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Hacia una nueva Revista de Imagenologia

La Revista de Imagenologia es el 6rgano oficial de la Sociedad de Radiologia e Imagenologia del Uruguay. Existe desde
1990, con una interrupcién de tres anos entre 1993 y 1996. A lo largo del tiempo, los editores responsables han sido
pocos, pero significativos: los estimados colegas y companeros de ruta Washington Pérez, Marcelo Langleib, Angélica
Wozniak y Agustin Arruti.

A fines de 2024, he sido designado por la Comisién Directiva de la Sociedad para asumir esta responsabilidad, la cual
acepto con el compromiso de, al menos, estar a la altura de quienes me precedieron. Durante las Gltimas dos décadas,
hemos observado un notable incremento en la actividad profesional dentro de nuestra especialidad, acompanado por una
expansion significativa del equipamiento para el diagndstico por imdgenes, tanto en instituciones pablicas como privadas
de nuestro pais. Sin embargo, este crecimiento no se ha visto reflejado en un aumento proporcional de la produccién cien-
tifica con interés en ser publicada en nuestra revista. Es posible que la mayor oferta de revistas periédicas, tanto nacionales
como internacionales, donde enviar manuscritos, haya restado espacio a la nuestra. No obstante, entendemos que, desde
la pandemia por SARS-CoV-2 en 2020 hasta la actualidad, la cantidad de congresos y jornadas nacionales -instancias clave
para la presentacion de trabajos cientificos, casos clinicos o series de casos, y principal fuente de contenido para nuestra
publicacién- ha disminuido alarmantemente, hasta casi desaparecer.

Considero fundamental mantener activa la Revista de Imagenologia, porque representa nuestra identidad: refleja quiénes
somos, qué hacemos en el dia a dia y nos permite conocer el trabajo de nuestros colegas. Ademds, una revista sélida puede
atraer el interés de radidlogos de otras nacionalidades, tanto para su lectura como para la publicacién de sus propios trabajos.
En una publicacion reciente de la revista Insight into Imaging?, algunos autores cuestionaron la necesidad de que los
radi6logos en formacion publiquen, debido al presunto escaso valor cientifico de la mayorfa de sus trabajos. Incluso pro-
pusieron “menos investigacion, pero de mejor calidad” como camino preferente frente a una mayor produccion. Ante
esa postura respondié el Dr. L. Marti-Bonmati?, refutandola firmemente con una visién que compartimos plenamente.
La participacion de los jévenes durante su formacion en proyectos de investigacion no solo contribuye a su crecimiento
profesional, sino que les otorga herramientas para el analisis critico de la literatura cientifica y, eventualmente, permite
que algunos se conviertan en lideres en investigacion dentro del campo de la imagenologa.

Son numerosos los desafios que se nos presentan.

Nuestra revista, originalmente concebida para los socios y en formato papel, se ha transformado en los dltimos afos en
una publicacion exclusivamente digital y de acceso abierto, lo que multiplica exponencialmente su capacidad de difusion.
En este sentido, nos proponemos alcanzar los siguientes objetivos:

* Cumplir con los requisitos necesarios para integrar redes académicas de revistas, tanto nacionales como regionales.

* Gestionar de forma integral todo el proceso editorial —desde la recepcién de los articulos hasta su revision, correccion
y publicacién— mediante el sistema Open Journal Systems.

* Suscribir la revista a la Asociacién Uruguaya de Revistas Académicas (AURA).

* Incorporar un programa antiplagio que facilite la evaluacién y validacién de los articulos.

* Publicar todos los articulos en formato HTML, ademas de los ya disponibles en Word y PDF.

* Obtener un ISSN (NGmero Internacional Normalizado de Publicaciones Seriadas) que identifique formalmente a la revista.
* Asignar un DOI (Identificador de Objetos Digitales) a cada articulo publicado.

* Implementar la identificacién de autores mediante ORCID (Open Researcher and Contributor ID).

* Actualizar el registro de revisores, garantizando que cada articulo continde siendo evaluado por dos pares académicos.

Por todo lo expuesto, invitamos a toda la comunidad imagenolégica a apoyar nuestra Revista: enviando sus trabajos,
leyéndola, compartiendo sus contenidos y comentando nuestros articulos. La participacion activa de nuestros colegas es
esencial para consolidar una publicacién cientifica sélida y que nos represente.

Dr. Luis Dibarboure
Editor

1-Halligan$ and Taylor S. Letter to de Editor. Should all trainees “do research”?  Insights into Imaging (2025) 16:79
2-Marti-Bonmati L. Replay to the Letter to Editor: Should all trainees “do research”? Insights into Imaging (2025) 16:80.
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TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

Dra. Virginia Gargano”, Dr. Luis Dibarboure?, Miguel Dalcin Garcia™.

DOI: https://doi.org/10.64177/revimagenol20252721.

RESUMEN

El tumor sélido pseudopapilar del pancreas (TSP),
conocido también como tumor de Frantz o de Hamou-
di, es una neoplasia del pancreas exécrino con bajo
potencial maligno que se presenta tipicamente en mu-
jeres jovenes. Suele ser asintomatico y de crecimiento
lento. El diagnéstico depende de la confirmacion
histolégica, pero su apariencia radiolégica es carac-
teristica, siendo una masa encapsulada, grande, con
areas solidas y quisticas y calcificaciones periféricas. Su
aspecto en los estudios de imagenes permite sugerir el
diagnéstico. La reseccién quirtrgica es generalmente
curativa, aunque puede requerir seguimiento, sobre
todo si las caracteristicas histolégicas muestran mayor
agresividad. Presentamos tres casos confirmados de
TSP en los cuales se sugirié el diagnéstico en funcién
de los hallazgos imagenolégicos lo que permitié una
correcta planificacion del tratamiento.

Palabras claves: Tumor sélido pseudopapilar de pdncreas,
pancreas, mujer, Neoplasias/patologia pancredtica, Tumor de
Frantz, Tumor de Hamoudl.

INTRODUCCION

El tumor sélido pseudopapilar del pancreas (TSP), cono-
cido también como tumor de Frantz o de Hamoudi, es
una neoplasia del pancreas exécrino con bajo potencial
maligno y crecimiento lento que se presenta tipicamente
en mujeres jévenes'*. El TSP fue reportado por primera
vez en 1959 por Virginia K. Frantz quien lo describié como
una neoplasia de escasa malignidad con diferenciacién
celular incierta®. En 1970 Hamoudi y colaboradores
describieron las caracteristicas ultraestructurales del TSP
lo que llevé a su aceptacion como una entidad clinico-pa-
tolégica diferente®.

Se le ha denominado de diversas maneras, como: Tumor
de Frantz, Tumor de Hamoudi, Neoplasia pseudopapilar
sélida, Neoplasia epitelial sélida y papilar, Tumor quistico
sélido y papilar, debido a sus caracteristicas histolégicas
tipicas, las cuales incluyen en la mayor parte de los casos
estructuras quisticas, sélidas y pseudopapilares.

ABSTRACT

Solid pseudopapillary tumor of the pancreas
(SPT), also known as Frantz or Hamoudi tumor,
is a rare exocrine pancreatic tumor with low
malignant potential, typically occurring in young
women. It is often asymptomatic and slow growth.
While histological confirmation is essential for
diagnosis, its imaging appearance is distinctive,
typically presenting as large, encapsulated mass,
with both solid and cystic components and pe-
ripheral calcifications. Its appearance in imaging
studies allows the diagnosis to be indicated. Sur-
gical resection is curative in most cases, although
follow-up is recommended, especially if the histo-
logical characteristics show greater aggressiveness.
We report three confirmed cases of SPN, in wich
radiological findings strongly suggested the diag-
nosis and enabled optimal treatment planning.

Keywords: Solid-pseudopapillary tumor of pancreas,
pancreas, female, Pancreatic Neoplasms / pathology.

En el afio 1996 fue incluido en la clasificacion de tumores
de la Organizacién Mundial de la Salud6, por dltimo, se
los reclasificé en el ano 2010 como Neoplasias Sélidas
Seudopapilares.

Estos tumores representan 1% a 2% de todas las neoplasias
pancreaticas exocrinas y 10% a 15% de todos los tumores
quisticos del pancreas™¥. La mayorfa de los pacientes
presentan entre 25-35 afios, con franco predominio en
sexo femenino (relacién hombre/mujer: 1-20).

La reseccién quirdrgica ofrece la posibilidad de una ex-
celente supervivencia a largo plazo"”, recomendandose el
abordaje quirtrgico agresivo en estos pacientes."

El objetivo de este articulo es describir tres casos con
diagnéstico confirmado de TSP, analizar sus caracteristicas
imagenoldgicas, y realizar una revisién de la literatura,
dada la baja frecuencia de esta neoplasia y laimportancia
del diagnéstico por imagen en su detecciéon y manejo.
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HISTORIAS CLINICAS

CASO N° 1

Paciente de sexo femenino de 20 anos de edad, sin ante-
cedentes personales a destacar. Consulté por un cuadro
de dos meses de evolucién dado por dolor abdominal
inespecifico, gravativo que no aumentaba con la ingesta
de alimentos, localizado en hipocondrio izquierdo y que
asociaba plenitud precoz. No presentaba alteraciones en
el transito digestivo alto ni bajo, ni repercusién general. No
ictericia, coluria ni hipocolia. Negaba traumatismos. Se le
solicité una ecografia de abdomen para descartar litiasis
vesicular en la cual se evidencié una imagen redondeada
en topografia de la cola pancreatica, sélido-quistica, bien
delimitada, de 70mm de diametro, con vasos periféricos
en la exploracién con doppler color y otra lesién de
iguales caracteristicas en topografia del cuerpo de 62

mm por 38 mm, que impresionaba tomar contacto con
la anteriormente descrita. En esta dltima no se evidencié
vascularizacién con doppler color (figura 1). La vesicula
no presentaba litiasis.

En virtud de dicho hallazgo y de la sintomatologia de la
paciente se solicité una tomografia computada (TC) (fi-
gura 2), la cual evidencié dos tumoraciones ovoideas en
relacién al cuerpo y cola pancreatica, de 57 y 70 mm de
diametro, hipodensas, inhomogéneas. No realzaban con
el contraste intravenoso. Presentaban efecto de masa dado
por compresién de la cdmara gastrica en sentido antero-
posterior. Dado los hallazgos se plante6 como probable
diagnéstico seudoquistes o tumores quisticos pancreaticos.

Figura 1 (Caso 1)

Ecografia de abdomen

ay b) Corte axial en la cual

se identifica una tumoracion
redondeada a nivel de la cola de
pdncreas, solida, heterogénea con
presencia de dreas quisticas .

) Corte longitudinal, se visualiza
otra tumoracién sélida (flechas
rectas), redondeada, heterogénea,
con dreas hiperecogénicas, en
contacto con el cuerpo del pancreas
(flecha curva).

Figura 2 (Caso 1)

Tomografia computada de
abdomen con contraste i/v

en planos axial en fase arterial (a) y
coronal en fase portal (b).

Se identifican dos tumoraciones
solido-quisticas, heterogéneas, sin
evidencia de realce en fase arterial y
con discreto realce en fase portal.

Figura 3 (Caso 1)

Resonancia Magnética de abdomen
plano coronal y axial, secuencia

T2 sin y con supresion de la grasa
(@ay b respectivamente) en la cual

se identifican las dos tumoraciones
heterogéneas, predominantemente
hiperintensas en T2.
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La via biliar era de calibre normal y el tumor no mostraba
invasién de érganos vecinos. Las pruebas de funcionalidad
hepéticas eran normales.

Se complementé el estudio con Resonancia Magnética
(RM) de abdomen que demostré las dos tumoraciones
que emergian del cuerpoy cola del pancreas, redondeadas
y bien delimitadas (figuras 3 y 4). Eran de intensidad de
sefal heterogénea en todas las secuencias, pero predo-
minantemente hiperintensas en T1 como puede verse
por la presencia de material hemorréagico o proteinaceo;
predominantemente hiperintensas en T2, delimitadas por
una fina capsula hipointensa. Luego de la administracién
de contraste endovenoso tenian sectores que realzaban.

TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

Ambas desplazaban al estémago hacia adelante. El resto
del pancreas era de aspecto normal, asf como el conducto
pancreatico principal.

Se planteé reseccién quirtrgica, se realizé abordaje a tra-
vés de una incision mediana supraumbilical, se observaron
las dos tumoraciones encapsuladas de 12 y 5 cm, azuladas.
Se realiz6 esplenopancreatectomia corporocaudal (figura
5). Se sellé drenaje en logia pancredtica. La paciente
evolucion6 sin complicaciones.

El resultado de anatomia patolégica fue compatible con
dos tumores sélidos pseudopapilares en funcién de los
hallazgos morfolégicos e inmunohistoquimicos (figura 6).

Figura 4 (Caso 1)

Resonancia Magnética de
abdomen plano axial, secuencia
T1 VIBE sin contraste (a) y con
contraste en fase portal (b) y
sustraccion (c). Se identifica la
tumoracion caudal pancredtica con
dreas hiperintensas en T1 lo que
sugiere contenido proteindceo o
hemorrégico (flechas curvas en a).
Tras la administracién de contraste
intravenoso (b), se demuestra realce
de las lesiones, mds evidente en la
sustraccion (c).

Figura 5 (Caso 1)

Macroscopia en la cual se
evidencian ambas tumoraciones
pancredticas (flechas blancas) y el
bazo resecado en el procedimiento
quirtirgico ( flecha amarilla).
Cortesia de Dr Luis Alberti.

Figura 6

Corte histologico de tumor sélido
seudopapilar de pancreas

Técnica de hematoxilina y eosina
aumento 100X. Se observa una
arquitectura mixta con dreas solidas
celulares dispuestas en ldminas y

zonas de degeneracion quistica, con
hemorragia intracavitaria (flecha).
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CASO N° 2

Paciente de 35 anos, sexo femenino, sin antecedentes
a destacar.

Comenzé con sintomas atribuibles a reflujo gastroesofa-
gico, por lo que se le solicité una ecografia, cuyas ima-
genes no disponemos. En este estudio se encontré una
tumoracién en el cuerpo del pancreas. Los exdmenes de
laboratorio de rutina fueron todos normales.

Se le solicité una tomografia computada de abdomen,
realizada sin y con contraste i/v, que evidenci6 una tumo-
racion ovoidea en el cuerpo del pancreas, de 30mm de
diametro mayor, que determinaba discreto engrosamiento
del érgano a ese nivel. Era ligeramente hipodensa y con
menor realce que el resto del 6rgano en la fase portal, lo
que demuestra su naturaleza sélida.

El resto del pancreas era de morfologia y densidad habi-
tuales. La lesion no determinaba dilatacion del Wirsung
(figura7).

Se realiz6 también una RM de abdomen (figuras 8 y 9).
La tumoracion era hiperintensa en T2, hipointensaen T1,
no presentaba restriccion a la difusion. Con el contraste
presentaba discreto realce en fase arterial y portal que

aumentaba en la fase de equilibrio. No se evidencié
compromiso de la arteria ni de la vena esplénica. El
resto del pancreas era de aspecto normal, sin dilatacion
del Wirsung ni atrofia de la cola del pancreas distal a la
tumoracién. Tampoco se observaron adenomegalias ni
lesiones focales hepaticas.

Se le realiz6 pancreatectomia distal con preservacién del
bazo. En el post operatorio present6 una oclusién intestinal
en relacion a hernia interna, por lo que se realiz6 una
reintervencion por via laparoscépica. La paciente presentd
buena evolucién, siendo dada de alta.

La anatomfa patoldgica informé tumor sélido pseudopa-
pilar de pancreas.

La inmunohistoquimica evidencié: CD56 y CD10: intensa
positividad citoplasmadtica a nivel de las células en estudio.
B catenina: intensa positividad nuclear en dichas células.
Synaptofisina: positividad citoplasmatica focal y aislada.
Ki-67(indice de proliferacion celular): positividad nuclear
del orden del 1%.

Este perfil es concordante con el planteo de un tumor
sélido pseudo papilar.

Figura 7 (Caso 2)

TC de abdomen con contraste

i/v en fase venosa. Tumoracion

de cuerpo de pancreas (flecha),

ligeramente hipodensa. Cola del
pdancreas de aspecto habitual.

Figura 8 (Caso 2)

RM abdominal.

a) Secuencias T2 coronal sin
supresion de la grasa.

b) T2 axial con supresién de la grasa.
d y ©) Difusién con valores de b 800
y mapa de ADC. Tumoracién de
cuerpo del pdncreas, hiperintensa en
T2 (ay b), con escasa restriccién a
la difusién (c y d). Nétese la relacién
con el Wirsung (flecha en a).

Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jul. 2025 Vol. XXVII (2): 41 - 49




Paciente de 30 anos, sexo femenino, con antecedentes
personales de Pirpura Trombocitopénico Idiopatico diag-
nosticado cuatro afos antes, con un dltimo empuje dos
anos 2atrds; actualmente asintomadtica, sin tratamiento.
En valoracién imagenoldgica por su enfermedad hema-
tolégica se realizé una ecografia abdominal (de la que
no disponemos imagenes) y una tomograffa computada
sin contraste, en la que se observé una tumoracién en el
proceso uncinado del pancreas, de 3 cm de didmetro.

TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

Figura 9 (Caso 2)

RM abdominal.

Secuencia VIBE TT con supresion
grasa: a) sin medio de contraste,
b, cy d) en fases arterial, portal
y de equilibrio. La tumoracién es
hipointensa (flecha en a), escaso
realce en fases arterial y portal,
siendo isointensa en fase de
equilibrio (d).

ASO N° 3

Estaba bien delimitada, presentaba calcificaciones lineales
en su interior (figura 10).

Posteriormente se realiz6 una RM de abdomen (figuras 11
y 12), que mostré la tumoracién de sefal heterogénea,
hiper e hipointensa tanto en T2 como en T1, con sectores
que presentaban restriccion a la difusién. Luego de la ad-
ministracion de contraste presentaba minimo realce (figura
12). Se concluyé con la posibilidad de que se tratase de
un tumor sélido pseudopapilar o eventualmente un tumor
neuroenddcrino con degeneracion quistica.

En la colangiorresonancia se observé que la tumoracién
no determinaba dilatacién del Wirsung ni del colédoco.
Se decidi6 realizar una ecoendoscopia y puncién citolé-
gica (figura 13), que confirmaron que se trataba de una
neoplasia sélida seudopapilar de pancreas.

Se realiz6 una duodenopancreatectomia cefalica, gas-
trectomfa distal, con anastomosis hepético yeyunal y
gastroenteroanastomosis.

Figura 10 (Caso 3)

TC sin contraste.

Tumoracidn redondeada en el proceso uncinado del
pancreas (flecha blanca) con calcificaciones lineales
en su interior (flecha amarilla).

Figura 11 (Caso 3)

RM de abdomen.

Cortes T2 coronal (a), T2 axial con
supresion grasa (b), difusion con

valores de b800 (c) y mapa ADC (d).
Tumoracion céfalo pancredtica que

no determina dilatacion del colédoco.
Heterogénea en T2 (ay b) y con sectores
que brillan en difusién y restringen en el
mapa de ADC (cy d).
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Taullard.

REVISION DEL TEMA Y DISCUSION

El TSP constituye una neoplasia atipica debido a su com-
portamiento indolente habitualmente benigno pero con
potencial maligno hasta en 15% de los casos."

Se presenta tipicamente en pacientes jévenes de sexo
femenino"*». En varones es menos frecuente y el pro-
medio de edad en estos casos es mayor, alrededor de los
50 afos1,16 ; esto sugiere que el desarrollo del TSP en
pacientes masculinos podria ser un evento mas tardio y
probablemente debido a un crecimiento mas lento1. El
promedio de edad reportado varia entre 13 y 45 afios en
las series internacionales con una media entre los 25-35
aﬁos.(1-4,14-20)

La tendencia a presentarse en pacientes j6venes de sexo
femenino ha llevado a la sugerencia no comprobada de
que las hormonas sexuales podrian tener algin rol.%91

En nuestro medio fueron reportados solamente 4 casos
operados en una revisién de 8 afos en el Servicio de
Cirugia hepatobilio-pancredtica del Hospital Central de
las Fuerzas Armadas.®

Figura 12 (Caso 3)
Eco endoscopia. Tumoracion
ovoidea céfalo pancredtica,

con sectores hiperecogénicos
centrales con cono de sombra
posterior que corresponden a
calcificaciones. Aguja de puncién
en c (flecha). Cortesia Dr Andrés

Figura 12 (Caso 3)

RM de abdomen T1 secuencia
VIBE con supresion grasa, plano
axial sin contraste i/v (a), con
contraste en tiempo arterial
tardio o pancredtico, portal y
tardio (b, ¢, d) y coronal (e). La
tumoracién muestra ligero realce

(dye).

La presentacion clinica es inespecifica por lo que el
diagnéstico es muchas veces incidental durante estudios
radiolégicos por otras causas®. Habitualmente se presen-
tan con dolor abdominal o dorsal (11% a 67%), disten-
si6n abdominal (16% a 27%)*, nauseas y vomitos (9%)
@, masa abdominal palpable (15%), pérdida de peso, y
ocasionalmente ictericia (1%)%*. Sin embargo, pueden ser
asintométicos entre 28% y 80% de los casos2#1%19. | os
sintomas dependen del desarrollo del tumor y del efecto
de masa que este produce”®. El tiempo de duracién de los
sintomas no es muy prolongado, habitualmente es menor
a 3 meses, en otros casos puede ser superior a 6 afios."”

En el primer caso de nuestra casuistica, la paciente se pre-
sent6 con dolor abdominal inespecifico de corta evolucién
concordando con los reportes publicados.

Dado el buen prondstico de estos tumores, es importante
realizar el diagndstico, si es posible preoperatorio, para la
adecuada planificacion del tratamiento y lograr la resec-
cién quirdrgica. Aun asi, hay reportes de una exactitud
diagnéstica insuficiente entre 19% y 82% en diferentes
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series”?. Una de las razones es la heterogeneidad en su
forma de presentaciéon imagenolégica, que puede variar
desde tumores completamente s6lidos hasta tumores com-
pletamente quisticos" %02 Estas observaciones sugieren
que el TSP inicialmente constituye un tumor sélido y que
al crecer degenera volviéndose quistico debido a necrosis
y hemorragia intratumoral, por lo que los hallazgos radio-
l6gicos dependen del tamafo tumoral.(2®

Los estudios imagenoldgicos son de gran ayuda para el
diagnéstico de la lesién. En la TC y la ecograffa se observan
masas bien encapsuladas con componentes tanto sélidos
como quisticos, y en la mayorfa de los casos presentan
calcificaciones en la periferia de la masa tumoral y
ausencia de dilatacién del conducto pancredtico princi-
pal®17:2627 1 a TC permite una excelente visualizacién de
las caracteristicas del tumor y su localizacién anatémica.
La presentacién tomografica del TSP es la de una masa
compleja, encapsulada, con un componente sélido y otro
quistico que se realzan en la fase arterial y en la fase venosa
portal2#121517) ] os tumores mayores a 3,5 cm presentan
estas caracteristicas clasicas, sin embargo, los tumores
menores a 3 cm se presentan como masas sélidas.

La presentacion de dos TSP en una paciente, como el caso
1, es absolutamente excepcional. Nosotros identificamos
un sélo caso reportado en la literatura18.

La dilatacion de la via biliar debida al TSP no es un hallaz-
go frecuente”?9. La presencia de compromiso vascular,
obstruccién ductal, invasién extracapsular y metastasis en
los estudios imagenoldgicos son elementos de malignidad
y son formas atipicas de presentacién.>®

Otro estudio disponible es la RM, la que diferencia mejor
que la TC los componentes sélidos y quisticos del TSP, de-
mostrando las areas hemorragicas"” y proveyendo mayor
informacion respecto a la resecabilidad.®*2

Los TSP en RM presentan elevada intensidad de sefial del
componente sélido en imagenes T1 y elevada intensidad
del componente quistico en imagenes T2.1417:26:20
Algunos autores han reportado el uso de tomografia de
emisién de positrones (PET) con excelentes resultados
para el diagnéstico especifico de TSP+ El rol de la
endosonografia asociado a puncién con aguja fina y cito-
patologia, como se mostré en el caso 3, se ha establecido
para la confirmacién del diagnéstico de TSP en casos de
tumores pequeios menores a 3 cm y para descartar otros
tumores pancreaticos como tumores neuroenddcrinos
y carcinomas de células acinares en el caso de tumores
mayores a 3 cm, con una precision que alcanza hasta
100%!">1%22. Se han reportado complicaciones con este
procedimiento como la siembra tumoral en el trayecto
de la aguja, hemorragia y fistulas pancreaticas y biliares.®

El tratamiento del TSP es la reseccién quirtrgica com-
pleta y agresiva, aln en el caso de tumores localmente
invasores y también en el caso de tumores diseminados
con metastasis a distancia”*'¥. El uso de quimioterapia
y radioterapia ha sido anecdéticamente reportado, pero
no tienen un rol en el tratamiento de estos tumores®. El
tipo de reseccién depende de la localizacion del tumor.
Habitualmente se realizan pancreatectomfas distales para

TUMOR SEUDOPAPILAR DE PANCREAS.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE TRES CASOS.

los tumores de cuerpo y cola y pancreatoduodenectomias
para los tumores de cabeza y cuello!"#'%'229 Aunque la
enucleacion de tumores pequefos ha sido descrita, esta
no se recomienda debido a que los TSP presentan un
patrén de crecimiento celular infiltrante al parénquima
pancreatico adyacente y a los tejidos circundantes™. La
linfadenectomia no esta habitualmente indicada en TSP
localizados debido a que las metastasis linfaticas son extre-
madamente infrecuentes en estos casos"*'®. El abordaje
quirtrgico de los TSP es tradicionalmente la cirugfa abierta.
Se ha descrito el abordaje laparoscépico para TSP menores
de 3 cm de la cola del pancreas con buenos resultados
quirdrgicos, baja morbilidad y buen pronéstico a largo
plazo por lo que se surgiere la pancreatectomia laparos-
cépica como técnica de eleccién para los TSP de cuerpo
y cola®#2%2V Las complicaciones de la cirugia pancreatica
por TSP son las que habitualmente se presentan con las
intervenciones quirdrgicas en el pancreas por otras causas
y consisten principalmente en fistulas, pseudoquistes e
infartos esplénicos.2410.16:20

Macroscépicamente el TSP se presenta como una masa
solitaria grande (de entre 1.5 a 25cms), distribuida equi-
tativamente a lo largo de todo el pancreas, raramente son
mdltiples. Suelen estar bien delimitado (encapsulados o
pseudoencapsulados). Superficie de corte con tonalidad
blanquecina —grisdcea a amarillenta; con mezcla de
areas solidas y quisticas en diferente proposicion. Las
zonas quisticas contienen material friable, necrético y
hemorragico"**?. Histolégicamente el TSP desarrolla
un patrén arquitectural sélido que alterna con areas
pseudopapilares y espacios quisticos. Las areas sélidas
se componen de laminas monomorfas o uniformes de
células de mediana talla, poligonales, algunas rodean a
delicados vasos sanguineos; sin formacién de verdaderas
luces glandulares. Infrecuentes mitosis asf como la invasion
perineural o vascular. Las caracteristicas citolégicas de las
células tumorales son bastante especificas y son células
redondeadas, sin anisocariosis, cromatina nuclear fina y
surcos nucleares longitudinales. El estroma es vasculari-
zado, hialinizado o mixoide; y se acompafna a menudo
de cambios degenerativos (formacién de pseudopapilas,
macré6fagos espumosos, cristales de colesterol, hemorra-
gia, areas de infarto, calcificaciones). La necrosis tumoral
verdadera es infrecuente. En cuanto a la interfase tumor
— pancreas, suelen tener una capsula de tejido fibroconec-
tivo, donde el patrén infiltrante en menos del 10% de los
casos>#152223) | os criterios de malignidad para TSP son: la
invasion de la capsula pancreatica, diseminacién tumoral
hacia el parénquima pancreatico, invasion de los tejidos
adyacentes al pancreas, la presencia de invasién endo -
perivasculares y perineurales y un Ki-67 mayor a 5%.-32

Los marcadores inmunohistoquimicos son habitualmente
utilizados para apoyar el diagnéstico morfolégico y tam-
bién descartar diagnésticos diferenciales. Poseen inmu-
nomarcacién positiva para: beta-Catenina (>90% de los
casos), Vimentina, Alfa-1Antitripsina, CD10, CD56, FLI-1,
Ciclina-D1, CD117, marcadores neuroendécrinos suelen
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ser postitivos. El perfil molecular del TSP evidencia muta-
ciones de la beta-catenina en la mayorfa de estos tumores.

El diagnéstico diferencial incluye cualquier entidad pan-
credtica sélida o quistica, como tumor quistico mucinoso,
adenoma microquistico, cistadenocarcinoma, carcinoma
de células acinares, pseudoquiste pancreatico y pancrea-
toblastoma, tumores neuroenddcrinos??. Generalmente,
con ayuda de la clinica, la radiologfa y, finalmente de los

hallazgos histopatolégicos e inmunohistoquimicos, no se
suelen plantear mayores problemas diagnésticos.®#16:1429

El TSP se comporta como un tumor relativamente benigno;
con un bajo indice de malignidad. Se ha sugerido que al-
gunos factores como el sexo masculino, pacientes jovenes,
diametro tumoral mayor a 5 cm, invasién venosa, necrosis
tumoral, patrén de crecimiento invasory un Ki-67 elevado
se asocian a degeneracién maligna del tumor.72629

f
CONCLUSION

.

En conclusion, el tumor sélido pseudopapilar de pancreas es una neoplasia infrecuente,
de bajo grado de malignidad; generalmente asintomdtica y de origen desconocido,
que tipicamente se presenta en mujeres jévenes. Si bien el diagndstico definitivo es
histolégico, su apariencia radiolégica es caracteristica: una masa encapsulada, de gran
tamano, con areas solidas, quisticas y calcificaciones periféricas, sumado a los datos
epidemioldgicos (mujer joven). Este aspecto en los estudios de imdgenes permite sugerir
el diagnéstico. La reseccion quirdrgica es curativa en la mayorfa de los casos; no obs-
tante, se recomienda seguimiento posterior, sobre todo si las caracteristicas histologicas
no evidencian un mayor grado de agresividad.
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Introduccion:

La tercera edicion de “Diagndstico por Imagen - Cerebro”, editada
y actualizada por la prestigiosa Dra. Anne G. Osborn, consolida
su posicién como libro de referencia en el campo de la neurorra-
diologfa. Anne Osborne es Expresidenta de la ASNR, fundadora
del Programa de Catedra de Extension Internacional de la ASNR
y pionera en Neurorradiologfa. Esta nueva obra representa una
actualizacion significativa respecto a la edicién anterior, respon-
diendo a los avances y necesidades surgidos en la especialidad
e incorporando las nuevas clasificaciones y tecnologfas. El libro
desarrolla un gran soporte para un abordaje completo en el
diagnéstico por imégenes del encéfalo incorporando conceptos
de embriologfa, anatomfa patoldgica, neurofisiopatologfa, neu-
rologfa y neurocirugfa.

Resumen y estructura:

El libro sigue estando dividido en secciones que abordan el
trauma craneoencefalico, hemorragias no traumaticas, patologia
vascular, infecciones, enfermedades desmielinizantes, neoplasias
y malformaciones congénitas. Esta tercera edicion se distingue
por su estructura mejorada y un disefio mds amigable, facilitando
la navegacioén entre los distintos temas.

Contenido y novedades:

Actualizacion bibliogréfica. Entre las principales novedades de
esta edicion destacan:

Actualizacion de toda la bibliografia y casos clinicos, incluyendo
técnicas emergentes y consensos internacionales recientes.
Incluye novedades y estudio exhaustivo sobre nuevas entidades
tumorales encefdlicas, efectos de enfermedades virales emer-
gentes, como el COVID- 19, sobre el encéfalo, y enfermedades
recientemente definidas o nombradas (p. ej., encefalitis CD8
asociada al VIH). Contiene la nomenclatura actualizada basada
en la quinta edicién de la “Clasificacién de la OMS para Tumores:
Tumores del Sistema Nervioso Central”. Abarca ademds nuevos
diagndsticos y muchas imagenes nuevas a color y de gran calidad.
Incluye ampliacién de la iconograffa, nuevos esquemas y diagra-
mas que facilitardn el entendimiento de la patologfa, orientando
al lector de manera didactica.

Fortalezas:

Sigue siendo un libro de cabecera para Neuroradiélogos y de
apoyo para otras especialidades médicas manteniendo su Clari-
dad y didactica. Mantiene su estructura esquematica y educativa
permitiendo valorar diagnésticos diferenciales de manera rapida.

=l
Version
eBook

Anne G. Osborn
Salzman - Linscott

Encéfalo

Diagnéstico porimégenes, anatomia y patologia | Tercera edicion

pjournarL

Abarca la patologia incluyendo etiologia, epidemiologia, pre-
sentacion clinica, imagenologia con sus posibles diagndsticos
diferenciales.

Presenta una altisima calidad de imagen.

Version digital incluida (Ebook) que incluye cientos de imagenes
adicionales.

Debilidades:

Si bien es un excelente libro educativo que consideramos de
referencia para Neuroradiélogos, no es el libro ideal si uno quiere
profundizar en determinado tema o en las técnicas avanzadas
de resonancia como perfusién, espectroscopia y tractograffa.

Conclusién:

Creo que contar con el libro “Osborn. Diagnéstico por Imagen
- Cerebro”, 32 edicién, es fundamental para neurorradiélogos,
neurocirujanos y médicos en formacién interesados en neurodiag-
noéstico. Todos los libros de Anne Osborn son una obra maestra,
y esta tercera edicion es la actualizacion en su mejor version.

Dr. Matias Negrotto

Profesor adjunto de Imagenologia del Hospital de Clinicas,
Montevideo-Uruguay
Co-Director de CIVASA (Centro de Intervencionismo
Endovascular del Sanatorio Americano)
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RESUMEN

La pancreatitis paraduodenal es un tipo de pan-
creatitis focal cronica poco frecuente que afecta al
surco pancreaticoduodenal, espacio limitado entre
la cabeza del pancreas, duodeno y el colédoco.
Se reporta el caso de un paciente de 48 afos con
una pancreatitis paraduodenal con hallazgos ima-
genoldgicos tipicos por tomograffa computarizada
y resonancia magnética de esta enfermedad de
baja frecuencia.

Palabras Clave: Pancreatitis paraduodenal, surco
pancreaticoduodenal, tomografia computarizada,
resonancia magnética.

INTRODUCCION

La pancreatitis paraduodenal (PPD), también conocida
como pancreatitis del surco, es un tipo de pancrea-
titis focal crénica poco frecuente. Afecta al espacio
denominado surco pancreaticoduodenal, limitado
entre la cabeza del pancreas y la segunda porcién del
duodeno (1,2).

En muchos casos su diagndstico definitivo puede ser
dificil, debido a que los hallazgos clinicos e imageno-
l6gicos de esta entidad pueden asemejar a un ade-
nocarcinoma pancredtico o a otros distintos tumores
periampulares.

Conocer las estructuras adyacentes, asi como aquellas
dentro del surco pancreaticoduodenal es crucial para
el diagnéstico de la PPD y. de las distintas entidades
que afectan a este espacio.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una paciente de 48 anos,
sexo masculino, sin antecedentes personales a destacar,
que consulté por dolor esporddico a nivel de epigastrio
e hipocondrio derecho que no se relacionaban con
la ingesta. No presentaba nauseas, vémitos ni fiebre.
El examen fisico era normal, y de los examenes de
laboratorio de rutina se destacaba una elevacion de la
gamma-glutamil transferasa (GGT) de 564,0 U/I (valores

ABSTRACT

Paraduodenal pancreatitis is a rare type of focal
chronic pancreatitis that affects the pancreatico-
duodenal groove, a space limited between the
head of the pancreas, duodenum and common
bile duct. We report the case of a 48-year-old pa-
tient with paraduodenal pancreatitis with typical
imaging findings by computed tomography and
magnetic resonance imaging of this low-frequency
disease.

Keywords: paraduodenal pancreatitis, pancrea-
ticoduodenal groove, computed tomography,
magnetic resonance.

de referencia 0,0-73,0 U/l), sin leucocitosis ni elevacién de
la amilasemia.

Se le solicité una tomografia computarizada (TC) de abdo-
men que mostré una lesién de densidad de partes blandas,
mal delimitada y ligeramente expansiva, a nivel del surco
pancreaticoduodenal, la cual desplazaba anteriormente a la
arteria gastroduodenal (figura 1). Asociaba un area hipodensa
mal delimitada y escasas calcificaciones parenquimatosas a
nivel de la cabeza de pancreas. Ademas se observé algunas
lesiones quisticas pancreaticas y a nivel de la pared medial
del duodeno. Estas alteraciones asociaban reticulacién de
la densidad de la grasa adyacente y discreta dilatacion del
conducto colédoco de 8 mm, sin dilatacién de Wirsung.
La resonancia magnética (RM) confirmé la presencia de un
tejido patolégico, mal delimitado, que ocupa el surco pan-
creaticoduodenal con afectacién de la cabeza de pancreas.
Es hipointenso en secuencias ponderadas en T1y T2, con
realce progresivo en las fases tardfas tras la administracion
de contraste gadolinio i.v. Comprometia la pared duodenal
y de la cabeza del pancreas, con pequenas lesiones quisticas
de 5 mm en la pared duodenal.Estas alteraciones provocan
estenosis parcial del colédoco intrapancreatico de aspecto in-
flamatorio, y leve dilatacién de la via biliar proximal (figura 2).
Frente a estos hallazgos se realizé diagnéstico presuntivo de
pancreatitis paraduodenal.

Los marcadores tumorales fueron negativos y en la evolu-
cién el paciente no presento complicaciones y se le otorga
el alta a la semana luego de revertir la sintomatologia con
tratamiento médico.
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Figura 1. Cortes seleccionados de TC abdomen sin y con medio de contraste rodado i.v.

a) Lesion de densidad de partes blandas mal delimitada a nivel del surco pancreaticoduodenal (asterisco). Obsérvese el
desplazamiento anterior de la arteria gastroduodenal (flecha continua). b) Se observa aumento del tamano de la cabeza de
pancreas, con drea hipodensa parenquimatosa mal delimitada (punta de flecha). En c) se destaca pequenos quistes a nivel
de la pared medial del duodeno y cabeza de pdncreas (flecha discontinua blanca). d) TC abdomen en fase sin contraste
donde se observa de forma mds clara calcificacion parenquimatosa (punta de flecha hueca). En e) se resalta como el resto
del parénquima pancredtico no presentaba alteraciones. f) Reconstruccién multiplinar con miniMIP donde se muestra el
conducto colédoco dilatado de hasta 8 mm, de paredes levemente engrosadas con realce de aspecto inflamatorio (flecha
hueca). Notese su afinamiento progresivo con transicion suave, sin amputacion, a través de la lesién hipodensa pancredtica
descrita, lo cual aleja el planteo de malignidad.

Figura 2. Estudio RM con secuencias ponderadas en T2 con FAT SAT, difusién y mapa
de ADC y secuencia T1 con FAT SAT con estudio dindmico con medio de contraste gadolinio
intravenoso. En a) se observa la lesion en forma de semilunar a nivel del pancreaticoduodenal
hipointensa en secuencia ponderada en T2 (flecha blanca), con afectacion de la pared medial

de duodeno Il'y cabeza de pancreas. Asocia reticulacién y aumento de la intensidad de la grasa
peripancredtica adyacente. No presentaba restriccion en secuencia difusion (b y c). En el estudio
dindmico (d-g) se observa como la lesién es hipointensa en T1 con realce progresivo en las

fases tardias, con algunas lesiones quisticas a nivel de la pared medial de duodeno y cabeza de
pancreas (flechas discontinua blanca). Obsérvese en g) como determina dilatacién de la via biliar
principal, con engrosamiento y realce regular de la pared del conducto colédoco con afinamiento
gradual suave hacia distal, sugestivo de estenosis inflamatoria (flecha hueca).
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DISCUSION

La PPD es una forma rara de pancreatitis crénica que
afecta de forma caracteristica al surco pancreaticoduo-
denal. Este espacio esta limitado por el bulbo duodenal
superiormente, la cabeza de pancreas medialmente, la
segunda porcién del duodeno lateralmente, y la tercera
porcién del duodeno inferiormente.

Se han descrito dos patrones de PPD, dependiendo de
si el proceso inflamatorio se limita puramente al surco
(forma pura) o se extiende hasta la cabeza pancreatica
(forma segmentarfa).”’

Su etiologfa no esta aclarada. Al igual que en los casos de
pancreatitis crénica convencional, la PPD suele ser mas
frecuente en hombres de mediana edad con antecedentes
de abuso de alcohol y tabaquismo®. Se sabe que el abuso
de alcohol es el factor de riesgo mas importante para
desarrollar la enfermedad, al producir un aumento de la
viscosidad de las secreciones pancreaticas con la consi-
guiente ectasia. Otros factores de riesgo son: la distrofia
quistica, pancreas heterotépico, hiperplasia de las glan-
dulas de Brunner, resecciones géstricas o duodenales.®®

Dado su localizacién caracteristica a nivel del surco
pancreaticoduodenal, préxima al conducto de Santorini,
se plantea que la obstruccién mecanica o funcional de
la papila menor podrian producir inflamacién ductal y
consecuentemente inflamacién regional. Sin embargo, se
cree que el resultado final y comdn de las distintas causas
de PPD es la extravasacion o fuga de secreciones pancred-
ticas al surco pancreaticoduodenal, con la consecuente
afectacion fibro-inflamatoria local.”®

La sintomatologfa es variable e inespecifica, siendo el
dolor abdominal, vémitos postprandiales y la pérdida de
peso los sintomas mas frecuente. La ictericia no es una
manifestacién habitual pero puede observarse en caso
que se produzca una estenosis de la via biliar secundaria
alainflamacion y fibrosis locorregional®. Las alteraciones
analiticas que pueden observarse son un aumento de la
amilasa o lipasa séricas secundario a la inflamacién del
parénquima pancredtico, o aumento de los valores de
GCGT o fosfatasa alcalina secundario a una obstruccién
de la via biliar™. Los marcadores tumorales (CA 19-9 y
antigeno carcinoembrionario) suelen ser negativos.

Como observamos en nuestro paciente, el hallazgo tipico
enla TC es la presencia de una lesion o tejido de densidad
de partes blandas, de morfologia en semiluna o laminar,
a nivel del surco pancreaticoduodenal, la cual puede
presentar realce en las fases tardias como consecuencia
de una fibrosis subyacente*. ComGnmente asocia cam-
bios inflamatorios dados por reticulacién y aumento de
la densidad de la grasa adyacentes.

En RM, la lesién inflamatoria a nivel del surco pancreati-
coduodenal suele ser hipointensa en en T1y T2 (aunque
esto Ultimo es variable seglin el tiempo de evolucién del
cuadro inflamatorio). En los casos subagudos o crénicos

PANCREATITIS PARADUODENAL: REPORTE DE UN CASO
CLINICO CON CORRELACION IMAGENOLOGICA.

suele ser hipointensa en T2, con un realce tardio y pro-
gresivo tras la administracion de contraste, en relacién
a la inflamacién crénica y el componente fibrético."”
La formacién de lesiones quisticas en la pared duodenal
o el surco pancreaticoduodenal es otro hallazgo tipico
que pueden presentar estos pacientes. Pueden asociar
engrosamiento de la pared medial del duodeno, dilata-
cién del conducto colédoco (como en nuestro caso) o
estenosis duodenal.

En 1991, Becker y Mischke describieron dos formas de
presentacion de la PPD. La forma pura, en la cual sola-
mente hay afectacién de surco pancreaticoduodenal; y
la forma segmentaria, donde la inflamacién se extiende
hacia el parénquima pancreatico, y puede asociar cierto
grado de estenosis del conducto pancreatico principal
y/o del conducto colédoco con dilatacién retrégrada de
la via biliar®. Esta dltima forma de presentacién es la mas
frecuente y es la forma de presentacién que presenté
nuestro paciente, quien presentaba un area hipodensa
asociada a las alteraciones ya descritas como afectacién
del parénquima de cabeza de pancreas.

La importancia fundamental de esta enfermedad radica
principalmente en distinguirla con certeza de un adeno-
carcinoma pancreético (ACP), especialmente en los casos
de forma segmentaria, dado a las implicancias obvias
del tratamiento y pronéstico del paciente. Los hallazgos
imagenolégicos que sugieren el diagnéstico de PPD sobre
ACP son: engrosamiento parietal duodenal, presencia de
quistes duodenales y paraduodenales (caracteristicos de
la PPD) y el desplazamiento de las estructuras vasculares
adyacentes (figura 1E). En caso de que exista estenosis del
conducto pancreético o colédoco, esta suele ser progresiva
y regular (a diferencia de la estenosis abrupta e irregular
de los ACP), pudiendo observarse el signo del ducto pene-
trante'%. Ademas la PPD puede asociar reticulacién de
la grasa, litiasis pancreaticas o calcificaciones parenquima-
tosas en relacién a cambios inflamatorios crénicos, al ser
un tipo de pancreatitis crénica. La presencia de una masa
pancreatica, que determina estenosis abrupta e irregular
del sistema bilio-pancreético con dilatacién del conducto
pancredtico principal y del colédoco (signo del doble
conducto), marcada atrofia del parénquima pancreético
distal a la masa, la invasién vascular, presencia de ade-
nomegalias, infiltracién del retroperitoneo y presencia de
metéstasis orientan al diagnéstico de ACP. Los marcadores
tumorales también suelen elevarse en los casos de ACP.

Ademas debe considerarse dentro de los diagnésticos
diferenciales otras neoplasias de origen duodenal o am-
pular. Las neoplasias ampulares se suelen presentar como
masas bien definidas en la regién de la papila, mientras
que la PPD se suele presentar como una lesién de partes
blandas peor definida en forma de semiluna con las otras
caracterfsticas ya descritas."*°

Por Gltimo debe mencionarse que la PPD también debe
ser diferenciada de otros procesos inflamatorios del pan-
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creas, como la pancreatitis aguda y crénica focales (en
los casos de PPD segmentaria), asi como de la pancreatitis
autoinmune. En general, la afectacién a predominio del
surco pancreaticoduodenal, el tejido con caracteristicas
sugestivas de fibrosis y los otros hallazgos asociados
mencionados permiten diferencias la PPD de estas otras
patologfas inflamatorias.>9

El tratamiento de la PPD suele ser sintomdtico. Nuestro

paciente tuvo una buena evolucién con resolucién clinica
con tratamiento analgésico y antiespasmadico y cambios
en los habitos dietéticos. Sin embargo, cabe destacar que
algunos pacientes presentan un cuadro y recidivante. En
aquellos casos en los que no hay mejorfa de los sintomas
con el tratamiento conservador, se pueden realizar pro-
cedimientos intervencionistas (drenaje biliar) o cirugfa
(duodenopancreatectomia cefélica).

4 )
CONCLUSION

Se destaca el importante papel de las pruebas de imagen, especialmente de la RM que
nos aportan algunas caracteristicas que nos permiten diferencia la PPD de un ACP y otras
etiologfas neoplasicas adyacentes. No obstante, muchas veces, distinguirlas es dificil.
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RESUMEN

Los errores diagnésticos en medicina son una de las
principales causas de consecuencias adversas en la
atencion sanitaria. Gran parte de esos errores se deben
a interpretaciones erréneas de las imagenes médicas.

En este texto analizamos las caracteristicas del proce-
so diagnostico en imagenologfa y los diferentes tipos
de error que pueden ocurrir: errores de percepcion,
errores cognitivos y errores motores.

Se describen las principales causas que favorecen la
ocurrencia de dichos errores: condiciones laborales,
insuficiente informacion clinica, factores técnicos,
factores personales, sesgos cognitivos.

Finalmente se proponen acciones para reducir la inci-
dencia de los errores y aprender de los mismos: capa-
citacién continua, estdndares de practica y protocolos,
optimizacion de las condiciones laborales, asistencia al
diagnéstico con inteligencia artificial.

Palabras clave: error, diagnostico, imagenologia.

INTRODUCCION

En una ciencia como la medicina, compleja y llena de
incertidumbres, los errores ocurren frecuentemente y las
consecuencias de esos errores pueden afectar un valor
humano supremo como es la vida o la salud.

Podriamos definir en forma genérica a un error médico
como un resultado no intencionado causado por un de-
fecto en el cuidado de la salud de un paciente. En el caso
especifico del diagnéstico por imédgenes definimos al error
como una falla en el analisis de una imagen médica que
lleve a ignorar un diagnéstico, retrasarlo o establecerlo de
forma equivocada.

Los errores de diagnéstico en medicina son una de las
principales causas de dafio a los pacientes, y se estima
que la tasa de diagndsticos erréneos, incorrectos o tardios
es de entre el 10% y el 20%.

Las interpretaciones de las imagenes médicas constituyen
un componente importante de la informacién disponible
para los médicos de mdiltiples especialidades cuando for-
mulan sus diagnésticos, por lo cual muchos de los errores

ABSTRACT

Diagnostic errors in medicine are one of the main
causes of adverse consequences in healthcare. A large
proportion of these errors are due to misinterpretation
of medical images.

In this article, we analyze the characteristics of the
diagnostic process in imaging and the different types
of errors that can occur: perceptual errors,
cognitive errors, and motor errors.

The main causes that favor the occurrence of these
errors are described: working conditions, insufficient
clinical information, technical factors, personal fac-
tors, and cognitive biases.

Finally, we propose actions to reduce the incidence
of errors and learn from them: ongoing training,
practice standards and protocols, optimization of
working conditions, and diagnostic assistance with
artificial intelligence.

Keywords: error, diagnosis, imaging.

diagnésticos pueden ser atribuibles a fallas en el analisis
de las imagenes. Sin embargo, es necesario reconocer que
existe una carencia de indicadores fiables para determinar
la frecuencia de los errores en imagenologia.”
Anualmente se realizan en todo el mundo aproximada-
mente mil millones de exdmenes de imégenes radiol6gi-
cas. Silas interpretaciones de dichos estudios tuvieran una
tasa de error promedio de solo el 4%, la estimacion mas
baja para la tasa de error radiolégico, esto se traduciria en
aproximadamente 40 millones de errores de radiélogos
por afo.??

Teniendo en consideracién que todos los médicos image-
nélogos vamos a cometer errores diagndsticos a lo largo de
nuestra practica profesional, es importante conocer cual
es el mecanismo que lleva al error, qué podemos hacer
para prevenir o disminuir la probabilidad de su ocurrencia
y qué podemos aprender de los errores.

En este trabajo realizaremos una revisiéon acerca de los
mecanismos que determinan la ocurrencia de errores y
las estrategias para disminuir la probabilidad de ocurrencia
de cada tipo de error.
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1 ANALISIS DEL PROCESO DIAGNOSTICO Y SU VINCULACION CON LOS ERRORES.

Para comprender la naturaleza de los errores en image-
nologia es necesario analizar el proceso de andlisis de las
imagenes médicas.

El médico que analiza una imagen, extrae visualmente
de ella caracteristicas que considera importantes para el
diagnéstico (proceso de percepcién), luego analiza esas
caracteristicas en comparacién con patrones de referencia
aprendidos durante su capacitacién o en su experiencia
laboral (proceso cognitivo), lo cual le lleva a elaborar una
hipétesis diagndstica y finalmente redacta un informe del
estudio (proceso motor).“#

Pueden ocurrir fallas en cualquiera de las etapas mencio-
nadas determinando diferentes tipos de error: errores de
percepcion, errores cognitivos y errores motores.

a) Errores de percepcién

Ocurre un error de percepcion cuando existe una ano-
malia en la imagen, relevante para el diagndstico, que no
es detectada por el médico imagendélogo. La anomalia se
detecta mas adelante clinicamente o en un nuevo estudio
y se confirma retrospectivamente el error cometido.

Constituyen el 60% al 70% del total de errores en image-
nologia, muchas veces son dificiles de justificar y pueden
llevar a demandas por malapraxis.7

El problema mas relevante con en esta categoria de error es
la omision en el diagndstico de las neoplasias malignas. Los
carcinomas de mama, pulmén y colon son los diagnésticos
que mas frecuentemente se pasan por alto y que dan lugar
a demandas judiciales contra los radidlogos. (figuras 1y 2)

Figura 1

Error de percepcion
Tumor en la cola

del pancreas que

no fue detectado,
diagnosticandose en
un estudio posterior.

Figura 2

Error de percepcion
Cdncer de mama izquierda
que inicialmente no

fue detectado, siendo
diagnosticado un afno después
con mayor tamarno.
Probablemente, ningtin
acontecimiento es mds
desconcertante o frustrante
para los imagendlogos

que darse cuenta de que
han cometido un error de
percepcioén: que no han
“visto” en una imagen una
anomalia que luego resulta
claramente evidente.
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b) Errores cognitivos

Ocurren cuando se identifican hallazgos imagenolégicos
anémalos, pero el médico extrae conclusiones incorrectas,
lo que da como resultado un diagnéstico final incorrecto.
2 (figuras 3y 4)

Los errores cognitivos constituyen entre el 30% al 40% del
total de errores y hay diferentes subtipos:

- Falsos positivos: el radi6logo interpreta como patolégico
algo que es normal (una variante normal o un artefacto).

- Errores de valoracion: se reconoce la patologia, aunque
el radi6logo emite un diagnéstico incorrecto, sobreva-
lorandola (hallazgo anémalo clinicamente sin importancia
se atribuye a una causa mas grave o maligna), o infrava-

ANALISIS DEL ERROR EN EL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

lordndola (atribuyéndola a una etiologia leve o benigna,
con menor importancia clinica de la que deberfa).

- Errores de localizacién: cuando la complejidad de la
imagen induce a error en establecer la 6rgano- depen-
dencia de la patologia.

c) Errores motores

Son fallas en alguna de las fases de la gestién documental
del informe: redaccion, edicién, control, distribucién,
comunicacion. Se pueden distinguir los siguientes: in-
forme incompleto, disparidad entre texto y conclusion,
errores en el |éxico, discrepancia entre comunicacion
oral e informe definitivo, error de lateralizacién, error
de localizacién anatémica, error de medicion, error de
identificacion, error de distribucion.

Figura 3 - Error cognitivo Figura 4 - Error cognitivo

Lesién mamaria derecha que fue interpretada Lesion vertebral que fue interpretada como de tipo
como una cicatriz benigna. La histologia degenerativo que en la evolucién se comprobé que
indicé que se trataba de un cancer. se trataba de una lesién metastdsica.

2 CAUSAS DE LOS ERRORES DIAGNOSTICOS EN IMAGENOLOGIA

Existen mltiples factores que pueden contribuir a la ocu-
rrencia de los errores en imagenologfa, entre los cuales
destacamos los siguientes®:

a) Condiciones laborales:

- Sobrecarga de trabajo: es un factor relevante en la ge-
neracion de errores ya que lleva a la fatiga al estrés y a
las distracciones.

- Ambiente inadecuado para analizar las imagenes (exceso
de luminosidad, ruido, temperatura inadecuada, exceso
de circulacién de personas).

b) Insuficiente informacion clinica:

- Falta de acceso a estudios e informes anteriores para
comparar.

- Informacién insuficiente en las solicitudes de los estudios:

lamentablemente es una situacién muy frecuente que los
médicos solicitantes de los estudios no expresen detalla-
damente los datos clinicos relevantes del paciente y los
motivos de la solicitud del estudio. En estas situaciones
serfa conveniente comunicarse con el médico clinico para
solicitar dicha informacién o acceder a la historia clinica
del paciente.

c) Factores técnicos:

- Los estudios de calidad sub6ptima pueden ser una causa
de error. Existen varias fallas técnicas que pueden influiry
como ejemplos podemos citar las siguientes: parametros
de exposicién inadecuados, protocolos inadecuados,
artefactos, mal posicionamiento, monitores inadecuados
para diagnéstico.
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d) Factores personales:

- Capacitacion insuficiente del médico imagendlogo, lo
cual puede conducir a un patrén de bisqueda incorrecto,
a la omision de signos imagenoldgicos de relevancia o a
la interpretaci6n incorrecta de dichos signos.

- Limitaciones propias en la percepcién humana, particu-
larmente evidentes en situaciones de fatiga, enfermedad
0 estrés.

e) Sesgos cognitivos:

Un sesgo cognitivo es un efecto psicolégico que produce
una desviacion en el procesamiento mental, lo que lleva
a una distorsién, juicio inexacto o interpretacién ilogica.
En imagenologfa existen varios de ellos que contribuyen
a la ocurrencia de errores®'?:

- “Vision tanel”: el radidlogo se enfoca excesivamente
en una parte especifica de una imagen, descuidando
otras dreas que podrian contener informacién crucial. El
imagenodlogo identifica un hallazgo obvio, se concentra
en él y omite otras lesiones adicionales.

- “Satisfaccién en la biasqueda”: ocurre cuando un ima-
gendlogo encuentra un hallazgo anormal en una imagen,
acorde a su hipétesis inicial, se siente “satisfecho” con
el hallazgo y deja de buscar otras posibles anomalias ya

que asume que ha identificado la causa del problema o
diagnéstico.

- Error aliterativo: el error cometido en una primera
interpretacion, se vuelve a repetir por el mismo radiélogo
u otro distinto en el control siguiente. Se confia de forma
acritica en el informe anterior.

- De anclaje: el imagenélogo permanece fijo en su im-
presion diagndstica inicial, aunque haya informacién que
apunte en otro sentido.

- De confirmacién: buscar datos para confirmar una
hipétesis especifica en lugar de buscar datos que apoyen
una hipétesis alternativa.

- De disponibilidad: tendencia a considerar en primer
lugar un diagnéstico conocido ya sea porque se estudié
recientemente o porque se cometi6é con anterioridad
un error en esa patologia concreta.

- Estadistico: tendencia afirmar lo mas frecuente por
prevalencia y tendencia a omitir un diagnéstico poco
frecuente, aunque haya datos que apunten en ese sentido.
- Satisfaccion del informe: tendencia a perpetuar un
informe anterior ya sea de un colega o propio.

- De condicionamiento: cuando la forma de plantear un
problema clinico influye en el imagenélogo.

- De atribucién: los hallazgos imagenolégicos se atribuyen
a una patologia de base.

3 MECANISMOS PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE LOS ERRORES DIAGNOSTICOS

EN IMAGENOLOGIA.

Se pueden adoptar varias medidas para tratar de disminuir
la incidencia de errores, lo cual es un objetivo de mucha
relevancia para garantizar la seguridad del paciente y
mejorar la calidad de la atencién médica. A continuacion,
se describen algunos mecanismos clave para lograrlo:

a) Capacitacion continua

Es muy importantes para reducir los errores implementar
todas las actividades posibles que tiendan a mantener a los
médicos y licenciados actualizados en patologia, aporte y
limitaciones de las diferentes de obtencién de imagenes
y avances tecnoldgicos.

Serfa (til seleccionar casos clinicos donde se constataron
errores, para discutir en grupo, no con animo punitivo,
sino para identificar qué factores contribuyeron al error
y disefiar estrategias de mejora.

Es muy enriquecedora la retroalimentacion que genera
realizar una revision periédica de casos archivados, para
comparar los diagndsticos con los resultados clinicos y de
laboratorio analizando las discrepancias.

Es necesario incentivar la notificacion de errores, creando
un ambiente donde se pueda reportar un error sin temor
a represalias.

También es necesaria la organizacién de reuniones inter-
disciplinarias para la discusién de casos clinicos y asegurar
una comunicacion clara y directa entre los radilogos y
los médicos solicitantes. La falta de informacién o co-
municacion puede contribuir a la ocurrencia de errores.

b) Estandares de practica y protocolos

Cuando el médico analiza las imagenes y elabora su
primera hipétesis diagnéstica, es conveniente que antes
de redactar el informe definitivo se formule una serie de
preguntas preventivas que seran Utiles para evitar sesgos
cognitivos. Dichas preguntas pueden ser las siguientes:

- ¢Qué otra patologia puede ser la representada en las
imagenes?

- ¢Hay datos que apoyen un diagnéstico alternativo?

- ¢Hay algo que pueda estar omitiendo?

- ¢Qué casos vi recientemente que puedan afectar mi
interpretacion actual?

- ¢éMantendria este diagnéstico si tuviera una informacién
clinica diferente?

- ¢Poseo suficiente informacién para hacer un diagnéstico
final?

Otro aspecto de suma importancia en la préctica de todo
centro de imagenologia es la puesta en marcha de un
programa de aseguramiento de la calidad de los estudios.
Esto permitiria garantizar que los estudios se realicen de
manera consistente para minimizar errores técnicos. La
utilizacién de listas de verificacién pre y post-estudio para
asegurar la calidad técnica y la adecuada interpretacién.

c) Optimizacion de las condiciones laborales:
Es necesario evitar la sobrecarga de estudios para reducir
la fatiga cognitiva, que puede llevar a errores. Se debe
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respetar el tiempo adecuado para la interpretacién de
las imagenes.

Las salas de informes deben tener las condiciones ade-
cuadas en relacién a luminosidad, ruido, circulacion de
personas y estado de los monitores.

Es necesario que el médico tenga acceso a estudios e
informes anteriores y, en las mejores condiciones, a la
historia clinica de los pacientes. Esto es importante para
disponer de toda la informacién clinica relevante para
mejorar la precision diagnéstica.

d) Asistencia al diagnéstico con IA:
La inteligencia artificial (IA) es, una disciplina que se enfoca

ANALISIS DEL ERROR EN EL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

problemas, tomar decisiones y comunicarse de manera
similar a los seres humanos).""'?

Dentro de la IA aplicada a la medicina, existe un gran
desarrollo de esta tecnologia en el ambito del diagnéstico
por imdgenes.

Las aplicaciones de IA en imagenologfa estan vinculadas
a funciones “interpretativas”, o a funciones “no interpre-
tativas”.

Las funciones “interpretativas” tienen como objetivo el
apoyo directo a la actividad del médico en la interpreta-
ci6n de las imagenes.

Se destaca el desarrollo de estos algoritmos para el diag-
néstico de cancer en varias areas y hay varias publicaciones

en la creacion de sistemas informaticos o combinaciones  que reportan una mejora en el desempeno diagnéstico
de algoritmos que pueden realizar tareas que son habi-  con la revision humana combinada con los algoritmos
tuales para una inteligencia humana (aprender, resolver  de A3

CONCLUSIONES

La ocurrencia de errores diagnésticos en imagenologia es inevitable, es decir que to-
dos los médicos imagendélogos vamos a cometerlos varias veces a lo largo de nuestra
carrera profesional. Aln asi, es necesario conocer los tipos de error y las causas por las
cuales ocurren. Esto nos permitird aprender de ellos y realizar acciones para disminuir
su incidencia.

Lamentablemente existe una tendencia al ocultamiento de los errores por miedo a las
demandas, al dafo en la reputacién o a medidas punitivas.

Las instituciones deberfan incentivar la notificacion de errores, e investigar la ocurrencia
de los mismos, creando un ambiente de caracter no punitivo, sino con la intencion de
generar conocimiento a partir de ellos. Con esta practica resultaran beneficiados los
médicos, pero también los pacientes que ganaran en precision y seguridad.

Ademas, el paciente tiene derecho a saber que se cometié un error y la institucién
deberfa comunicarle donde estuvo el mismo, cudles fueron sus causas y que medidas
se tomaron para disminuir las probabilidades de que esos errores vuelvan a ocurrir.

Es sumamente dificil para un médico o para una institucién la comunicacién de un
error la cual, ademas, deberfa ir acompanada de una disculpa o manifestacién de pesar
por lo sucedido.

Es necesario tener en cuenta que al pedir disculpas se envian mensajes importantes
para el paciente: significa respeto y es una muestra de empatia; hace evidente que
asumimos la responsabilidad por nuestros actos; muestra nuestro deseo de resolver el
problema de alguna forma; muestra nuestro interés en aprender del evento para no
volver al mismo error.
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RESUMEN

La encefalitis equina del oeste es una zoonosis pro-
ducida por un arbovirus, que tiene como reservorio a
algunas aves y roedores pequenos.

Se trasmite por la picadura de mosquitos que actéan
como vectores y tanto los equinos como los humanos
son huéspedes intermediaros.

El compromiso encefalico es poco frecuente y se asocia
con alta morbimortalidad.

El objetivo de este trabajo es revisar la forma de presen-
tacion en resonancia magnética de esta encefalitis poco
frecuente, a partir del analisis de 5 casos confirmados
en nuestro medio en el verano 2023-2024.

Palabras clave: encefalitis, resonancia magnética.

INTRODUCCION

El virus de la encefalitis equina del oeste (EEO) es transmi-
tido en un ciclo enzodtico: enfermedad que compromete
a una o mas especies de animales de manera continua,
en determinado territorio, y por perfodos prolongados de
tiempo, involucrando principalmente a mosquitos y aves.
Las principales especies de mosquitos involucrados en la
transmision del virus de la EEO son Culiseta melanura,
Culex tarsalis y Aedes aegypti, en nuestro pais son los
dos Gltimos.

Los equinos y los seres humanos son huéspedes acciden-
tales y terminales, pudiendo presentar desde un sindrome
de impregnacion viral leve hasta casos graves con com-
promiso severo del sistema nervioso central (SNC).(1,2,3)
En Uruguay es una entidad de denuncia obligatoria al
Ministerio de Salud Pdblica, y se han confirmado 5 casos
desde diciembre 2023 hasta marzo de 2024.(2)

En la regi6n, en este periodo, Argentina confirmé 107
casos en humanos, Chile y Brasil no han reportado casos,
y se presentd un caso en equino en el sur de Brasil. (4)

La resonancia magnética (RM) es el método de eleccién
para aproximarnos al diagndstico en el paciente con EEO,
correlacionando los hallazgos con la nocién de exposicién
ambiental, la presentacion clinica y los hallazgos de labo-

ABSTRACT

Western equine encephalitis is a zoonosis caused
by an arbovirus, whose reservoir is some birds and
small rodents.

It is transmitted by the bite of mosquitoes, which
act as vectors, and both horses and humans are
intermediate hosts.

Brain involvement is rare and is associated with
high morbidity and mortality.

The objective of this study is to review the MRI
presentation of this rare encephalitis, based on the
analysis of 5 confirmed cases in our area during
the summer of 2023-2024.

Key words: encephalitis, MRI.

ratorio, sobre todo el estudio del liquido céfalo raquideo
(LCR). (1,5,6)

Si bien las caracteristicas imagenoldgicas de esta entidad
pueden ser variables, existen algunos hallazgos orientado-
res que permiten sospechar el diagnéstico por lo que es
fundamental conocer las formas de presentacién de esta
enfermedad emergente. (7,8,9)

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién de los
hallazgos de la resonancia magnética de los casos de
encefalitis equina del oeste reportados en Uruguay en el
periodo de diciembre del 2023 y mazo de 2024.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de forma retrospectiva los estudios realizados
a los pacientes con diagnéstico confirmado analizando los
hallazgos y forma de presentacion.

Se incluyeron los datos patronimicos del grupo analizado,
sus antecedentes y la forma de presentacién clinica que
llevaron a la realizacién de RM.

Se clasifican los hallazgos de RM en secuencias SE T1,
FSE T2 y FLAIR, difusién (DWI) y mapa de coeficiente
de difusién aparente (ADC), imagenes de susceptibilidad
(CRE T2* o SWI/SWAN) y secuencias potenciadas en T1
postcontraste.
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RESULTADOS

Todos los casos analizados, fueron de sexo masculino. El
rango etario se situ6 entre los 42 y 73 afios.

En relacion con la procedencia, 4 eran del medio rural, y
el restante tenfa antecedente de visita a un area geogréfica
con casos confirmados.

La presentacion clinica fue en 4 casos con sindrome de
impregnacion viral, fiebre, cefalea y posteriormente clinica
neuroldgica rapidamente progresiva, con estado de coma
e ingreso a unidad de cuidados intensivos.

El restante caso se present6 con cefalea y fiebre sin agra-
vacion neuroldgica significativa.

De la revisién de los estudios de RM se destaca 1 caso
con estudio normal.

En los restantes 4 casos los hallazgos fueron: miiltiples fo-
cos de aumento de intensidad de sefial en secuencias T2 y
FLAIR, con afectacién gangliobasal y de la sustancia blanca
periventricular y de los centros semiovales (Figura 1).

En todos los casos con compromiso gangliobasal, el cambio
de sefal fue bilateral, asimétrico, y afect6 la cabeza del
nicleo caudado y el nicleo lenticular.

Figura 1

Imdgenes
seleccionadas de
secuencia T2 FLAIR
de RM en el plano
axial en zona de
interés de cada
uno de los casos
con hallazgos. Se
observan diferentes
focos o dreas de
aumento de
intensidad de senal
con compromiso
gangliobasal y de
la sustancia blanca
periventricular y de
centros semiovales.
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En un caso hubo compromiso taldmico unilateral.

En 2 pacientes se observaron lesiones en la fosa posterior,
tanto en tronco encefdlico como en sustancia blanca
cerebelosa.

En 2 casos los sectores afectados presentaron también
aumento de sefal en difusién con fenémeno de restriccion
parcial (Figura 2).

Ninguno de los casos mostré hemorragia ni realce signifi-
cativo con el medio de contraste (Figura 3).

En todos los casos se confirmo el diagnéstico mediante

ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE:

FORMAS DE PRESENTACION EN RESONANCIA MAGNETICA.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE UNA SERIE DE CASOS EN URUGUAY.

serologia del LCR.

Cabe destacar que pese a la alta mortalidad sélo uno de los
pacientes fallecié debido de las complicaciones vinculadas
a la estadia prologada en CTI (caso 4).

En 3 casos se encontraron importantes secuelas neurolé-
gicas, mientras que en el caso con RM normal la recupe-
racién fue completa, sin secuelas.

Se resume la evolucién clinica de los pacientes en la
Tabla 1.
Los hallazgos imagenolégicos se resumen en Tabla 2.

Figura 2
Imdgenes
seleccionadas

de secuencia de
difusién y mapa
de ADC en el
plano axial de los
casos confirmados.
Se muestran las
zonas afectadas
con alta senal en
difusién y baja en
el mapa de ADC
que corresponde

a un fenémeno de
restriccion moderado.
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Caso confirmad Ingreso a CTI ) Hallugo§ Secuelas / Defuncién
de EEO imagenoldgicos

Trastorno deglutorio, hemiparesia
Si Si -
derecha, bradisiquia.
Trastorno de la memoria y
Si Si . .
disejecutivo.
-| NO NO --------

Figura 3
Imagenes
seleccionadas de
secuencia SE T1
post-gadolinio en
el plano axial de los
casos confirmados.
En ninguno de los
casos se observan
focos de realce
significativo.

CASO 4 CASO 3 CASO 2 CASO 1
* ;". 4 2o E

)]
N

Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jul. 2025 Vol. XXVII (2): 61 - 66




ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE:

FORMAS DE PRESENTACION EN RESONANCIA MAGNETICA.
REVISION DEL TEMA A PROPOSITO DE UNA SERIE DE CASOS EN URUGUAY.

Hallazgos
imagenolégicos
frecuentes

Alteraciones

] Mesencéfalo
Gangliobasales

Sustancia blanca

periventricular

a 2. Resumen de los hallazgos en RM.

Leptomeninges

; ; ; No
Si No No No
; ; ; No
Si No No No

DISCUSION

La EEO es una zoonosis producida por un virus de la
familia Togaviridae, género Alphavirus, es estacionaria
(primavera-verano), siendo las aves paseriformes y algunos
roedores pequeios su reservorio."”

Se trasmite por la picadura de mosquitos que actdan
como vectores y tanto los equinos como los humanos son
huéspedes intermediaros.”

El ciclo de la infeccién presenta dos fases: enzodtica, en
donde el virus estd circulando en la naturaleza entre los
huéspedes reservorios (aves paseriformes y roedores) y
los mosquitos vectores; y la fase epizodtica que incluye
los huéspedes incidentales (equinos y humanos) y los
mosquitos vectores.??

Cuando la carga viral es elevada en los humanos, el
virus atraviesa la barrera hematoencefélica, afectando
al encéfalo.

La presentacion clinica es variable con fiebre, cefalea o
confusién o cuadros mas graves con alteracién del estado
de conciencia.

El compromiso encefélico se asocia con alta morbi-mor-
talidad.

En la serie analizada los pacientes procedian del medio
rural, con un rango etario de entre 42 y 73 afos, cuatro
de ellos de sexo masculino.®

Se describen secuelas neurolégicas hasta en un 30%,
siendo en nuestros pacientes algo mayor ya que cuatro
de cinco presentaron secuelas.

Estas incluyen trastornos cognitivos, sensitivos, debilidad
muscular, labilidad emocional y convulsiones.®

No se reportaban casos desde 2014 en Uruguay y desde
1996 en Argentina, confirmandose 5y 107 respectiva-
mente en el periodo de diciembre 2023- marzo 2024.%

De la revision de los estudios de RM en cuatro de los
casos confirmados, se destacan como hallazgos: miiltiples
focos de aumento de sefial en T2 FLAIR, con compromiso
gangliobasal bilateral, asimétrico, afectacién de la sustancia
blanca periventricular y de centros semiovales. En dos de
estos pacientes algunas de estas alteraciones presentaban

restriccién en secuencia de difusion hallazgo que suele
verse en las encefalitis virales. Ninguno de ellos present6
realce con el medio de contraste.”#1%

Uno de los casos analizados en la serie tenia estudio de
RM normal. Este caso present6 confirmacion serolégica
con escasa sintomatologfa neuroldgica.

Los principales diagndsticos diferenciales con este tipo de
presentacion clinico-imagenoldgico deben hacerse con
otras encefalitis virales, sobre todo a flavovirus, ademas
tener en cuenta la enfermedad por priones y las encefalitis
autoinmunes. /8919

La encefalomielitis equina debe considerarse en contextos
donde se reportan episodios en equinos, dado que estos
suelen preceder a los casos humanos./*?

El diagnéstico especifico se puede efectuar identificando
material genético del patégeno en muestras de sangre,
liquido cefalorraquideo o tejido nervioso, asi como me-
diante la deteccién de anticuerpos especificos en sangre
y liquido cefalorraquideo. La confirmacién definitiva de
la infeccién se logra con un resultado positivo en pruebas
de RT-PCR o aislamiento viral."3©

Durante la fase neurolégica, es probable que el virus ya
no se encuentre en la sangre, por lo que un resultado
negativo no excluye la infecci6n.")

Los anticuerpos 1gG generalmente son detectables de 1
a 3 semanas tras la infeccion, siendo maximo entre 1y 2
meses después. La deteccién de anti- Encefalitis Equina
del Oeste 1gG indica exposicién previa al virus y, depen-
diendo de su concentracion, puede sugerir una infeccién
reciente. Los anticuerpos IgM, asociados a una infeccion
aguda, pueden identificarse en un intervalo similar tras el
inicio de los sintomas. "% >*

Es importante mantener medidas de prevencion, dado que
no existe un tratamiento directo, la aplicacién de medidas
de control del vector, asi como disminuir la exposicion
al mismo. Otra medida fundamental es la vacunacion al
ganado equino."*3%
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CONCLUSION

La RM es el método imagenoldgico de eleccion para aproximarnos al diagnéstico en el
paciente con EEO, correlacionando los hallazgos con la nocién de exposicién ambiental,
la presentacion clinica y los hallazgos de laboratorio, sobre todo el estudio del LCR.

Los autores declaramos que no existen conflictos de interés.

Contribucién de autorfa: todos los autores participaron en alguno de los aspectos
relacionados a la concepcion, disefio e interpretacién de los datos y dieron la aprobacién
de la version final que serd publicada. 2 y 3 han realizado la revisién critica del manuscrito.
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REVISTA DE IMAGENOLOGIA
REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

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-
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TIPOS DE ARTICULO
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trabajos que estén relacionados con la Imagenologia.
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métodos diagnésticos, trabajos de experimentacion.
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ritmos diagnésticos que la aparicion de nuevas técnicas
determina. (La iconograffa presentada puedes ser original
y/o provenir de otros autores).
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bien establecidos con analisis 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 bibliograficas y los
textos seran breves.

5. Reporte de casos: relatos de casos que tengan interés
por su poca frecuencia, por tratarse de una presentacion
atipica, 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-
tro medio de nuevas técnicas) o articulos de interés, que
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8. Critica de libros: debera ser referida a material biblio-
grafico recientemente editado o recibido.

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 publicacion, la revista se reserva el derecho para su
reproduccion total o parcial.

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

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

¢) 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 disefador
grafico las arma para su publicaciéon. Agradecemos no
enviarlas en Power Point.

Las citas o notas de referencia, asi como la bibliograffa,
se identificaran en el texto mediante nimeros 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
s6lo 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 direccion 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: informacion 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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Incluir a los que contribuyeron a la realizacién del trabajo
y que no llenan los requisitos para ser coautor y a aquellas
personas o Instituciones que realizaron aportes.

REFERENCIAS - CITAS

Todas las referencias bibliograficas deben estar citadas en
el texto, en las secciones Introduccién y Discusién. Deben
ser numeradas consecutivamente en el orden en que se
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,
Dorfman G. Percutaneous drainage of 335 consecutive
abscess: results of primary drainage with 1-year follo 2-up.
Radiology 1992; 184(1):167-179.

Libros y otras monografias
Ej. Westra D. Zonography the marrow-angle tomography.
Amsterdam: Excerpta Médica, 1966. 82 p.

Nelson W, dir. Tratado de pediatria. 32 ed. Barcelona:
Salvat, 1956. 2 v.

Parte de un libro

Ej. Pedrosa C. Conceptos basicos de la imagen. En: Diag-
néstico por imagen: tratado de radiologfa clinica. Madrid:
Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(3):55-76.

Casanova R. El departamento de imagen. En: Pedrosa
C. Diagnéstico por imagen: tratado de radiologia clinica.
Madrid: Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(2):25-54.

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

cientifica. Rev. Imagenologia, 1996, 22 ep. 1(1):19-22.
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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 nimero 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 ntimeros
y porcentajes.

Conclusion: resumiren 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
observacion, 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 sucesion
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 mds 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 seccion.

Discusién: Se interpretardn 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 Introduccion. No se debe hacer
un andlisis detallado de la patologfa, este tipo de andlisis
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 Gltimos conceptos
referentes a aspectos clinico-imagenolégicos, asi como la
eventual modificacion de los algoritmos diagnésticos que
la aparicion de nuevas técnicas determina. Estos articulos
estan basados en la experiencia del autor sobre el temay
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 imdagenes 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 nimeros para mejor demostracién 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 correlaciéon con técnica de diagndstico,
puede ser: una estructura anatémica, region, érgano,
anatomia fetal, variantes anatémicas, patologias de esa
region, estructura u organo.

Entidades patoldgicas: 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 descripcion de la
semiologfa de la imagen.

Los autores deben especificar en la Introduccién a que
categoria 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.

- Descripcion 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, evolucion
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.

Discusion:

- Destacar principalmente el interés del caso presentado.
- Evaluar la validez, exactitud y razén por la cual el caso
es Ginico 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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