


Estimados colegas:

Es indudable que las actuales condiciones laborales hacen que todos estemos sometidos a una
excesiva produccion, multiempleo, extensas jornadas laborales, etc.

Desde el lugar que nuestra Sociedad Cientifica ocupa en el sistema de salud se ha intentado contem-
plary mejorar esta situacion laboral. Personalmente creo que deberfamos continuar con los esfuerzos
realizados y en la basqueda de condiciones laborales acordes y justas con nuestra especialidad.
Como ha sido documentado en innumerables trabajos internacionales, la calidad de atencién de
nuestros pacientes tendrd un impacto positivo en la medida en que se concreten avances en este
aspecto.

Estas condiciones laborales determinan que el tiempo que nos queda para otras actividades sea
muy escaso.

La escasa participacion en las distintas actividades cientificas y académicas es una realidad.

Pero como toda realidad puede ser cambiada, es que me dirijo a ustedes para decirles que somos
conscientes de esta realidad y que nuestro deseo es poder mejorarla.

Efectivamente, la conectividad y acceso a la tecnologia que hoy tenemos nos brinda la oportunidad
de acceder a miiltiples actividades de prestigiosas Sociedades Cientificas en mltiples pafses del
mundo. Esto sin dudas tiene un enorme valor académico, pero no debemos olvidarnos que las
actividades presenciales también cumplen un rol social entre colegas, fortaleciendo los vinculos
sociales tan importantes para el desarrollo y consolidacién de nuestra Sociedad Cientifica.

Como dijo alguna vez Henry Ford “Cualquier persona que deja de aprender es viejo, ya tenga veinte
u ochenta afios. Cualquier persona que sigue aprendiendo se mantiene joven”.

O sea, queridos compaiieros, los invitamos a seguir “manteniéndonos jovenes”.

Sin otro particular, saluda atte;

Dr. Gustavo Muiiz
Presidente de la SRIU
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APORTES DE LA HISTEROSALPINGOGRAFiA
EN EL ESTUDIO DE LA INFERTILIDAD

Dra. Paula Mattos Amorim’, Dra. Liliana Servente™.

RESUMEN

La histerosalpingograffa es un estudio radiolégico con-
trastado que se utiliza para la evaluacién del Gtero y
trompas de Falopio, siendo su rol fundamental en el
estudio de la infertilidad con un rol secundario en la
patologfa uterina.

Objetivos

Describir el protocolo de estudio, conocer las princi-
pales indicaciones y contraindicaciones de la histero-
salpingografia y realizar un analisis retrospectivo de los
hallazgos imagenolégicos en una serie de pacientes
estudiadas con histerosalpingograffa.

Material y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva las histerosalpin-
gografias realizadas en la Clinica Radiolégica “Dr.
German Amorim” (Salto) entre los afios 2015 - 2019
y se realiz6 una correlacién de los hallazgos con datos
de las historias clinicas y evolucién.

Resultados

Del total de 165 estudios el 55.2% fueron normales,
31.5% tenfan oclusién tubaria y en 13.3% otros ha-
llazgos patolégicos.

Conclusiones

La histerosalpingograffa resulté eficiente para la iden-
tificacién de distintos tipos de patologias tubarias,
principalmente la permeabilidad de las trompas de
Falopio, asi como también para variadas patologfas
uterinas y/o para la verificacién de tratamientos qui-
rirgicos previamente realizados.

Palabras clave: Histerosalpingografia. Infertilidad.
Oclusién tubaria. Malformaciones congénitas uterinas.

INTRODUCCION

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
infertilidad es una enfermedad del aparato reproductor
definida por la imposibilidad de lograr un embarazo clinico
después de 12 meses o mds de relaciones sexuales sin
proteccién. Se calcula que esta condicién afecta entre el
15-20% de las parejas en edad reproductiva.

ABSTRACT

Hysterosalpingography is a contrasted radiological
study that is used for the evaluation of the uterus
and fallopian tubes, being its fundamental role in the
study of infertility with a secondary role in uterine
pathology.

Purpose

To describe the study protocol, to know the main
indications and contraindications of hysterosalpin-
gography and to carry out a retrospective analysis of
the imaging findings in a series of patients studied
with hysterosalpingography.

Material and methods

The hysterosalpingographies performed at the “Dr.
German Amorim” Radiological Clinic (Salto) between
the years 2015 - 2019 were retrospectively reviewed
and a correlation of the findings with data from the
medical records and evolution was performed.

Results

Of the total 165 studies, 55.2% were normal, in
31.5% we found tubal occlusion and in 13.3% other
pathological findings.

Conclusions

Hysterosalpingography was efficient for the identi-
fication of different types of tubarian pathologies,
mainly the permeability of the fallopian tubes, as well
as for various uterine pathologies and / or for the ve-
rification of previously performed surgical treatments.

Key words: Hysterosalpingography. Infertility. Tuba-
rian occlusion. Congenital uterine malformations.

A pesar del desarrollo de nuevas técnicas de imagen como
el ultrasonido, la resonancia magnética, la histerosono-
grafia y la histeroscopfa, la histerosalpingografia contintia
siendo un examen radioldgico de gran utilidad para
evaluar los problemas de la fertilidad®. En la actualidad
se ha observado un incremento en su uso como conse-
cuencia de los grandes avances obtenidos en el campo
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de la medicina reproductiva. Junto con esto, en nuestro
medio se implementé el 22/11/2013 la Ley 19.167 de
Reproduccién Humana Asistida que se reglamenté en
2015. Esto permitié el acceso universal a procedimientos
de bajay alta complejidad los cuales son financiados total
o parcialmente.

La HSG es un estudio radiolégico que utiliza medio de
contraste yodado hidrosoluble fundamentalmente para la
valoracién tanto de la anatomia como de la funcionalidad
y permeabilidad de las trompas de Falopio. Ademas, es
un estudio que nos ofrece informacién general sobre
la morfologia y patologia de la cavidad uterina, siendo
generalmente hallazgos incidentales que luego se confir-
maran mediante otros métodos imagenolégicos como la
resonancia magnética (RM) y/o la ecografia®™®.

Es la técnica radiolégica de cribaje mas utilizada en la
actualidad en el estudio de la infertilidad femenina®®.
Si bien la principal indicacién es para el estudio de la
infertilidad, la HSG también puede ser indicada para
la bisqueda etiolégica de abortos a repeticién, para el
estudio de malformaciones congénitas uterinas, en la va-
loracién pre y posquirtrgica, especialmente de la ligadura
de trompas, y en el sangrado uterino anémalo®@©?16017),
La HSG ha sido en ocasiones considerada como una téc-
nica terapéutica, aunque es preferible considerarla como
una técnica diagnéstica que permite estimar las probabili-
dades de embarazo y asf orientar al médico tratante para
un correcto diagnéstico y tratamiento®®.

El dtero presenta morfologia triangular, con bordes lisos,
bien definidos, con la base situada cranealmente y el dpex
en localizacién caudal, dirigido hacia el canal cervical. El
tamano del Gtero es variable dependiente de la edad y de
la paridad de la paciente, asi como también la posicién
del mismo.

Las trompas de Falopio son estructuras tubulares que se
originan en los cuernos uterinos con una longitud de aprox
8-12 cm y se dividen en 4 porciones: intersticial o intra-
mural, situada en el espesor del miometrio; istmica, mas
larga y estrecha; ampular, amplia y con pliegues mucosos
marcados y el infundibulo, formado por las fimbrias las
cuales no se visualizan durante el estudio?®©18,

Los objetivos de este estudio fueron: describir el protocolo
de estudio, conocer las principales indicaciones y contra-
indicaciones de la HSG. Realizar un analisis retrospectivo
de los hallazgos imagenolégicos encontrados en la HSG.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio. Se traté de un estudio retrospectivo y
descriptivo de los estudios de HSG realizados en la Clinica
Radiolégica “Dr. German Amorim” (Salto) entre 2015-
2019. Se revisaron las imagenes y los informes imageno-
l6gicos de las HSC. Los estudios fueron realizados por 3

médicos (uno de ellos el autor principal).

Poblacién: Mujeres en estudio por esterilidad o ligadura
tubaria provenientes del departamento de Salto, a quienes
se les indic6 un estudio de HSG entre 2015-2019.

Materiales: Los estudios se realizaron en equipo teleco-
mandado con mesa plana basculante, equipo de RX Gene-
ral Electric Genetr6n 650 con dos monitores. Se utilizaron
sondas rigidas para la canalizacién del cuello uterino, y
en algunos casos fue necesario fijar el cuello uterino con
pinza. Se empleé contraste yodado hidrosoluble, isoos-
molar (Ultravist 300 mg L/ml). (Anexo materiales). Para la
proteccién del personal durante la exploracion radiolégica,
se utilizaron delantales y protectores tiroideos plomados.
Ademas, se limité el tiempo de exposicién y se tuvo en
cuenta la distancia a la fuente de radiacion.

Metodologia: Previo a la realizacién del estudio se des-
cartaron contraindicaciones y se interrogé a la paciente
sobre antecedentes obstétricos y quirtrgicos, infecciones,
alergias a medicamentos, motivo del estudio, fecha de
Gltima menstruacion y resultado de prueba de embarazo.
Se explicé a la paciente el procedimiento a realizar, el
cual es un procedimiento estéril en todos sus pasos, y se
obtuvo consentimiento informado. Se solicité vaciamien-
to vesical previo al estudio y se obtuvo una radiograffa
simple de pelvis para evaluar tamano del Gtero, detectar
masas pélvicas o calcificaciones y ajustar parametros de
la técnica. La paciente se colocé en posicion de litoto-
mia. Luego de limpieza antiséptica de genitales externos
se coloco espéculo y cateterizé el cuello uterino con la
sonda rigida. Luego de confirmar la correcta colocacién
de la sonda, se introdujo un volumen de contraste apro-
ximado de 10 cc en forma constante, pero lenta y a baja
presion (para evitar dolor producido por una distensién
brusca de la cavidad uterina y ademas obtener todas
las imagenes necesarias)®?®%_ Se realiz6 radioscopfa
de forma intermitente durante la inyeccién del medio
de contraste para controlar la distensién de la cavidad
uterina. Se fueron obteniendo radiograffas digitales: la
primera radiografia AP con escasa repleccién uterina para
delimitar posibles defectos endometriales. Luego Rx APy
ambas oblicuas con mayor replecién y opacificacién para
la valoracién del dtero y de ambas trompas de Falopio,
(tamafio, morfologia, posicién y contornos) logrando una
adecuada visualizacién y documentacién de las mismas.
En estudios normales se colocé a la paciente en dectbito
supino y esfuerzo de pujo mientras se retir6 la canula,
donde se realizaron dos proyecciones mas (maniobra con
la que se consigue opacificar y evaluar el canal cervical)®.
Por dltimo, una proyeccién post-evacuacién para com-
probar la libre distribucién del contraste en la cavidad
peritoneal®®.

En estudios patolégicos se realizaron distintos enfoques
para poder documentar correctamente los hallazgos segtin
lo necesario.

Recoleccién de datos y variables: Se realizé una ficha
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para la recoleccién de los datos en donde se incluyeron
las siguientes variables: edad, motivo de indicacién de
HSG, antecedentes ginecoobstétricos, cirugias previas,
prestador de salud y hallazgos de la HSC.

Se accedi6 a datos de la historia clinica de las pacientes
a través de la historia clinica electrénica.

Anélisis estadistico: Se elaboré una planilla Excel donde
se introdujeron los datos, se realizaron graficos y tablas
con los resultados principales.

Aspectos éticos: Se solicité consentimiento informado
por parte del médico que realizé el estudio. Se aseguré
la confidencialidad de los datos y la anonimizacién de
las imagenes. Se siguieron los lineamientos de la quinta
revisién de la declaracién de Helsinki del 2000 por la
Asamblea Médica Mundial, en concordancia con el de-
creto 158/019.

RESULTADOS

De un total de 165 pacientes que realizaron el estudio en
el periodo 2015 — 2019, el 79% contaba con cobertura
mutual y el 21% provenian del Sistema de Salud Pdblica.
La poblacién de pacientes analizadas presenté un prome-
dio de edad de 35.8 afos (entre 20 y 47 aios). El grupo de
las pacientes de Salud Publica presentaron un promedio
de edad ligeramente menor que la del medio mutual
(promedio de 34.1 afios vs 36.3 afos respectivamente).
En cuanto a las indicaciones de la HSG el 84.2% (139
casos) fueron enviadas por estudio de infertilidad, el 3.0%
(5 casos) para control post ligadura tubaria y el restante
12.8% (21 casos) concurrieron sin dato clinico.

Respecto a los hallazgos, el 55.2% (91 casos) fueron estu-
dios normales, entendiendo los mismos sin presentacién
de alteraciones ni patologfa. El 31.5% (52 casos) presen-
taron oclusién tubaria. En 13.3% (22 casos) se encontra-
ron otras alteraciones: adenomiosis, diverticulo cervical,
hidrosalpinx, pélipos, sinequias uterinas, Gtero bicorne,
Gtero septado y Gtero unicorne, sin la asociacién de oclu-
sion tubaria. En la Gréfica 1 se muestran estos hallazgos.

Gréfica 1 - Resultados de HSG

Normal
Oclusién Tubaria

Otros

APORTES DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA
EN EL ESTUDIO DE LA INFERTILIDAD

Las pacientes con estudios de HSG normal tenfan una
edad promedio inferior a las que tenfan hallazgos pato-
l6gicos (34.6 vs 37.4 anos).

De las 52 pacientes que presentaron oclusién tubaria, el
64.7% fueron bilaterales (33 casos), el 21.6% con oclusién
tubaria a derecha (11 casos) y el 15.7% restantes con
oclusién tubaria a izquierda (8 casos). En la Grafica 2 se
muestran los tipos de oclusién tubaria.

Gréfica 2 - Tipos de oclusi6n tubaria

Bilateral
Derecha

Izquierda

Por otra parte, en el estudio se identificaron 11 casos que
presentaron antecedentes quirdrgicos previos (5 con em-
barazo ectépico y 6 con ligadura tubaria), representando
un 6.7% de la poblacién analizada. De acuerdo con lo
esperado segln este tipo de antecedentes, los mismos
presentaron oclusién tubaria.

En relacién con los casos que presentaron oclusién tu-
baria, 35 pacientes (21.2%), asociaron otra patologia,
dentro de las que se encontraron pélipos, hidrosalpinx
bilateral, hidrosalpinx unilateral, adenomiosis y Gtero
bicorne entre otros.

En 22 pacientes (13.3%) se observaron otros hallazgos
patoldgicos, sin asociar oclusién tubaria.

En las Tablas 1y 2 mostramos estos hallazgos patolégicos
en pacientes con oclusién tubaria (Tabla 1) y sin oclusion
tubaria (Tabla 2).

Tabla 1 - Otros hallazgos en pacientes
con oclusion tubaria

Hallazgos Patolégicos Cantidad

Adenomiosis

Diverticulos Cervical

Hidrosalpinx bilateral
Hidrosalpinx unilateral

Pélipo Cervical

Sinequia uterina
Utero Bicorne

Unicorne con rudimentario

Utero septado

Total general
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Tabla 2 - Otros resultados en pacientes
sin oclusion tubaria.

Hallazgos Patolégicos
Adenomiosis

Diverticulos Cervical

Hidrosalpinx bilateral

Hidrosalpinx unilateral

Sinequia uterina

Unicorne con rudimentario

Utero septado

Total general

Respecto a otros hallazgos, se documentaron 3 estudios
con imagenes de defectos de relleno redondeadas, bien
delimitadas que se movilizaban con la inyeccién del medio

Grifica 3 - Evolucion cronoldgica de estudios

de contraste en relacién con burbujas aéreas; hallazgos
descritos como posibles pitfalls.

Finalmente, teniendo en cuenta el nidmero de estudios
realizados en funcién del tiempo, se observé una ten-
dencia al aumento de estos de acuerdo con los datos
especificados en la Grafica 3.

Respecto a las complicaciones, en nuestra serie de pa-
cientes no se encontraron complicaciones relacionadas a
la realizacion del estudio.

En el Anexo seleccionamos algunos de los casos mas ilus-
trativos, adjuntando imagenes de los hallazgos patolégicos
acompafiados de una breve vifieta clinica.

Grifica 3

Distribucién cronolégica con linea de
tendencias de las HSG realizadas entre los
anos 2015-2019.

DISCUSION

La histerosalpingograffa (HSG) es una de las técnicas
fundamentales en el estudio de la infertilidad femenina.
En los Gltimos afos se ha producido un incremento en la
practica de dicha exploracion debido al creciente interés
que existe en el estudio y tratamiento de los problemas
de fertilidad.®™®

La indicacién mas frecuente de realizacién de HSG en
nuestra serie es el estudio de la infertilidad, datos que
concuerdan con la bibliografia. Otra indicacién (menos
frecuente en nuestra serie) fue el control postquirdrgico
de la ligadura tubaria.?©”10017

Existen tres contraindicaciones absolutas que son el em-
barazo, la infeccién pélvica activa y la alergia al iodo. El
examen se debe programar para realizarse entre los dias
7 a 12 del ciclo menstrual (el dia 1 es el primer dia de
sangrado menstrual), ya que durante esta fase proliferativa
el endometrio es delgado, lo que facilita la interpretacién
de las imagenes, siendo también una forma indirecta de
asegurarse de que no haya embarazo. De todos modos,
la paciente debe concurrir con una prueba de embarazo
negativo. Asimismo, se deben solicitar los estudios bac-
teriolégicos correspondientes para asegurarse de que no
hay una infeccién pélvica activa (1) (2) (6) (19). Son una
contraindicacion relativa presentar una infeccion vaginal
localizada y la menstruacién, sabiendo que la presencia
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de restos endometriales o codgulos en la cavidad uterina
podrian ser causas de diagnésticos erréneos (2).

Si bien la mayorfa de los resultados fueron norma-
les, teniendo en cuenta que la HSG es el método
imagenolégico de eleccién para la valoracién de la
permeabilidad de las trompas de Falopio, el hallazgo
patolégico més frecuente en las pacientes fue la obs-
truccién tubaria, ya sea uni o bilateral. Dichos hallazgos
concuerdan con la bibliograffa, la cual hace referencia
que, dentro de las causas de infertilidad, el factor tu-
barico y peritoneal constituye el 25-40%. (2)(3)(6)(8)

En la presente investigacion, no se pudo concluir sobre
la preponderancia entre la oclusién tubaria derecha o
izquierda; en consonancia con la bibliograffa que no hace
discriminacién entre ambas. (9)

Por otra parte, las pacientes que presentaron como antece-
dentes ligadura tubaria o embarazo ectépico presentaron
oclusién tubaria, ya sea uni o bilateral.

En todos los casos de antecedente de ligadura tubaria,
se identificé oclusién tubaria bilateral lo que confirmé el
éxito del procedimiento quirdrgico.

Otros de los hallazgos patolégicos que se obtuvieron fue
el hidrosalpinx que, si bien en la bibliografia se refiere que
podria estar asociado a colecciones paratubaricas (2)(3)(5),
las pacientes estudiadas no presentaron dicha asociacion.

Las malformaciones uterinas que pueden ser identificadas
por HSG, ordenadas de mayor a menor frecuencia son:
Gtero septado(55%), Utero bicorne (entre 10 y 46%), ttero
unicorne con sus diferentes variantes (entre 5y 20 %),
agenesia e hipoplasia (entre el 5y 10%) y el dtero didelfo
(entre el 5y 11%).(2)(3)(6)(8)(14).

La bibliografia describe al dtero arcuato como una variante
anatémica de la normalidad (2)(3)(6)(14), en la presente
revisién no se identificé ninglin caso. Sin embargo, se diag-
nosticaron como variantes anatémicas el Gtero septado,
Gtero bicorne y el dtero unicorne con cuerno rudimentario
comunicado, siendo los Gltimos dos poco frecuentes.

De los otros miiltiples hallazgos que se podrian haber
identificado en la HSG, en nuestra serie encontramos
lesiones polipoideas uterinas, adenomiosis, sinequias
uterinas y diverticulo cervical.

Como posibles pitfalls de diagnéstico de imagenes de
defecto de relleno, se encuentran las burbujas aéreas de
acuerdo con lo descripto en la bibliograffa. (6)(11)

En nuestra serie se presentaron dichos pitfalls en algunas
oportunidades, pudiéndolos diferenciar de imagenes de
defecto de relleno reales debido a que se encontraban en
zonas no declives y presentaban movimiento con la inyec-
cién del medio de contraste durante el estudio dinamico.

APORTES DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA
EN EL ESTUDIO DE LA INFERTILIDAD

Para evitar que esto ocurra, se recomienda lograr una
correcta cebadura de la sonda y aspirar las posibles bur-
bujas aéreas antes de la inyeccién del medio de contraste.
El dolor es la complicacién més frecuente durante o des-
pués del estudio hasta en 80%; sin embargo, es tolerable
y cede en forma espontanea o con la administracién oral
de algln analgésico no esteroideo. En un 4% es severo y
suele ser debido a una excesiva distensién uterina o a la
obstruccién de una o ambas trompas. La infeccién es una
complicacién poco frecuente pero grave, por lo que para
reducir su incidencia se puede indicar antibiéticos pro-
filicticos en pacientes con antecedentes de enfermedad
inflamatoria pélvica, adherencias pélvicas o en dilataciones
tubarias. Otra complicacién que se describe es la intrava-
sacién venosa o linfatica del medio de contraste con riesgo
de que se provoquen reacciones alérgicas, sabiendo que
las mismas son raras y no graves (nauseas, urticaria) debido
al uso de contrastes hidrosolubles isoosmolar (2)(3)(6).

Resulta importante destacar que no se documentaron
complicaciones en el momento de la realizacién de los
estudios, asi como tampoco se registraron la presencia de
reacciones alérgicas al medio de contraste.

Como caso particular, se presenté una paciente donde
se le diagnostico hidrosalpinx y se le recomendé la toma
de antibiéticos profilacticos post realizacion del estudio.
Por otra parte, segtin los Gltimos datos disponibles, el

Sistema de Salud Publica de Salto cuenta con aproximada-
mente 82.000 usuarios y la Sociedad Médico Quirtrgica
de Salto (SMQS) con 63.091 asociados.

En funcién de la relacién de usuarios entre el sistema
publico (56,6%) y privado (43,4%) y el origen de estos
de la poblacién estudiada (21% y 79% respectivamente),
permite concluir de forma preliminar que hay un niimero
mayor de pacientes en el sector privado que acceden al
estudio que en el sector pblico.

Procurando comprender dicha relacién, se enumeran a
continuacién posibles factores influyentes de la misma:
mayor predisposicién de las pacientes del sector privado
a realizar consultas relacionadas con la infertilidad, con-
diciones socio-econémicas que conlleven a la consulta
y posterior realizacién del estudio, mayor frecuencia de
infertilidad en las pacientes del sector privado, mayor
tendencia por parte de los médicos a indicar este tipo de
estudios en el sector privado, entre otros.

Respecto a las limitaciones de nuestro estudio podemos
decir que se traté de un estudio unicéntrico y con un
tamafio de muestra relativamente pequefo. Considera-
mos necesario la realizacién de més estudios multidisci-
plinarios, multicéntricos y con poblaciones més grandes,
que proporcionen evidencia confiable para poder emitir
recomendaciones validas. Por otro lado, se analizaron los
hallazgos en forma retrospectiva por lo cual en muchos
casos hubo pérdida de informacién clinica.
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CONCLUSIONES

En funcion de los resultados de la presente investigacion, se puede concluir que la realizacién de la HSG
en la poblacién incluida resulta eficiente para la identificacion de distintos tipos de patologfas tubarias,
principalmente la permeabilidad de las trompas de Falopio, asi como también para los distintos tipos de
patologfas uterinas y/o la verificacién de tratamientos quirirgicos previamente realizados.

De esta forma, a pesar del desarrollo de otras técnicas diagnésticas por imagen, como la ecografia y la
RM de gran resolucién anatémica, la HSG continta siendo en nuestro medio el estudio de eleccién para
la valoracién de la permeabilidad de las trompas de Falopio, sabiendo que también brinda informacién
sobre las posibles patologias y/o variantes anatémicas a nivel de la cavidad uterina.

El desarrollo de nuevas tecnologfas en el tratamiento tanto médico como quirdrgico del drea de la repro-
duccién ha determinado un incremento en la solicitud de este estudio. Por este motivo, es importante
que el médico radiélogo esté familiarizado tanto con la realizacién del estudio, asi como también con la
interpretacion de las imagenes y casuisticas particulares descriptas en el presente trabajo.

J

ANEXO

Materiales

Se describen los materiales utilizados
(de izquierda a derecha): espéculo,
pinza Kocher, histerémetro, cdnula
cervical rigida, pinza Erina-Pozzi.

Proyecciones bdsicas

Se muestran las proyecciones
basicas de la HSG.

a) Rx simple de pelvis.

b) Rx anteroposterior con el ttero en
replecion.

c y d) Rx anteroposterior oblicua,
derecha e izquierda donde se muestra
el pasaje del medio de contraste al
peritoneo.
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APORTES DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA
EN EL ESTUDIO DE LA INFERTILIDAD

CASOS CLINICOS

Diverticulo cervical

Paciente de 41 anos en estudio por
infertilidad. Rx de frente. Las flechas
de las imdgenes a) y b) muestran una
imagen secular de adicién a nivel
cervical de aproximadamente 5 mm
en probable relacién a diverticulo.
La cavidad uterina se rellena nor-
malmente, presenta paredes lisas,
sin lesiones endocavitarias. Ambas
trompas se encuentran permeables,
presentan calibre conservado con
buen pasaje de contraste a la cavidad
peritoneal bilateralmente.

Utero septado

Paciente de 32 anos, abor-
tos espontdneos a repe-
ticion. Rx de frente. En la
imagen a) se reconoce opa-
cificacion de ambos cuernos
uterinos con una distancia
ente ellos de 4 cm y un an-
gulo menor a 75° lo que lo
define como ditero septado.
En la imagen b) la fecha
muestra pasaje de contraste
hacia la cavidad peritoneal.

Utero unicorne con cuerno rudi-
mentario comunicado

Paciente de 45 afios, en estudio por
infertilidad. Rx de frente. La imagen a)
se muestra opacificacién del cuerno
uterino derecho quepresenta morfolo-
gla conservada, el mismo se encuentra
discretamente lateralizado a derecha.
Se reconoce ademds pequenia imagen
que se comunica con el cuerno dere-
cho que podria corresponder a cuerno
izquierdo rudimentario. Ambas trom-
pas se encuentran permeables.

En la imagen b) la flecha indica un
defecto de relleno bien delimitada que
se moviliza durante las distintas etapas
del estudio corresponde a pequena
burbuja aérea.
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Sinequias uterinas
Paciente de 35 afos con antecedente
de 2 abortos espontdneos.
Rx de frente y oblicua anterior derecha.
En las imdgenes a y b), las flechas indi-
can defectos de relleno irregular a nivel
del fondo uterino en probable relacién
a sinequias uterinas. Resto del contorno
y cavidad uterina de aspecto habitual.
Ambas trompas se encuentran per-
meables, de calibre conservado con
b buen pasaje del medio de contraste a
la cavidad uterina.

Adenomiosis uterina

Paciente de 37 aros en estudio
por infertilidad. Rx de frente y
oblicuas. La imagen a) senala el
pasaje de contraste a las venas
parauterinas.

La imagen b) se sefala opacifica-
cién de la cavidad uterina la cual
presenta bordes irregulares de
forma difusa en probable relacion
a adenomiosis. No se identifican
iméagenes de defectos de relleno
endocavitarias.En ¢) se muestra el
pasaje de contraste al peritoneo
encontréndose ambas trompas
permeables.

Hidrosalpinx bilateral
Paciente de 36 afos. Rx de
frente oblicua anterior de-
recha. La cavidad uterina se
rellena normalmente, presenta
paredes lisas sin reconocerse
alteraciones endocavitarias.
Las flechas indican dilatacién
de ambas porciones ampulares
de las trompas en relacién
conhidrosalpinx bilateral. Se
observé pasaje de contraste al
peritoneo bilateralmente.
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Oclusién tubaria bilateral

Paciente de 37 afos en estudio por in-
fertilidad. Rx de frente y oblicua anterior
derecha.

Se reconoce opacificacion de la cavidad
uterina, la cual presenta paredes lisas, sin
reconocerse alteraciones endoluminales.
Ambas trompas de Falopio se encentran
permeables hasta su sector proximal, no
reconociéndose pasaje del medio de
contraste hacia la cavidad peritoneal lo
que traduce obstruccion tubaria bilateral.

Oclusion tubaria unilateral.
Paciente de 39 afos en
estudio por infertilidad. Ca-
vidad uterina de morfologia
habitual, de paredes lisas, sin
alteraciones endoluminales.
a, by ¢) muestra obstruccién
de la porcién ampular de la
trompa izquierda sin
reconocerse pasaje del me-
dio de contraste a nivel
peritoneal.

d) Trompa de Falopio dere-
cha permeable, de calibre
conservado y con pasaje
del medio de contraste al
peritoneo.
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RESUMEN

Objetivo

La tasa de falsos negativos de la biopsia del ganglio
centinela, luego de la quimioterapia neoadyuvante, en
pacientes con cancer de mama es alta, por lo que no es
posible realizar dicha técnica en esta poblacién, se han
propuesto varias estrategias para disminuir dicha tasa,
a valores inferiores al 10%. Uno de ellas es la técnica
de diseccion axilar dirigida, que consiste en una nueva
técnica de estadificacion axilar post quimioterapia neo-
adyuvante que combina biopsia del ganglio centinela 'y
la biopsia de un ganglio marcado con clip (previo a la
cirugfa) y removido durante la misma cirugfa.

Meétodos

Se realizé una revision retrospectiva en pacientes
con cancer de mama con ganglios sospechosos en la
ecograffa axilar y a quienes se les colocé un clip en un
ganglio biopsiado.

Resultados

Se estudiaron 28 pacientes con cancer de mamay con
axila positiva. En 21 de 22 pacientes se sometieron a
diseccién axilar dirigida. Durante el procedimiento
quirdrgico se localizé el ganglio clipado en 21 de 22
casos. No se informaron complicaciones relacionadas
con la colocacién del marcador metalico

Conclusion

Diseccién axilar dirigida mediante marcador metalico
es una técnica segura y proporciona una alta tasa de
identificacion del ganglio clipado.

Palabras Clave: Neoplasias de la Mama - Terapia Neoadyuvan-
te - Linfadenopatia - Biopsia del Ganglio - Linfético Centinela

ABREVIATURAS

, Susana Reyes™.

ABSTRACT

Background

The false-negative rate of sentinel node biopsy after
neoadjuvant chemotherapy for breast cancer can be
high, and several strategies have been proposed to
decrease this rate. One of them is the Targeted Axillary
Dissection technique in which the proven positive
node is clipped prior to NAC and removed at the time
of the surgery.

Methods

A retrospective review was performed at the Hospital
Central de las Fuerzas Armadas on patients with breast
cancer with suspicious nodes on the axillary ultrasound
and who had a clip placed in a biopsied node. After
completing the chemotherapy, they were scheduled
for a TAD procedure and a wire was placed under
ultrasound guidance in the clipped node.

Results

Axillary nodes were clipped in 28 patients prior to NAC.
In 21 of 22 patients operated with TAD the clipped
node was removed. In 8 cases the axilla was positive
as well as the clipped node. No complications related
to the placement of the wire were reported.

Conclusion

Wire guided targeted axillary dissection is a safe te-
chnique and provides a high identification rate of the
clipped node. It is an acceptable low-cost alternative to
the radioactive seed localization and the other wireless
technologies.

Key Words: Breast Neoplasms - Neoadyuvant Therapy - Lym-
phadenopathy - Sentinel Lymph Node Biopsy.

QTNA: Quimioterapia neoadyuvante
VAG: Vaciamiento axilar ganglionar
BGC: Biopsia ganglio centinela

TFN: Tasa de falsos negativos

US: Ultrasonido

TAD: Targeted Axillary dissection
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INTRODUCCION

La tendencia actual del tratamiento del cdncer mama,
sigue una premisa donde menos es mas, tanto en la cirugfa
mamaria, como también en la cirugia axilar. Asimismo, la
quimioterapia neoadyuvante (QTNA) ha extendido sus
indicaciones, incluyendo pacientes con cdncer de mama
y axila negativa, a tumores mayores a 2 cm, canceres de
mama triple negativo o HER2 + o si el tamario del tumor
primario en relacién al tamafio mamario no permite una
cirugia conservadora y/o la paciente desea una cirugia
conservadora.

En pacientes con cancer de mama y axila negativa (cNO),
la biopsia del ganglio centinela (BGC) es actualmente
considerada el tratamiento de eleccién para la estadifi-
cacion axilar.”

Por el contrario, en pacientes con axila positiva y previo a
la neoadyuvancia, el vaciamiento axilar ganglionar (VAG)
continda siendo el procedimiento mds aceptado para
la estadificacion axilar, siendo el método gold standard.
Luego de finalizada la QTNA es necesaria la re - estadi-
ficacién axilar, ya que tiene valor pronéstico y muchas
decisiones terapéuticas se tomaran en base al estado
axilar post QTNA.24

Actualmente realizar la biopsia del ganglio centinela (BGC)
en un ambiente de QTNA es un tema de gran controversia,
que genera preguntas tales como si esta técnica es igual de
efectiva en la QTNA como lo es en la adyuvancia y cuél
es el mejor momento para realizarla, si antes o después
de la QTNA.

Varios estudios han demostrado que luego de finalizada la
QTNA, hasta un 40% de los pacientes con axila positiva
presentan una tasa de respuesta patolégica completa a
nivel axilar, que incluso puede llegar hasta un 74% en
el cancer de mama Her2+ ©7. El VAG esta asociado a
cierta morbilidad, por lo que realizarlo en estos pacientes
podria ser excesivo.

Varios estudios prospectivos se pusieron en marcha para
demostrar el valor de la BGC en pacientes que al finalizar
la QTNA presentaban clinicamente e imagenoldégicamente
una axila negativa (cNO). Entre ellos el ACOSOG Z1071,
SENTINA'y SN FNAC, pero estos trabajos reportaron TFN
de la BGC del 12,6%, 14,2% y 13,3% respectivamente y
una tasa de identificacién del ganglio centinela (GC) de
93%, 80% y 87,6%.

Estas tasas se explican debido a que la QTNA produce fi-
brosis secundaria y alteracién del drenaje vasculo-linfatico
producto de émbolos metastésicos.®

Estos valores no son aceptados por la comunidad cientifica,
que exige tasas de FN menores a 10%, por lo que la BGC
se desestimé en estos pacientes.?*°

Se han investigado diferentes estrategias para ayudar a
reducir la TFN de la BGC en estos pacientes, incluyendo
el uso de técnica dual de la BGC (linfogammagrafia en
combinacién con azul patente), el examen anatomopato-
l6gico de tres o mas ganglios centinelas y la ubicacién de
un “marcador” dentro del ganglio positivo biopsiado con
su posterior reseccién durante la cirugia."”

Un reciente sub-andlisis del estudio ACOSOG Z1071,
demostré mejorar la tasa de FN en pacientes con ganglios
linfaticos positivos (cN1-2) candidatos a QTNA, mediante
un procedimiento llamado Diseccién Axillar Dirigida (TAD
- targeted axillary dissection), el cual consiste en una nueva
técnica de estadificacion axilar post QTNA que combina
BCGC y la biopsia de un ganglio marcado con clip previo
a la QTNA y removido durante la misma cirugfa.
Descrita inicialmente en el MD Anderson Cancer Center
y en el Netherlands Cancer Institute- Antoni Van Leeu-
wenhoek Hospital, esta técnica, logra disminuir la tasa de
FN, llegando a tasas del 2% al 7,4%.9"

En este procedimiento, en el mismo momento en que
se realiza la biopsia histolégica de la lesion mamaria, se
realiza la confirmacién de la afectacion axilar por puncién
citolégica o biopsia histolégica, colocandose un marcador
(clip de titanio, tinta china u otras técnicas).

Previo a la cirugfa se realiza la localizacién del ganglio
marcado, mediante diferentes técnicas segtin el marcador
utilizado.

Dentro de las diferentes técnicas, podemos encontrar
las “técnicas inaldmbricas”, que utilizan dispositivos, los
cuales se identifican mediante diferentes sondas segtin el
tipo de dispositivo usado (radiacién, magnetismo, radar,
radiofrecuencia), dichos dispositivos son costosos y no
estan disponibles en mercados de paises de bajos recur-
sos. Por el contrario, la técnica de localizacién mediante
marcador metdlico es mas accesible y barata, ademas se
cuenta con una amplia experiencia en nuestro pafs. Sin
embargo, a nivel internacional esta técnica de marcador
metélico tiene menor aceptacién, dado que es un pro-
cedimiento al cual se le objetan algunos problemas de
confiabilidad y seguridad.

OBJETIVO

Presentar la primera experiencia en el pafs con el uso de
dicha técnica (localizacién ganglionar axilar mediante
marcador metélico), demostrando la confiabilidad y se-
guridad de este método.

MATERIAL y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo uni-institucional que
incluye el periodo comprendido entre enero de 2016
y enero de 2019, en el cual se incluyeron pacientes
provenientes del HCFFAA, remitidos por el Comité de
Mastologia con diagnéstico de cancer de mama y metas-
tasis axilares (cN1-cN2), confirmadas histolégicamente,
tratadas con QTNA y sometidas a colocacién de un clip
de titanio, con posterior realizacién de localizacion axilar
dirigida, en el tiempo quirdrgico.

A todas las pacientes con hallazgo mamario sospechoso
(ACR BI-RADS ® 4-5) se les evalué la axila mediante
ultrasonido.

De encontrar un ganglio linfatico sospechoso, se realiza
una biopsia histolégica del ganglio mas sospechoso, colo-
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candose un clip en el ganglio biopsiado, si es posible en
la corteza. La coloacién del clip, se realiza mediante el
introductor propio del clip, utilizadamos clips de titanio,
asi durante el control imagenolégico mediante resonancia
magnética de la respuesta a la QTNA, se reduce el arte-
facto de suceptibilidad magnética.

En todas las pacientes se obtuvo una mamograffa con
enfoques de cola axilar para confirmar la ubicacién del
clip. Finalizado el procedimiento se realiza un mapa de
los territorios linfaticos con reperes anatémicos con la
finalidad de facilitar la identificacién luego de finalizado
la terapéutica.

Una vez finalizada la QTNA, se realizaron estudios (eco-
grafia, mamograffa y resonancia magnética) para evaluar
la respuesta mamaria y axilar a dicha terapia.

En los pacientes en los cuales no se observé una respuesta
a dicha terapéutica o dicha respuesta fuese parcial, los pa-
cientes se consideraron no elegibles para la realizacién de
la técnica TAD y el equipo quirdrgico les realizo un VAG.
En todas las pacientes (100%) se confirmé la posicién del
clip en la axila con la ecograffa 0 mamograffa.

Los pacientes en los cuales se obtuvo una respuesta com-
pleta imagenlégicamente, se les realizo en el momento de
la cirugfa la localizacién axilar dirigida mediante marcador
metalico.

La localizacién axilar dirigida de la adenopatia se realizé
mediante un marcador metalico tipo Kopans, la tecnica
utilizada es la de manos libres, guiada por ultrasonido.
La posicion del paciente dependera de la localizacion de
la adenopatia clipada.

A todos los pacientes luego de la cirugia del ganglio centi-
nela, se realizé la confirmacién radiogréfica de la muestra
para confirmar la presencia del clip.

En los primeros 12 pacientes se realizé la biopsia del
ganglio centinela junto al vaciamiento axilar ganglionar,
dado que fue necesario la puesta a punto de la técnica,
asi como también para realizar la curva de aprendizaje
del procedimiento.

RESULTADOS

Desde mayo de 2016 hasta noviembre de 2019, se re-
clutaron 28 pacientes con cancer de mama y con axila
positiva. 22 pacientes se sometieron a QTNAy a diseccién
axilar dirigida. 4 pacientes tenfan enfermedad residual
en el ganglio linfatico clipado en el momento del analisis
anatomopatoldgico y 2 pacientes rechazaron la realizacién
del procedimiento.

Todos los pacientes fueron de sexo femenino siendo la
edad media de 52 afios.

El 100% (22) de las pacientes tenfan como diagndstico
histolégico, un carcinoma de mama invasivo de tipo
NST. El 42% (9) de ellos presentaban un carcinoma con
receptores hormonales positivos y HER2/neu negativo. El
35% (8) de los pacientes eran HER 2+. El 23% (5) de los
pacientes eran triple negativo.

El nimero de ganglios linfaticos sospechosos observados
en la ecografia fue de 2 en el 67% (15) de los pacientes,

DISECCION AXILAR DIRIGIDA MEDIANTE MARCADOR
METALICO: UNA TECNICA UTIL Y SEGURA EN PAISES
DE BAJOS RECURSOS.

se observaron 3 ganglios linfaticos sospechosos en el
19% (4) de los pacientes y en 14% (3) de los pacientes se
encontraron mas de 3 ganglios.

El hallazgo ecografico més frecuentemente observado, fue
en 12 pacientes (43%) fue el engrosamiento cortical focal.
En 6 pacientes (21%) el US describi6é un engrosamiento
cortical simétrico, mayor de 3 mm.

En 10 pacientes (36%) se encontré obliteracién del hilio
graso hiperecoico.

El 70% (15) de los pacientes se clasificaron en estadio
(TNM)T2.

Los canceres diagnosticados en esta serie, presentaron
una forma anatomo-imagenolégica (en mamografia y/o
ecograffa) fueron con mayor frecuencia masas, en un 85%
(23), de forma redonda (64%) y fueron menos frecuen-
temente irregulares (26%) con margenes indistintos 58%,
con margenes espiculados 42%, distorsion arquitectural
en 10% y 5% fueron otros hallazgos.

Cuatro pacientes no fueron elegibles para TAD porque
la evaluaciéon con US no mostré respuesta o esta fue
incompleta (Fig 1y 2). Dos pacientes rechazaron el pro-
cedimiento y fueron excluidos.

A los 22 pacientes restantes en el dia de la cirugfa se les
localizé el ganglio clipado mediante marcador metalico
guiado por US (Fig 3).

Durante el procedimiento quirtrgico se localizé el ganglio
clipado en 21 de 22 casos (tasa de identificacién del 95%)
(clip presente en la pieza quirdrgica y durante la evalua-
ci6n anatomopatoldgica)(Fig 4 y 5). En un caso el clip se
encontré en la muestra de vaciamiento axilar ganglionar.

Figura 1 - Ecografia axilar - Adenopatia axilar clipada.
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La media de ganglios linfaticos extirpados durante el
procedimiento fue de 4.

En 5 (24%) de los pacientes el ganglio clipado no corres-
pondié al ganglio centinela, por lo que en 16 (76%) el
ganglio clipado correspondié6 al ganglio centinela.

En todos los casos de ganglio centinela positivo, el ganglio
linfatico clipado también fue positivo, mientras que en un
caso, solo el ganglio clipado fue el positivo.

No se informaron complicaciones relacionadas con la
colocacién del marcador metélico (sangrado, migracién
al torax, lesién vascular o seccion del alambre).

DISCUSION

La integracién de la diseccién axilar dirigida en la préctica
clinica presenta una serie de dificultades con respecto
al método elegido para guiar la extirpacién quirdrgica
del ganglio clipado: el uso de una semilla de iodo-125
conlleva el manejo de material radiactivo, lo que podria

Figura 2 - Mamografia - Adenopatia axilar clipada.

generar problemas regulatorios en algunos paises y el uso
de tecnologfa inalambrica, lo que hace que este proce-
dimiento a menudo sea inviable debido a los costos de
la tecnologia utilizada , no disponible en los paises de
bajos ingresos.

Hasta donde sabemos, dicho trabajo es la primera serie
latinoamericana sobre la viabilidad de la diseccién axilar
dirigida mediante marcador metélico y la primera que
centra la discusién en los costos, analiza y compara el
marcador metalico con los otros métodos disponibles
para guiar la localizacién axilar (técnicas inaldmbricas).
La estimacion de costos de la diseccién axilar dirigida es
muy dificil debido a la gran variacién en el precio de los
insumos médicos, ya que ella varfa en funcién de miltiples
factores (acuerdo comercial con el proveedor de salud,
importancia y tamafio del centro, politicas sanitarias del
pafs como registro de tecnologfa).

La llegada de nuevos farmacos que permiten que la QTNA
que aumenta la tasa de respuesta patolégica completa
tanto mamaria como axilar, con repuestas que van entre

Figura 3 - Mamografia - Ganglio clipado mediante marcador metélico.

Figura 4 - Diseccion Axilar Dirigida - Intraoperatorio.
Figura 5 - Radiografia - Pieza quirugica.
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el 40%y el 90% '3 de las veces y, por lo tanto, sienta las
bases para el des-escalamiento quirtrgico, el gold standard
para los pacientes que reciben QTNA y que inicialmente
presentan ganglios axilares sospechosos siempre ha sido
vaciamiento axilar ganglionar.

Por tanto, tras la QTNA, de lograr una respuesta patol6-
gica axilar completa, se podria evitar la realizacién del
vaciamiento axilar ganglionar, reduciendo la morbilidad
quirdrgica (seroma, linfedema, parestesia de la parte
superior del brazo). La BGC, después de la QTNA, ha
mostrado una TFN inaceptablemente alta (10-14%) en
tres ensayos multicéntricos prospectivos.”'¥

Los casos falsos negativos después de la QTNA podrian
tener consecuencias catastréficas en el pronéstico de
la paciente, ya que se dejan células neoplasicas en un
paciente que posiblemente no recibira un tratamiento
mas sistémico.

Se han descrito varias soluciones para reducir esta tasa
(TFN) a un rango aceptable.

La extirpacién de un minimo de 3 ganglios mas el uso de
la doble técnica en la BGC (radiocoloide mas azul patente)
solo ha logrado disminuido la TFN entre el 7-11%.7/8%
La localizacién mediante marcador metélico de un ganglio
metastdsico (previamente clipado en el momento de la
biopsia) y extraerlo para una evaluacién patolégica durante
la cirugfa, ha demostrado ser lo mas eficaz, logrando que
la TFN tan baja como entre 2 y un 4% en algunas series.
Se han utilizado muchas técnicas para la realizacién de
la localizacién del ganglio clipado: semillas radiactivas,
marcador metalico y Gltimamente dispositivos inalambri-
cos modernos que utilizan radiofrecuencia, magnetismo
u ondas de radar.">?

El Gnico sistema disponible es el marcador metélico, muy
econémico y estd ampliamente distribuido, ademas de
afios de experiencia de uso.

Si el equipo de mastologia decidiera utilizar la tecnologfa
“wireless”, serfa necesario realizar el proceso de impor-
tacién, que incrementa el costo en un 60% dependiendo
del dispositivo.

El costo de la inversion inicial es de hasta 25.000 ddlares
americanos, y los costos para un paciente varian de 300
délares estadounidenses a 500 ddlares estadounidenses
para diferentes tecnologfas.

En nuestro pafs, el costo del procedimiento de localizacién
guiado por marcador metalico se estima entre 60 y 110
US$, dependiendo de los proveedores de salud.
Durante la localizacién guiada por marcador metalico se
han informado complicaciones importantes después de
la colocacién de un alambre en la mama, pero son poco

DISECCION AXILAR DIRIGIDA MEDIANTE MARCADOR
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frecuentes (migracién pleural o pulmonar, lesién cardfa-
ca, seccion del alambre)'7'® pero se sabe poco sobre la
seguridad de colocar un marcador metélico en la axila.
En 2015, Plecha publicé una revisién retrospectiva de 67
pacientes con extirpacion de ganglios clipados y localiza-
dos mediante marcador metélico (algunos con y otros sin
NAC) y una tasa de éxito del 97%.19

Pero la tasa de localizacién de los ganglios clipados y su
posterior reseccion luego de la QTNA mediante mediante
marcador metdlico ha sido variable.

En 2018, Hartmann informé una tasa de identificacion
mas baja del 70,8% para eliminar los ganglios recortados
en 24 pacientes después de la NAC®?, y concluyé que la
localizacién por marcador metalico no era adecuada. En
un estudio més reciente, Balasubramian tuvo una tasa de
identificacion del 86% en una serie de 23 casos?". Ambas
series utilizaron un clip de hidrogel.

En nuestra corta serie de 22 pacientes, logramos eliminar
el ganglio clipado con gufa de alambre en el 95% de los
pacientes. Nuestro TFN fue del 0%.

No ocurrieron eventos adversos durante la implantacién
del clip en la axila.

El marcador metalico es facil y seguro a la hora de su
colocacién. Sin embargo, el marcador metalico limita la
movilidad del miembro superior en comparacién con las
técnicas inalambricas; estas tecnologias ofrecen muchas
ventajas para los pacientes, para los médicos imagenol6-
gicos y cirujanos, incluido el aumento de la comodidad
del paciente.

Es importante resaltar que no tuvimos complicaciones en
nuestra serie debido a la colocacién del marcador metdlico
(migracién toracica, sangrado, seccién del alambre.

Un punto a considerar es que la tecnologia “ wireless ”
libera al radi6logo de la necesidad de la orientacién o la in-
cisién quirrgica durante el procedimiento de localizacién,
pero esto no es importante en el procedimiento axilar.
Otro punto es que las localizaciones mediante marcador
metdélico y las reacciones vaso vagales pueden someter al
paciente a un estrés adicional el dia de la cirugfa (ninguna
de estas complicaciones ocurrié en nuestra serie).

Este estudio ha demostrado que la localizacién guiada
mediante marcador metalico de los ganglios linfaticos
axilares clipados es factible.

La limitacién de este estudio es el bajo nimero de pa-
cientes, provenientes de un solo proveedor de salud y la
naturaleza retrospectiva del andlisis. Si bien la efectividad
de las diferentes tecnologfas es comparable en cuanto a
su implementacién o adopcién, la eleccién de una u otra
dependera de la evaluacién de otros factores como el
impacto financiero y la viabilidad.

4 CONCLUSION

Diseccion axilar dirigida mediante marcador metalico
es una técnica segura y proporciona una alta tasa de
identificacion del ganglio clipado.

Es una alternativa aceptable, segura y de bajo costo en
comparacion con las técnicas inalambricas.

N

\

Es posible su uso en paises de bajos recursos que ini-
cien un programa de des-escalamiento de la cirugia
axilar en pacientes con cancer de mama y ganglios
positivos los cuales lograron una respuesta patoldgica
completa a nivel axilar.
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FIBROELASTOMA DORSI.

TUMOR DE PARTES BLANDAS POCO FRECUENTE.
REPORTE DE CASO.

Dras: Patricia A. Lopez Penza’, Alejandra Ferreira Macchitelli.”

RESUMEN

El elastofibroma dorsi es un tumor benigno de la pared
tordcica, caracterizado por la proliferacion del compo-
nente de elastina del tejido fibroso encapsulado.

Se topografia generalmente debajo de los musculos
romboides mayor y dorsal ancho subyacentes al angulo
inferior de la escdpula. Su patogénesis atin no estd clara.
El objetivo de esta presentacién es exponer las caracte-
risticas imagenologfas de los Elastofibromas Dorsi cuyo
conocimiento permiten realizar el diagndstico y descartar
diagnosticos diferenciales como la patologfa maligna.

Palabras Claves: Elastofibroma, pared tordcica, tumor benigno,
masa subescapular.

INTRODUCCION

En 19617 Javi y Saxen, describen por primera vez el Elasto-
fibroma Dorsi (ED). En 2002 la Organizacién Mundial de la
Salud lo clasifica como un tumor de téjidos blandos benigno
fibroblastico/miofibroblastico®. Se denominé, asi como con-
secuencia que todas las lesiones iniciales se topografiaron en
el dorso, si bien se describen en otras topograffas.
Aproximadamente el 99% se localizan en el angulo inferior
de la escapula, profundo al musculo latissimus dorsi, en el se-
rrato anterior y romboides, lateral a las costillas y los musculos
intercostales®. Es un tumor poco frecuente, siendo bilateral
en un 66 % de los casos.

HISTORIA CLINICA

Muijer, 85 afos, apendicectomizada y colecistectomizada via
laparoscépica. Consulta
por tumoracién indolora, en cara posterior de térax derecho
de 2 meses de evolucién, sin traumatismo en dicha zona.
Al examen fisico se visualiza y palpa tumoracién en el dngulo
inferior de la escapula derecha, alargada, bien delimitada, de
6 cm de didmetro, indolora, firme, inmévil con respecto al
plano muscular (figura1).

Se solicita ecografia de partes blandas en la que se observa
imagen nodular, s6lida, a nivel del dngulo inferior de la esca-
pula en el musculo serrato mayor bien delimitada de 45 x15
mm, sin calcificaciones.

Con planteo clinico de sarcoma se solicita tomografia de

SUMMARY

Elastofibroma Dorsi is a benign tumor of the
chest wall, characterized by the proliferation
of the elastin component of encapsulated
fibrous tissue.

The rhomboid major and latissimus dorsi
muscles underlying the inferior angle of the
scapula are generally topography underneath.
Its pathogenesis is still unclear. Our objective is
to report a clinical case of this rare, benign pa-
thology that can clinically simulate a sarcoma.

Key words: Chest wall, benign tumour, elastofibroma
dorsi, subscapular mass.

térax modo helicoidal multicorte con y sin contraste
intravenoso, en la cual se observa en la pared posterior
de hemitérax derecho en region infraescapular se ob-
serva aumento focal del espesor del vientre muscular
de hasta 24 mm de espesor isodensa con respecto al
mdsculo y con escaso realce caracteristico de los teji-
dos fibrosos. No se observan lesiones dseas (figura 2).
La tomograffa plantea la duda diagnostica si corres-
ponde al musculo erector de la columna.

Figura 1: Imagen de la paciente
a) vista posterior, b) vista lateral derecha.
Tumoracién de hemitérax derecho.
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Dada la persistencia en la duda diagnéstica se realiza
resonancia nuclear magnética de térax con secuencias
potenciadas en T1y T2, sin contraste, la que muestra en
la region subscapular derecha inmediatamente profundo
al masculo serrato mayor, una formacion sélida de apro-
ximadamente de 7x5x2 c¢cm de didmetro cefalocaudal,
anteroposterior y transversal respectivamente. Presenta
contenido fibroso y pequena cantidad de grasa, presen-
tando las tipicas caracteristicas imagenolégicas de un

Figura 3

elastomafibroma dorsi (figura 3). No queda claro plan-
tean un sarcoma la paciente no se opera no queda claro
en que momento se resolvié que era un elastofibroma
Se le explica la patologia a la pacien-
te y opto por no realizar tratamiento resectivo.
Se continua con control clinico evolutivo, evitando mo-
vimientos repetitivos del MMSS derecho. A los 3 meses
se controld, encontrandose asintomatica y disminucién
del tamafio de la tumoracién.

Figura 2

Tomografia de torax
a) Sin contraste

b) Con contraste,
cortes transversales:
aumento focal

del espesor del
vientre del musculo
infraescapular
derecho.

RNM de torax sin contraste.

ay b) Secuencias en plano axial potenciadas en T1y T2
respectivamente donde se observa en regién subescapular
derecha, formacién sélida, isointensa, profunda al mdsculo
serrato mayor, caracteristicas tipicas de contenido graso.

cy d) Secuencias potenciadas en T1 en plano Sagital y coronal
respectivamente donde se observan los tractos hipointensos.
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DISCUSION

Existen reportes de casos clinicos de esta patologia y pocas
series de casos*>®79,

la mas importante hasta el momento es la serie Nagamine9
de 170 casos.

El ED se observa con mayor frecuencia en mujeres, en
una relacion mujer: hombre informado de 5/1 y una
edad media al diagnéstico de 65 a 70 afio10. El noventa
y nueve por ciento se encuentran en regién subescapular
y mas comin a la derecha; sin embargo, del 10 al 66%
de los casos son bilaterales.*'?

La patogenia no es bien conocida. Se postula que surgen
de un proceso reactivo iniciado por la friccion mecanica de
la escdpulay la pared toracica; con una hiperproliferacion
de elastina y la degeneracién del coldgeno, causado por
microtraumatismos recurrentes.'"

Este punto de vista apoya la mayor prevalencia especial-
mente entre las personas que realizan trabajos manuales
reiterados.

Esta hipétesis no puede justificar el desarrollo de esta
lesién en sitios atipicos.

Sin embargo, pacientes que nunca han realizado trabajos
manuales duros, pueden presentar esta patologia como
es el caso de nuestra paciente.

Seglin algunos autores''?, la hipétesis confirmada por
estudios de microscopia electrénica es el de una displasia
primaria del tejido eldstico con anormal fibrilogénesis
eléstica favorecida por un posible defecto enzimatico®,
lo que también explicaria la predisposicion familiar, o por
activacién de fibroblastos peridsticos.

En el examen fisico, presenta una clinica bien defi-
nida. Es una lesién que no se adhieren a la piel y se
pueden palpar facilmente en la pared toracica, pero
se encuentra firmemente adherido a ella. La escapula
a veces puede enmascarar la lesion. Con los MMSS se
inclinados para adelante, formando con el cuerpo un
angulo de 10° a 15°, la lesion se vuelve més evidente.
Su reconocimiento es muy es importante porque el diag-
néstico diferencial incluye a los tumores malignos.

Existen diferentes estudios imagenoldgicos de utilidad en
el diagndstico del ED.

La radiologfa simple de térax es normal en la mayoria de
los casos, puede evidenciar elevacién de la escapula y
una masa de partes blandas sin calcificacién en la regién
subescapular.

La ecograffa es un estudio de utilidad en el diagnéstico de
lalesién, al ser un estudio no invasivo, de fécil realizacién
y econémico.

Se manifiesta normalmente como una masa una masa
ovalada, con margenes mal definidos, fijos al plano costal
profundo y méviles con respecto al superficial.

Los limites del ultrasonido son representados, por la ecoge-
nicidad de los tejidos blandos y el cuerpo del paciente. Lo
que puede falsear la ecogenicidad de la lesién y subestimar
el tamafo real del ED13.

Battaglia”?, mediante el uso de ecografia de partes blan-
das -aparato Siemens apparatus (Omnia, Antares) usando

FIBROELASTOMA DORSI.
TUMOR DE PARTES BLANDAS POCO FRECUENTE.
REPORTE DE CASO.

transductor lineal de 5-13 MHz- con exploracién sagital
y transversal, escaneo panordmico, complementado con
Doppler color.

Describié cuatro patrones, que se identificaron por su
frecuencia:

Tipo I: lesiones con patrén fasciculado no homogéneo o
laminar por la presencia de hebras hipoecoicas de grasa
alternadas a hebras fibréticas hiperecoicas colocadas
paralelas al didmetro mayor de la lesién (54%).

Tipo Il: lesiones con un patrén no homogéneo inespe-
cifico (22%).

Tipo Ill: lesiones con un patrén hiperecoico homogéneo
prevalente (15%).

Tipo IV: lesiones con un patrén hipoecoico homogéneo
prevalente (9%).

En la tomografia computarizada, aparece como una masa
heterogénea de partes blandas, con una densidad similar
a la de un musculo circundante, con estrias hipodensas
(areas de baja densidad) caracteristicas que sugieren
tejido graso.(#1%

Un estudio tomografico? basado en cortes finos axiales
y reconstruccién 2D en el plano coronal, identifico tres
patrones de lesiones:

Tipo A: Lesiones fasciculadas no homogéneas sélidas
caracterizadas por hebras hipodensas similares a grasa
alternadas a isodensas hebras de fibrocolageno similar a
un musculo intrinseco o marginal a la lesién.

Tipo B: lesiones sélidas no homogéneas inespecificas.
Tipo C: lesiones sélidas homogéneas isodensas al misculo.

Si bien los hallazgos tomogréficos son similares a la reso-
nancia nuclear magnética (RNM) para visualizar el tejido
graso, la tomograffa es menos sensible.

La RNM es considerada la principal técnica de imagen
para su diagnéstico, muestra claramente una lesién he-
terogénea mal definida con un patrén alterno de tejido
fibroso y tejido graso.®

La baja intensidad en las secuencias T1y T2, reflejan las ca-
racterfsticas histopatolégicas del componente fibroelastico.
La heterogeneidad de la seiial puede tener un rango de
homogéneo a heterogéneo, debido al grado variable de
vetas de grasa en las capas."”

La apariencia tipica del ED es una masa de forma semi-
lunar en la regién subescapular, con una intensidad de
sefal heterogénea, de baja a iso sefal en comparacién
con el misculo esquelético. Con rayas de alta intensidad
paralelas al eje mas largo de la lesién , tanto en T1 como
T2.(12’16’18)

Las imagenes ponderadas en T1 son isointensos con el
tejido muscular, es decir una sefal de baja intensidad;
lo que explica por qué estos tumores a menudo pueden
pasar desapercibidos.

Las imagenes ponderadas en T1y T2 muestran alternancia
lineal y areas curvilineas e hiperintensas que representan
la grasal1, también tienen una intensidad de sefal de
aproximadamente igual que el del masculo esquelético.
Las imagenes realzadas con gadolinio muestran realce
de la lesion."
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El mismo grupo de trabajo"? que describre tres tipos de
patrones tomograficos, describe patrones para la RNM:
Tipo A: lesiones fasciculadas no homogéneas caracteriza-
das por dreas lineales hiperintensas tanto en secuencias T1
y T2 expresion de tejido graso y hebras hipo/isointensas en
ambas secuencias correspondientes a tejido fibroelastico.
Tipo B: lesiones no homogéneas inespecificas isointensas
al misculo en T1 y una sefal intermedia en T2.

Tipo C: lesiones homogéneas sélidas isointenso al musculo
enT1yT2.

Las imagenes ponderadas por difusién tenian intensidad
de sefa baja en la mayoria de las lesiones.

El realce del ED puede ser: heterogéneo, homogéneo,
como un borde u patrones en forma de rayas.

El estudio de Tsubakimoto"”es el primero en comunicar
los diferentes patrones de realce (componente fibroso) y
la frecuencia de cada patrén.

El patrén fasciculado caracteristico del ED en TC y/o
RNM lo diferencia de otras lesiones tumorales del tejidos
blandos.

Como ser :

-lipoma (masa sensible, mévil en ambos lados: profundos
y planos superficiales, patrén homogéneo y margenes
bien definidos),

-tumor desmoides (masa sélida dura, fijada a la planos
profundo y superficial, con margenes irregulares y mal
definidos, y con realce marcado y homogéneo),
-sarcoma/metastasis (masa marcadamente heterogénea
en dreas con

marcado realce, signos de infiltracién local con erosion
6sea).?

La tomograffa por emisién de positrones/tomografia
computarizada

PET/CT) usando"® F-fluorodesoxiglucosa (FDC), estudio
imagenolégico ampliamente utilizado para la estadifica-

cion, re estadificacion, seguimiento de respuesta terapéu-
tica, y prediccién pronéstica.

La amplia utilidad a llevado a permitir realizar diagnéstico
de enfermedades benignas como es el ED.™

Onishilen su estudio realiza un andlisis visual de las ima-
genes, en consenso con dos radidlogos; clasificandolo en
4 categorias.

Grado 0 para captacién débil o nula.

Grado 1 para captacién menor que la del higado.
Grado 2 para la captaciéon comparable a la del higado,
Grado 3 para una captacién intensa mayor que la del
higado.

Los puntajes de clasificacién visual fueron iguales en el
72% de los casos.

El valor de captacién estandarizado (SUV) medio
fue de 2,0 = 0,63 (rango 0 5,1), existe una débil co-
rrelacién positiva del SUV con la talla de la lesién.
La captacién de FDG en pacientes sintomaticos en com-
paracién con los asintomaticos no fue significativamente
mayor.

El mecanismo de captacién es incierto, pero puede reflejar
una combinacion de

alta vascularizacién y aumento de la actividad metabdlica
dentro de la masa.?2"

La imagenologia es capaz de realizar el diagnéstico, pero
al evaluar clinicamente un paciente con tumoracién de
caracteristicas clinicas de ser pétrea el primer diagndstico
por el prondstico que implica es el sarcoma. Asi mismo,
no es necesario realizar biopsia por su claro diagnéstico
por resonancia.

El tratamiento sigue siendo controvertido. La exceresis
quirdrgica se recomienda si la lesién causa efectos fisicos
y/o psicolégicos. No se recomienda la escision de una
lesién asintomatica, no se han reportado transformacion
maligna‘MB,ﬂ,14,15,22)

CONCLUSIONES

El elastofibroma dorsi es una tumoracion benigna cuya topografia y caracteristicas
imagenologias permiten realizar el diagnostico adecuado evitando la realizacién de
estudios invasivos para su confirmacién.
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TRANSFORMACION MALIGNA DE UN NEUROFIBROMA
EN UN PACIENTE CON NEUROFIBROMATOSIS TIPO I.

Dres: Martina Sandberg’, Karim Daza’, Daniela Mateucci**,

Daniel Wolff'™*, Eduardo Corchs.”™™"

RESUMEN

El tumor maligno de la vaina periférica (TMVP) es un
sarcoma de alto grado, infrecuente en la poblacién
general que suele asociarse a la neurofibromatosis tipo
I (NF 1). Presentan metdstasis a distancia en estadios
tempranos y alto indice de recidiva, por lo cual su
diagnéstico precoz es de gran relevancia.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico sobre la patologia mencionada, realizando
una breve resena bibliogréfica de los hallazgos en los
diferentes métodos imagenolégicos.

Palabras clave: Tumor maligno de vaina nerviosa periférica,
Neurofibromatosis tipo .

INTRODUCCION

Los TMVP son tumores poco frecuentes que representan
aproximadamente 3 al 10% de todos los sarcomas de los
tejidos blandos. La neurofibromatosis tipo | es el factor de
riesgo mas importante en el desarrollo de estos tumores,
asociandose en un 25 a 50% de los casos."?

Presenta un pico de incidencia entre los 25 y 50 afos sin
predominio de sexo. Los sitios anatémicos de presentacién
mds frecuente incluyen las regiones proximales de las
extremidades superiores e inferiores.*?

Algunas caracteristicas clinicas pueden ayudar a diferen-
ciar entre los TMVP y los neurofibromas, destacandose el
dolor de comienzo reciente, el aumento del tamafio y el
déficit motor severo.”

Si bien el diagndstico definitivo es antomo-patoldgico,
las diferentes técnicas de imagen utilizadas aportan in-
formacién complementaria sobre las caracteristicas del
tumor, su ubicacion anatomica y la relacién del tumor con
la vaina nerviosa, estructuras vasculares y musculares.
El objetivo del trabajo es presentar un caso clinico
de la patologia mencionada y realizar una breve resefia
bibliografica respecto a los hallazgos en los diferentes
métodos imagenoldgicos.

Figura 1. Foto de miembro superior derecho.

a) Al momento de la consulta inicial, se observa una gran
tumoracion a nivel del tercio medio y distal del brazo. b) Foto
de la evolucion, que evidencia aumento del tamario de la
tumoracion.

ABSTRACT

A malignant peripheral sheath tumor is a high-grade
sarcoma, rare in the general population that is usually
associated with neurofibromatosis type | (NF 1). They
present distant metastases in early stages and a high
rate of recurrence, making their early diagnosis of
great relevance.

The objective of this work is to present a clinical case
on the aforementioned pathology, making a brief
bibliographic review of the findings in the different
imaging methods.

Key words: Malignant peripheral nerve sheath tumor,
Neurofibromatosis type I.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de
39 anos con antecedente personal de Neurofibromatosis
tipo I. Consulta por una tumoracién a nivel del tercio
distal del brazo derecho de larga data con aumento del
tamafo de forma brusca, intenso dolor y limitacién fun-
cional (Figura 1).

Para la valoracién se solicita en primera instancia ecograffa
de partes blandas, que evidencia una gran tumoracién
a nivel del plano muscular del brazo, heterogénea pre-

1a
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dominantemente hipoecogénica, con refuerzo actstico
posterior, que presentaba vascularizacién al Doppler
color (Figura 2).

Dado a los hallazgos, antecedentes y la clinica del paciente
se plantea pueda corresponder a un neurofibroma con
sospecha transformacién maligna.

Se decide completar valoracién con tomografia, la cual
informa una voluminosa masa solida a nivel del brazo, con
epicentro en las partes blandas, de densidad heterogénea
a expensas de un centro hipocaptante debido a necrosis
y hemorragia. Infiltra y sustituye los planos musculares,
rodeando al hiimero con ligera remodelacién de su cortical
externa (Figura 3).

En la resonancia magnética se evidencia voluminosa tu-
moracién de partes blandas a nivel de la cara postero-lat-
eral del brazo, con sefal heterogénea en STIR y T1, con
realce heterogéneo con el gadolinio a expensa de sectores
quisticos probablemente vinculados a zonas de necrosis

y hemorragia. Engloba completamente el paquete vascu-
lo-nervioso radial y desplaza las estructuras musculares y
vasculo-nerviosas adyacentes sin infiltrarlas.

Contacta y adelgaza a la cortical del humero a nivel de
su tercio medio sobre la cara posterolateral sin infiltrar la
misma ni la cavidad medular. La musculatura extensora
del antebrazo presenta edema difuso sin realce con el
gadolinio (Figura 4).

Se realiza puncién biépsica con gufa ecogréfica y tomogra-
fica, envidndose fragmentos sélidos y material hemorrégico
al laboratorio para anélisis, obteniéndose diagnéstico de
tumor maligno de la vaina del nervio periférico.

Dada la transformacién sarcomatosa del neurofibroma,
se decide realizar reseccién quirdrgica lesional completa.
Actualmente el paciente presenta secundarismo pulmonar
y pleural miltiple, en seguimiento con oncologfa con
tratamiento de poliquimioterapia (Figura 5).

Figura 2. Ecografia de partes blandas. a), b) y ) Se observa a nivel del plano

muscular una tumoracién heterogenea predominantemente hipoecogenica.
(flechas rojas).

Figura 3. Tomografia computada. a) Corte sagital del brazo derecho en ventana de partes blandas. Se observa tumoracién de
realce heterogéneo que infiltra los planos musculares (Flecha roja). b) Corte sagital del brazo en ventana ésea. Donde se observa
la intima relacion de la tumoracién con el humero. ¢) Corte axial del brazo en ventana 6sea. Se identifica remodelacién de la
cortical externa del humero (Flecha amarilla). d) Corte axial del brazo en ventana de partes blandas, se identifica tumoracion de

realce heterogéneo que rodea el humero (Estrella verde).
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Figura 4. Resonancia magnética. a) Corte sagital del brazo derecho en secuencia T1. Se observa la gran tumoracién que
presenta senal heterogenea, predominantemente hipointensa, rodeando el humero. (Flecha roja) b) Corte sagital del brazo
derecho en secuencia STIR. Se observa gran tumoracion que presenta senal heterogenea, predominantemente hiperintensa.
(Flecha amarilla). c) Corte sagital del brazo derecho en secuencia T1 con Gadolineo. Se identifica el realce heterogéneo de la
lesion. (Flecha verde). d), f), g) Son cortes axiales en T1, STIRy T1 con Cadolineo respectivamente, donde se oberva la intima

relacién de la tumoracién con el humero.

5

Figura 5. Foto de reseccion quirirgica. a) Abordaje quirdrgico del brazo derecho, donde se identifica
extensa tumoracion. b) Pieza de reseccion con segmento de nervio radial. (Flecha amarilla). ¢)

Reconstruccion del miembro superior derecho.

DISCUSION

La neurofibromatosis tipo 1, también llamada enfermedad
de Von Recklinghausen, es una facomatosis o sindrome
neurocutaneo de caracter genético hereditario autosémi-
co dominante, con una incidencia de 1 por cada 3000
nacidos vivos. Conlleva un alto riesgo de formacién de
tumores con afectacién multisistémica que compromete
la piel y el sistema nervioso periférico.®>>

Como criterios para su diagnéstico se considera la pres-
encia de seis o mas manchas café con leche de mds
de 5mm en pacientes prepuberales, mas de 15mm en
postpuberales y dos o mas neurofibromas o al menos un
neurofibroma plexiforme.®®

Si bien la mayoria de los tumores son benignos, una
minorfa de los pacientes con NF tipo 1 muestran una
mayor incidencia de malignidad.® Los TMVP son tumores
infrecuentes que representan aproximadamente del 3 al

10% de todos los sarcomas de los tejidos blandos y surgen
de un neurofibroma o de un nervio periférico. La neuro-
fibromatosis tipo | es el factor de riesgo mas importante
en el desarrollo de estos tumores, asocidndose en un 25
a 50% de los casos.#35®)

Son tumores de la vida adulta, con un pico de incidencia
entre los 25 y 50 afos sin predominio de sexo. Los sitios
anatémicos de presentacion mds frecuentes incluyen las
regiones proximales de las extremidades superiores e
inferiores. 357

Las caracteristicas clinicas sugestivas de transformacion
maligna incluyen dolor, crecimiento rapido y limitacion
funcional.®”)

Para su diagndstico por imagen se utilizan técnicas como
la ecografia en la cual se puede observar un tumor de den-
sidad homogénea, hipoecogénico, con refuerzo actstico
posterior, presencia de vascularizacién al Doppler color
y continuidad de la lesién con un nervio periférico. Los
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schwannomas y neurofibromas pueden presentar carac-
teristicas similares por lo cual es dificil diferenciarlos por
este método.®

En tomograffa los TMVP pueden presentarse como tu-
mores de densidad homogénea, bien delimitados y con
realce homogéneo lo que los hace dificilmente diferen-
ciables de los neurofibromas. Cuando se presentan como
tumores mal delimitados, de densidad y realce heterogé-
neo a expensas de sectores de hemorragia y/o necrosis,
invadiendo o infiltrando los tejidos u 6rganos adyacentes
sugieren malignidad.¢9

La resonancia magnética se ha convertido en el método de
eleccion para evaluar la ubicacién anatémica, el contorno
y las relaciones del tumor con las estructuras musculares,
vasculares y nerviosas. Se presentan como tumores de
sefial heterogénea, predominantemente hipointensa en
T1, hiperintensa en T2, con un realce heterogéneo con el

contraste a expensas de cambios quisticos intratumorales
como resultado de hemorragia o necrosis. Pueden aso-
ciar un sector perilesional hiperintenso en T2 en relacién
a edema. Los margenes mal definidos podrian reflejar
invasion a tejidos adyacentes.+¢

El tratamiento implica una combinacién de reseccién
quirdrgica, quimioterapia adyuvante y radioterapia. Los
pacientes con resecciones quirtrgicas completas con
margenes amplios presentan mayor supervivencia libre
de enfermedad.”

Los TMVP son muy agresivos, con bajas tasas de supervi-
vencia. La recidiva local se presenta en el 40% de los casos
y la enfermedad metastasica entre el 40% y 60% en el afio
posterior a la reseccién inicial. El sitio mas frecuente de
metdstasis es el pulmén. Tienen un mal pronéstico, con
una supervivencia del 21% a los 5 afios en pacientes que
asocian NF tipo 1, en comparacién con el 42% de los que
no la asocian.®>67)

4 .
CONCLUSION

Los TMVP son lesiones malignas de alto grado que se asocian a la NF tipo 1 y presentan un
alto indice de recidiva local y a distancia. Pueden ser dificiles de diferenciar de los tumores
benignos de la vaina periférica por métodos de imagen, por lo cual es indispensable realzar
controles estrechos para su diagnéstico en estadios tempranos.

Dentro de las manifestaciones clinicas sugerentes de transformacion maligna se destaca el
aumento del tamano, dolor y limitacién funcional de corto tiempo evolutivo. En los estudios
de imagen el método de eleccion es la resonancia magnética, donde los principales hallazgos
predictivos de malignidad son las lesiones mayores de 5¢cm, de intensidad de seial heterogénea
a expensas de sectores necréticos/hemorragicos, con realce heterogéneo con el gadolinio,
que asocien infiltracion de las estructuras adyacentes.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
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La Revista de Imagenologia es el Organo Oficial de la
Sociedad de Radiologia e Imagenologia del Uruguay,
tiene como objetivo difundir la produccién cientifica en
el ambito de la Radiologia y Diagnéstico por Imagenes,
tanto de autores nacionales como extranjeros.

ELECCION DE LOS MANUSCRITOS

Se aceptaran los trabajos que cumplan con los requisitos
de las instrucciones a los autores de esta revista. Estos
articulos serdn sometidos a una revision editorial a cargo
del comité editorial de la revista y posteriormente a una
revision del contenido, en modalidad de doble ciego, a
cargo de 1 0 2 integrantes del comité cientifico (con érbi-
tros nacionales e internacionales idoneos en las distintas
areas de la Imagenologfa). Laseleccién del o de los arbitros
la hara el comité editorial de acuerdo a la temdtica del
contenido del articulo- Se publicaran los articulos que
realicen las modificaciones sugeridas (si las hubiere) por
ambos arbitrajes.

TIPOS DE ARTICULO

El Comité Editorial considerara para su publicacién los
trabajos que estén relacionados con la Imagenologia.
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién la revista se reserva el derecho para su
reproduccion total o parcial.

Los autores deberdn adecuar los trabajos remitidos a la
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1. Trabajos cientificos (articulos originales): nuevas
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métodos diagnésticos, trabajos de experimentacion.

2. Puestas al dia: actualizacién sobre un tema abarcando
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ritmos diagndsticos que la aparicién de nuevas técnicas
determina. (La iconografia presentada puedes ser original
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3. Articulos de Revision: articulo de sintesis de asuntos
bien establecidos con andlisis critico de la bibliografia
consultada (que debera ser abundante) y conclusiones.
La iconografia presentada deberd ser original, no aceptan-
dose reproducciones fotograficas de otros trabajos. Estos
articulos en general son solicitados por el Comité Editorial
a los autores id6neos en los temas.

4. Ensayo iconografico: trabajo cuyo mayor objetivo es

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

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

6. Articulos diversos: notas técnicas (aplicacién en nues-
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NORMAS PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS A LA
REVISTA DE IMAGENOLOGIA
(aplicables a todos los tipos de articulos)

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

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

- Autorfa: Se consideran autores del articulo los que hayan
desempenado la 12 0 la 22 y obligatoriamente la 32 de las
siguientes actividades en relacién al articulo:

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

c) Ha dado su aprobacién a la version final que sera
publicada.

Conflicto de intereses: Los autores deben declarar que no
existen conflictos de interese del articulo a ser publicado
en la revista.
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Texto: deberd ser entregado en CD o enviado por correo
electrénico. Es aconsejable adjuntar 2 impresiones del
mismo. La impresién del texto debe ser a doble espacio,
margenes de 3cm, tamafo de letra no menor que 12.

Enviar el texto sin diagramacién previa. Pueden pre-
sentarse en cualquier procesador de texto (ej. Word), en
formato de archivo «.RTF» preferentemente, o «. DOC»,
indicandose por escrito la version empleada.

Figuras: todas las figuras deben estar citadas en el texto
en la seccién de Resultados. Excepcionalmente se pueden
citar en Introduccién o en Discusion.

llustraciones en CD o correo electrénico imagenes
digitales: preferentemente vectoriales, en formato CDR.
formato fotogréfico (JPG, TIF). Se aconseja no enviar en
POWER POINT.

Los graficos complementarios (cuadros, graficos, etc.),
deberan entregarse también en CD con su correspondien-
te pie de ilustracion.

Tablas: enviarlas como documento de Word, el disefiador
grafico las arma para su publicacién. Agradecemos no
enviarlas en Power Point.

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

Notas al pie: La Redaccién de la Revista solicita a los au-
tores que las notas al pie de pagina sean lo més reducidas
posible, en cantidad y en longitud. Que estas se incluyan
sé6lo cuando facilitan la comprensién del texto, dan cuenta
de las fuentes utilizadas y/o tienen un considerable interés
bibliografico. A veces, se pueden utilizar para incluir un
comentario breve.

Ej. En Huambo, durante el mes de mayo, el CICR hizo
gestiones para reunirse con los responsables de la UNITAT.

1 UNITA: Unién Nacional para la Independencia Total
de Angola.

Los parrafos que precisen diagramacién especial (titulo,
copete, autores, etc.) deberan marcarse entre llaves

Unidades de Medida: se utilizara el Sistema Internacional
de Unidades.

Abreviaturas y Simbolos:

- utilice solamente las abreviaturas corrientes.

- No use abreviaturas en el titulo ni en el resumen.

-Se aconseja poner todas las abreviaturas usadas en el
articulo a continuacién del Resumen y Abstract, antes de
la Introduccién. Esto facilita la lectura.

PAGINA DE TITULO, debe contener:

Titulo del articulo

Copete

Nombre y apellido de los autores.

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

pondencia.

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

Nota al pie indicando autoridad de autor.

Pagina de titulo “ciega”

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

APENDICES

Cuando una o mas secciones del trabajo necesiten una
descripcion extensa de algtin aspecto: informacién basica
detallada, métodos estadisticos, andlisis matematicos,
etc. se recomienda incluir estos datos en apéndices que
son publicados a continuacién del texto. Se debe hacer
referencia al apéndice en la seccién correspondiente:
introduccién, material y métodos o resultados.
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el texto, en las secciones Introduccién y Discusién. Deben
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mencionan por primera vez en el texto (Vancouver), por
acuerdo con los editores de revistas cientificas que integran
el Comité Scielo Uruguay.

En la Revista de Imagenologfa se aplicard este criterio.
Articulos de revista Ej. Lambiase R, Deyoe L, Cronan }J,
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PIE DE ILUSTRACION
Las leyendas de las figuras deben digitarse a doble espa-
cio, en hoja parte e identificaindolas con el nimero de la
figura correspondiente.

Por mayor informacién consultar: Herrera M, Agazzi R.
El rol de la informacién en el proceso de investigacién
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DE ARTICULO
ARTICULOS ORIGINALES

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE, ABSTRACT & KEY
WORDS

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

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

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

Material y métodos: descripcion breve del método em-
pleado y del niimero de casos. Indicar los métodos usados
para verificar o controlar los datos.

Resultados: relatar los hallazgos del trabajo incluyendo
los indicadores de significacion estadistica en niimeros
y porcentajes.

Conclusion: resumir en 1 o 2 frases las conclusiones hechas
en base a los hallazgos.

A continuacién del resumen agregue, de 3 a 10 palabras
clave.

Utilice de ser posible, los términos de la lista Medical
Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTICULO

Puede contener en total hasta 4000 palabras. Su distribu-
cién entre las distintas secciones debe hacerse balanceada,
de acuerdo a cada articulo. Hasta 8 figuras y 4 tablas.

Los articulos cientificos se dividen generalmente en las
siguientes secciones:

Introduccién: Indicar con claridad y brevemente el pro-
posito y las bases en que se funda el estudio.

Adjuntar la informacién basica imprescindible sobre el
tema sin hacer una revision de la literatura.

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

Resultados: Presentar los resultados en una sucesién
l6gica, incluyendo tablas y figuras. No repita en el texto
todos los datos de las leyendas de las ilustraciones, resu-
ma solo los datos obtenidos mas importantes. Se deben
incluir resultados de todos los items evaluados tal como
se mencion6 en la seccién de material y métodos, de
ser posible presentarlos en la misma secuencia y con los
mismos subtitulos.

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

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

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

Conclusiones: hasta 100 palabras, conteniendo aquellas
que se desprenden de los resultados del articulo.

Referencias bibliograficas: hasta 30

PUESTAS AL DIA

Puestas al dia:

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

Resumen:

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

Texto o contenido principal:

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

ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos son educativos, en general son solicitados
por los editores a los especialistas idéneos en los temas
seleccionados. Sintetizan temas conocidos, contienen un
andlisis critico de la literatura, deben tener conclusiones.
Las imagenes utilizadas para la ilustracién deben ser del
autor. En caso de utilizar esquemas o tablas de otros au-
tores se debe obtener el consentimiento de la publicacién
de la cual se ha extraido el material.

Resumen:

Este no debe ser estructurado, hasta 200 palabras y pa-
labras clave (Utilice de ser posible, los términos de la lista
Medical Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.
Debe venir con traduccién al inglés.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTICULO
Puede contener un total de hasta 6000 palabras.

Se aconseja una breve introduccién, no estructurada.

El resto del texto puede dividirse en capitulos que facilitan
la lectura del articulo.

Hasta 12 figuras y 4 tablas. Deben estar citadas en el texto.
Las leyendas de las figuras, como en todo articulo edu-
cativo debe contener la semiologia de las imagenes,
usando simbolos y niimeros para mejor demostracion de
los hallazgos.

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

Definicion y Generalidades:

El E | es un articulo educativo, extensamente ilustrado,
con imagenes de distintas técnicas, pueden incluir tablas
y gréficas, el texto y referencias bibliograficas deben ser
limitadas. Los t6picos del contenido deben pertenecer a
una de las siguientes categorfas:

Anatomfa en correlacién con técnica de diagndstico,
puede ser: una estructura anatémica, region, érgano,
anatomia fetal, variantes anatémicas, patologias de esa
region, estructura u organo.

Entidades patolégicas: enfermedad especifica, espectro
de patologias de 1 6rgano o regién, un cuadro clinico
compartido por varias patologfas,

Varias patologias con imagenologia similar, estado post
quirdrgico, etc

Nuevos métodos o técnicas diagnésticas y sus aplicaciones.

Manuscrito:

El texto total no debe exceder las 1000 palabras. Se
aconseja dividir en:

RESUMEN: 200 a 250 palabras

INTRODUCCION: debe contener la informacién impres-
cindible de los antecedentes sobre el tema y los objetivos
del trabajo.

TEXTO PRINCIPAL: no debe exceder las 1000 palabras.
FIGURAS Y LEYENDAS: Las figuras deben ser de exce-
lente calidad, se recomienda usar flechas y anotaciones
para enfocar los puntos de interés. Se incluirdn entre 8 y
15 figuras. Las leyendas deben ser explicativas, no deben
duplicar datos que ya estan expuestos en el texto. Deben
adaptarse a las normas de leyendas de figuras de la revista.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Entre 5 y 15

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

REPORTE DE CASOS O SERIE DE CASOS

Seleccion de casos:

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

Los autores deben especificar en la Introduccién a que
categorfa de estas corresponde el caso presentado.
Junto con el caso se debe presentar el consentimiento
informado del paciente o su tutor.

Texto:
Hasta 2000 palabras

Resumen:

No estructurado, hasta 70 palabras y palabras clave (Uti-
lice de ser posible, los términos de la lista Medical Subject
Heading (MeSH) o el Index Medicus). Debe venir con
traduccion al inglés.

Texto o cuerpo principal del articulo:

Hasta 2000 palabras.

Introduccién:

Debe explicar la razén por la que el caso amerita ser
publicado.

Contener la definicién de la patologia y la informacién
sobre los antecedentes para comprender el tema.
Informacién sumaria, focalizada del tema existente en
la literatura.

Descripcion del caso:

Debe ser detallada y completa. Debe contener todos los
datos que se enumeran a continuacion. No es necesario
ni aconsejable usar encabezamientos en la descripcion
del caso.

- Datos filiatorios: se debe tener cuidado en que no per-
mitan identificar al paciente.

- Antecedentes personales. Antecedentes laborales que
puedan tener relacién con la enfermedad actual.

- Descripcién del cuadro clinico en orden cronoldgico
incluyendo el examen fisico.

- Datos de laboratorio: consignar valores positivos o
negativos relacionados con la patologfa. Se debe propor-
cionar descripcion de examenes de laboratorio de uso
poco frecuente.

- Mencionar los planteos diagnésticos clinicos en forma
sumaria y los datos de las solicitudes de estudios image-
noldgicos.

- Descripcion detallada de todos los estudios de imagen
realizados, especialmente de aquellos cuyas imagenes
no estén incluidas en el articulo. Se deben mencionar los
hallazgos, la semiologia de cada imagen debe estar en las
leyendas de las figuras.

- Las figuras se deben citar en la descripcién dl caso, hasta
3 figuras por caso.

- Fundamentar el diagnéstico imagenoldgico.

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

- Mencionar el tratamiento instituido.

- Evolucién y estado actual del paciente.

Descripcion de serie de casos:

Se puede describir cada caso por separado o usar una
tabla que contenga todos los datos de cada uno de los
pacientes en forma sumaria.

En serie de casos se aceptan hasta 1 figura por cada caso,
que no superen las 10 en total.

Discusién:

- Destacar principalmente el interés del caso presentado.
- Evaluar la validez, exactitud y razén por la cual el caso
es tinico o merecedor de publicacion.

- Comparar este caso con los hallados en la bisqueda
bibliografica, explicar y justificar las semejanzas y las
diferencias.

- Destacar el valor educativo del caso presentado.

- No debe incluir una revision de la literatura, Si se con-
sidera que la revision realizada tiene aportes educativos
importantes se la puede adjuntar al final del reporte
COMO anexo.

Por mayor informacién consultar: A. Wozniak. El reporte
de casos: Actualizacion. Rev. Imagenologia del Uruguay,
2011, 15(1):49-52.
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