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Han pasado 11 afios desde que conseguimos publicar el primer nimero de esta Revista, que
para esa época arranco con el nombre de Revista de la Federacion Ecuatoriana de Sociedades
de Radiologia y que actualmente por modificaciones en el nombre oficial se titula Revista de la
Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen.

Han sido afios de largo trabajo que comenzd con la idea de tener una revista propia que re-
presente y ayude a publicar los estudios de todos sus federados, que arrancé con la firme con-
viccidn de que podiamos y debiamos darle vida a una produccion cientifica que ademds de ser
periddica (semestral y a veces anual) permitiera un aprendizaje continuo tanto para los autores
como para el grupo de colaboradores revisores. Y asi fue, no solo los autores que enviaron
sus borradores aprendieron poco a poco a redisefiar sus trabajos, a corregirlos, a verificarlos,
también el editor general y sus coeditores tuvimos que hacerlo desde otros aspectos, pero
siempre tratando de encontrar el equilibrio entre una produccion cientifica carente de recursos
para ser publicada y una que, con la ayuda de los revisores, ameritaba tener un espacio en nuestra revista.

La revista fue creciendo en calidad, no solo se publicaron nimeros y volimenes regulares, también publicamos ediciones
especiales dedicadas a ciertas especialidades de la Radiologia e Imagen, tales como Obstetricia, Pediatria, Medicina Nu-
clear y el Consenso Radioldgico del Covid-19, ademas se han publicado estudios de otros paises latinoamericanos. En el
ano 2018, la Revista dio el gran salto en su progreso e inicid el largo proceso de Indexacion, el mismo se ha conseguido
mantenerlo gracias al esfuerzo encomiable del drea de normatizacidn y del apoyo, vigilancia y correccidn de entidades
especificas como es la Direccidn Nacional de Inteligencia de la Salud del Ministerio de Salud Publica, con estas ayudas
hemos aprendido no solo a publicar correctamente, sino a mantener el nivel de calidad que exigen indexadores inter-
nacionales, en nuestro caso, LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) administrada por
BIREME (Biblioteca Regional de Medicina, Sao Paulo, Brasil).

-
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Aun persisten problemas en la produccion cientifica nacional y latinoamericana, principalmente en el ambito de la gene-
racion de Articulos originales de investigacion, Revisiones sistematicas y Metaanalisis, los cuales siguen siendo escasos,
produccion existe, finalizacion del proceso completo hasta publicarlos es lo que hace falta, la mayoria se quedan como
tesis o estudios archivados. Un gran niimero de autores siguen considerando que la publicacidn de casos aislados o se-
ries de casos son la forma mas rdpida y prdctica de realizar un trabajo cientifico, cuando sin desmerecer el esfuerzo que
demandan, las antes mencionadas tienen otro estandar dentro del grado de publicaciones a nivel internacional y es por
eso la exigencia de los indexadores internacionales que piden como requisito que un 50% del contenido de los volimenes
de una revista, deben ser Articulos originales o similares.

Este afio, 2021, la revista ya es completamente digital, tiene ademds una enorme ayuda en su version virtual que es el
portal OJS (Open Journal Systems’) el mismo que esta disefiado para disminuir el tiempo y energia que demanda el
manejo de las revistas seriadas; este ultimo volumen ha sido uno de los que mas trabajo ha generado porque representa la
transicion entre la forma antigua de enviar y recibir trabajos a una forma mas organizada, sintetizada y automatizada, para
el préximo volumen de este afio ya tendra mayor experiencia y efectividad.

Ha llegado la hora de pasar la responsabilidad de la Edicion General a otra persona, ha sido mucho tiempo, pero mientras
no se cumplian los objetivos, no era posible dejar al azar la conduccidn de la Revista, creo que en el 2009 el objetivo era
publicar lo que mas se podia, en el 2018 Indexar la revista internacionalmente y en el 2021 culminar con una revista digital
y un sistema administrativo virtual similar al de revistas de mayor impacto; se ha logrado, me voy satisfecho, agradecido
enormemente por la ayuda inmejorable del drea de Normatizacion, por la colaboracidn generosa que he recibido de
los diferentes coeditores, por la ayuda de las personas que estan detras de la administracion, logistica, edicion grafica,
produccion y publicacidn, por el apoyo de todos los ex presidentes de la FERI y en especial del presidente actual, todos
siempre han considerado a la revista como uno de los puntales importantes de la Federacidon; mil gracias por toda su
ayuda. Estoy seguro que este nuevo grupo de profesionales que quedan a cargo de la Revista, los mas antiguos ya tienen
afios colaborando con la misma, los nuevos le estan brindando energia nueva, novedosas ideas y fundamentalmente le
siguen aportando progreso a nuestra revista.

Que Dios bendiga siempre el trabajo que demanda mantener una Revista Seriada e Indexada que para algunos tal vez
no tenga mucho significado, ni consideren el enorme esfuerzo que significa hacerlo, pero es suficiente haber ayudado
a muchos colegas jévenes y a otros de mayor experiencia para que publiquen sus trabajos que tanto esfuerzo cuesta
escribirlos y haber mantenido la publicacion seriada y ultimamente indexada como uno de los importantes recursos de
reconocimiento cientifico que tiene nuestra querida Federacion.

PD. Extendemos nuestro agradecimiento a las siguientes personas que desde el 2009 han colaborado generosa y desinteresadamente con la
Revista de la Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen. A la Lcda. Elizabeth Quintero del Area de Normatizacion, quien desde hace algunos
afios ha brindado todo su esfuerzo para permitir y mantener el crecimiento de nuestra revista, sin su trabajo ésta no estaria donde se encuentra.
A los coeditores actuales: Dr. Pedro Sanguil, Dra. Rocio Villagémez, Dr. Alexander Lozano, Dr. José Eduardo Ledn. A la Junta Directiva de la FERI:
Dr. Amilcar Vasco, Dra. Nathaly Cérdova, Dr. Richard Pinargote. A la Dra. Luz Avila y Maribel Rhon representantes del MSP, a todos los expresi-
dentes de la FERI, a todos los Miembros del comité cientifico nacional e internacional por sus revisiones especializadas, al equipo DMC, Secretaria
de la FERI, Paulina Barrera y Verdnica Lamifia, al Lcdo. Roberto Rivadeneira y Jorge Rivadeneira editores gréficos y a todos los autores y coautores
que seleccionaron la Revista para sus publicaciones cientificas.

Dr. Glenn Mena Olmedo
Editor
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Articulo Original

Dosis de radiacion en pacientes sometidos a angiotomografia coronaria y
score de calcio
Radiation dose in patients undergoing coronary CT angiography and calcium score

Palabras clave: Dosis de radia-
cion, angiografia por tomografia
computada, Método Monte Carlo,
seguridad del paciente.

Autores:

Palacio Adriana'; Maldonado Samanta'; Mora Paula’; Lozano Alexander?; Rodriguez Felipe®

' Area Biomédica, Universidad Técnica Particular de Loja, Loja-Ecuador.

2 Division de Tomografia Computada, Hospital Clinica San Agustin, Universidad Técnica Particular de Loja,
Loja-Ecuador.

8 Departamento de Imagen Hospital Clinica San Agustin, Loja-Ecuador.

Key words: Radiation dose,
computed tomography angiogra-
phy, Monte Carlo method, patient
safety.

Resumen: E| uso de angiotomografia de arterias coronarias y el score de calcio ha incrementado notablemente
debido a su gran capacidad para la evaluacion de pacientes con enfermedad arterial coronaria. En el presente
estudio observacional se determinan las dosis de radiacion efectiva que recibieron los pacientes a través de
cada uno de estos estudios. Se analizaron los estudios de angiotomografia de coronarias y score de calcio
realizados en la division de Tomografia Computada del Hospital Clinica San Agustin en el periodo comprendido
entre diciembre del 2017 y septiembre del 2020. Se calculd la dosis efectiva, utilizando el producto longitud
dosis por el factor de conversion de Monte Carlo de 0,014 mSv. mGy*cm. La dosis de radiacion efectiva total
de los pacientes que se realizaron tnicamente score de calcio fue de 1,01mSv + 0,12DS, aquellos que se rea-
lizaron angiotomografia de coronarias fue de 11,71mSv + 1,77DS y de 12,04mSv + 1,65DS para quienes se
realizaron ambos estudios. Aunque la dosis efectiva de angiotomografia de coronarias y la de score de calcio
fue similar a la de otros estudios, manteniéndose dentro de los parédmetros recomendados por organismo
reguladores, es razonable en la medida de lo posible realizar ajustes de las variables para disminuir la radiacién
ionizante que reciben los pacientes.

Comité de ética: Este estudio no
requiere comité de ética, se trata
de una revision retrospectiva.

Correo para correspondencia
del autor principal:
aslozano@utpl.edu.ec

Fecha de recepcion:
10 de febrero de 2021.

Fecha de aceptacion:
05 de junio de 2021.
Abstract: The use of coronary artery angiography and calcium score has increased due to its great capacity
for evaluating patients with coronary artery disease. In this observational study, the effective radiation doses
received by the patients are determined through a calcium score study and coronary angiography, through
the calculation of effective radiation. The coronary angiography and calcium score studies performed in the
Computed Tomography division of the Hospital Clinica San Agustin in the period between December 2017
and September 2020 were analyzed. The effective dose was calculated, using the dose length product by the
Monte Carlo conversion factor of 0.014 mSv. mGy*cm. The total effective radiation dose of the patients who
underwent calcium score alone was 1.07mSv + 0.12SD, those who underwent coronary CT angiography was
11.71mSv £ 1.77SD and 12.04mSv + 1, 65SD for whom both studies were conducted. Although the effective
dose of coronary CT angiography and calcium score was like that of other studies, and was within the para-
meters recommended by regulatory bodies, it is reasonable as far as possible to adjust the variables to reduce
radiation ionizing that patients receive.

elevado riesgo de cancer para los pacientes. En Es-
tados Unidos, una persona promedio se expone a un
18% de radiacion artificial, de la cual un 56% corres-

Introduccion

A partir de su debut en la década de 1970, el uso de

la tomografia computarizada (TC) ha incrementado
rapidamente, estimandose que desde el afno 1996,
se cuenta con aproximadamente 26 y 64 tomografos
por cada milléon de habitantes en paises como Esta-
dos Unidos y Japdn, respectivamente; de forma que
en el primero, hasta el afno 2007 se han registrado
mas de 62 millones de tomografias computarizadas
realizadas anualmente. Este notable incremento se ha
debido en gran parte a los avances tecnoldgicos con
enfoque conservador, que se han visto reflejados en
la creacion de estudios no invasivos para el cribado
de pacientes adultos asintomaticos con factores de
riesgo que conllevan a patologias que implican una
elevada tasa de morbilidad y mortalidad'.

La TC tiene relativamente dosis de radiacion mas al-
tas al compararse con los estudios de imagen con-
vencionales que emiten radiaciones ionizantes, razén
por la cual, su uso frecuente se ha asociado con un

ponde a radiacion dada por estudios de imagen diag-
nosticos, entre los cuales destacan los estudios de
imagenologia cardiaca e intervencionistas, respon-
sables de aproximadamente el 40% de la dosis efec-
tiva acumulada?.

Diversos estudios estiman que el umbral aceptado
sobre el cual aumenta el riesgo de malignidad son
100mSy, entre los estudios tomograficos que emiten
una considerable dosis de radiacién se encuentran
las tomografias de abdomen que con un estudio sim-
ple y contrastado alcanzan alrededor de 15,4mSv3 y
la angiotomografia de arterias coronarias (ATCC) que,
por su parte, puede ir de 12 a 30 mSv.

Es necesario recordar que la dosis de radiacion es
acumulativa, es decir, que toda la dosis de radiacién
recibida en dicho lapso aumenta el riesgo de efectos
no deseados*.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen H
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Aunque los riesgos individuales no son significativos,
al analizar la poblacion irradiada de forma global,
pueden llegar a ser un problema de salud publica en
el futuro, debido al nUmero creciente de pacientes con
multiples enfermedades crénicas que son expuestos
a una cantidad variable de examenes de imagen.

La falta de un historial que determine a cuanta radia-
cién se ha sometido un paciente aumenta la proba-
bilidad de que los efectos deterministicos que afec-
ten la salud de los pacientes sean mayores.

En nuestro pais no existen guias que propongan cri-
terios especificos para la indicacién de métodos de
imagen, ni parametros que modulen la dosis de radia-
cién empleada, adicionalmente, dentro de los pro-
tocolos aplicados, no se incluyen los reportes dosi-
meétricos de la radiacion que ha recibido un paciente.

El objetivo de llevar un control dosimétrico esta orien-
tado a prevenir y establecer un limite para la apa-
ricion de efectos nocivos, por lo tanto, tenemos una
poblacién expuesta a cantidades importantes pero
indocumentadas de radiacién ionizante que proba-
blemente seran responsables de iatrogenias a largo
plazo®.

Materiales y Métodos

Previa aprobacion institucional se accedi6 a los estu-
dios de tomografia cardiaca. Se realiz6 un analisis re-
trospectivo transversal de pacientes que se realizaron
una angiotomografia coronaria (ATCC) y/o score de
calcio (SC) en el periodo de diciembre del 2017 a sep-
tiembre del 2020 en el Hospital Clinica San Agustin en
Loja (HCSA), Ecuador.

Se incluyeron a los pacientes con edad mayor o
igual a 18 afos que contaban con el estudio dentro
del sistema de almacenamiento y transferencia de
imagenes (PACS) con el respectivo informe de dosis.

Los criterios de exclusién se aplicaron para los estu-
dios de imagen que no contenian la identificacion del
paciente o el informe de dosis y para aquellos que
fueron realizados en menores de 18 afos.

Los pacientes se clasificaron en tres categorias de-
pendiendo de tipo de estudio que se realizaron: aque-
llos que contaban Unicamente con un SC, quienes
tenian una ATCC vy los pacientes que se realizaron
ambos estudios simultaneamente.

Para todos los estudios realizados se utilizd un

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

tomografo marca PHILIPS Brillance 64 canales activo
desde el afo 2017. El equipo de Tomografia del HCSA
recibe mantenimiento preventivo de forma regular 2
veces al afo por parte de los proveedores y el oficial
de seguridad radiologica (OSR) realiza una valoracion
técnica anual para garantizar el cumplimiento y la ga-
rantia de calidad.

Las exploraciones se realizaron con el paciente en
posicion decubito supino en apnea inspiratoria, en
fase simple y empleando contraste intravenoso, con
técnica helicoidal.

El rango de exploracion fue en sentido craneo caudal,
los parametros de adquisicién de kV y mAs se ajus-
taron a la talla y peso de los pacientes, los pacientes
con frecuencias cardiacas estables permitieron el uso
de software de ahorro de dosis.

Para la realizacion del SC se us6 una adquisicion
secuencial de acuerdo con las normas de la SCCT
(Society of Cardiovascular Computed Tomography),
mientras que, para el protocolo de ATCC se utilizd un
protocolo de adquisicién retrospectivo.

La informacion recolectada fue tabulada a través del
software Excel y el analisis estadistico se realiz6 con
ayuda del software IBM SPSS Statistics Version 25.

Se analizaron las variables dosimétricas y la dosis
efectiva del score de calcio y angiotomografia por
separado.

La variable cualitativa definida en este estudio fue
sexo, mientras que, las variables cuantitativas fueron
edad, DLP, mAs, kV, DRE; todas estas variables fueron
descritas como porcentajes (%) y desviaciones es-
tandar (DS).

Se empleo la prueba de Test Student para comparar
las medias de las variables DLP, kV, mAs en ambos
estudios imagenoldgicos con la dosis media de radi-
acion efectiva.

Finalmente, se calculd la dosis de radiacion efectiva
utilizando el DLP para cada adquisicion de forma in-
dependiente, el cual se multiplicd por la constante de
Monte Carlo (0,014mSv.mGy*cm) (6) y del DLP total
que incluye el topograma, precontrol, control, fases
simple y contrastada (Figura 1).

Los valores con p < 0,05 se consideraron estadistica-
mente significativos, empleando un intervalo de con-
fianza de 95%.
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Figura 1: Informe de dosis. La dosis de radiacion efectiva se calcula utili-
zando el DLP total (flecha amarilla), DLP score de calcio (flecha verde), DLP
angiotomografia de arterias coronarias (flecha celeste) multiplicados indi-
vidualmente por el factor de conversion de Monte Carlo (0,014 mGy*cm/
mSv).

Fuente: propia de los autores.

Figura 2: Medida de FOV (medida de campo de vision). (a) campo de
vision superior y (b) campo de vision inferior.
Fuente: propia de los autores.

Figura 3: Longitud de adquisicion. Medida de la longitud de adquisicion
de una angiotomografia de arterias coronarias.
Fuente: propia de los autores.
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Resultados

Se analizaron las tomografias de 106 pacientes [53
mujeres (50%)] y 53 [hombres (50%)], con edad pro-

medio de 57 afios +16,28 DS (rango 21-93 afios) que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se obtu-
vieron un total de 189 estudios, 104 correspondian a
SCy 85 a ATCC (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de estudios de acuerdo con el niUmero de pacientes

N Pacientes Sexo Edad media Tipo de estudio
106 H:53 SC 104
M:53 57 afos ATCC 85
Numero total de estudios 189

N (nimero).Sexo: H (hombres) y M (mujeres). Tipo de estudio: SC (score de calcio) y ATCC

(angiotomografia de coronarias).
Fuente: propia de los autores.

De los 104 pacientes que se sometieron a un score de
calcio, 52 fueron mujeres (50%) y 52 hombres (50%),
la media de dosis de radiacion efectiva (DRE) fue de
0,81mSv +0,07DS y 0,86mSv +0,08DS, respectiva-
mente (Tabla 2).

Tanto en hombres como en mujeres la media del ki-
lovoltaje fue de 120KV, la longitud de adquisicién me-
dia en el sexo masculino fue de 13,86 cm +1,39DS y
12,97cm +£1,13 en el sexo femenino. El DLP (producto
longitud dosis) en hombres fue 62,05 mGy*cm +6,23
y en mujeres de 57,32 mGy*cm +5,32 (Tabla 3).

Tabla 2. Dosis efectiva media segun sexo
y tipo de estudio

Sexo

N

Hombres DREmM

Des.estandar

N

Mujeres DREmM

Des. estandar

SC ATCC
52 41
0,86 10,88
0,08 1,67
52 44
0,80 10,31
0,07 1,43

N (nimero de estudios). DREm (dosis de radiacién
efectiva media). Des. Estandar (desviacion estandar).
Tipo de estudio: SC (score de calcio) y ATCC
(angiotomografia de coronarias).

Fuente: propia de los autores.
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Tabla 3. Promedio de variables dosimétricas y radiacion efectiva segun el sexo y tipo de

estudio.
Sexo mAs kV LAcm DLP mGy*cm DRE mSv
ATCC S.C ATCC S.C ATCC S.C ATCC S.C ATCC S.C
Media 606,29 120,49 120 13,75 13,86 777,73 62,05 10,88 0,86
Hombre N 41 *
Desv. Estandar 36,78 3,12 0 1,46 1,39 119,79 6,23 1,67 0,08
Media 603,34 120,91 120 12,89 12,97 736,90 67,32 10,31 0,80
Mujer N 44 *
Desv. Estandar 42,92 4,21 0 1,68 1,13 102,34 5,32 1,43 0,07
Media 604,76 120,71 120 13,31 13,41 756,60 59,68 10,59 0,83
Total N 85 *
Desv. Estandar 39,87 3,71 0 1,63 1,34 112,32 6,23 1,57 0,08

mAs (miliamperaje), kV (kilovoltaje), LA (longitud de adquisicion), DLP (producto longitud dosis) y DRE (dosis de

radiacion efectiva).
*No aplica

Fuente: propia de los autores.

Tabla 4. DLP y DRE total segun el tipo/s de estudio que se realizaron los

pacientes.
SC ATCC ATCC-SC

Sexo DLPT DRE DLPT DRE DLPT DRE

Media 7587 1,06 7473 10,46 889,64 12,5
Hombre Desv.Estandar 5,92 0,82 * 125,10 1,75

N 12 1 40

Media 72,24 0,94 926,70 12,97 833,13 11,66
Mujer Desv. Estandar 10,84 0,15 * 105,51 1,47

N 9 1 43

Media 72,24 1,01 837 11,71 860,37 12,04
Total Desv. Estandar 9,20 0,12 126,85 1,77 118,12 1,65

N 21 2 83

SC (score de calcio). ATCC (angiotomografia de coronarias). DLP T (producto longitud dosis total). DRE
(dosis de radiacion efectiva). N(nimero).

Fuente: propia de los autores.

Tabla 5. Niveles de dosis efectivas referenciales para score de calcio y angiotomografia
de coronarias.

Canadian Cardiovascular
Society Position Statement on
Radiation Exposure from
Cardiac Imaging and
Interventional Procedures

SC ATCC

Presente estudio Expert Consensus Document on
Optimal Use of lonizing
Radiation in Cardiovascular

Imaging

DRE SC ATCC SC ATCC

(mSv) 0,84 10,59 3 16 1-5 8-30

DRE (dosis de radiacion efectiva). SC (score de calcio). ATCC (angiotomografia de coronarias)

Fuente: propia de los autores.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen n
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De los 85 pacientes con estudios de ATCC, 44 fueron
mujeres (51,8%) y recibieron una DRE media de
10,31mSv +1,43 DS y 41 fueron hombres (48,2%) con
una DRE media de 10,88mSv +1,67DS (Tabla 3).

En los hombres el miliamperio segundo (mAs) medio
fue de 606,29mAs + 36,78DS, la media del kilovolta-
je de 120,49kV +3,12DS, la longitud de adquisicion
de 13,75cm +1,46DS y DLP de 777,73mGy*cm
+119,79DS. En las mujeres la media del miliampe-
rio segundo fue 603,34mAs +42,92DS, el kilovoltaje
fue de 120,91kV +4,21DS, la longitud de adquisicion
de 12,89cm +1,68DS y DLP de 736,90mGy*cm
+102,34DS (Tabla 3).

Tanto el kilovoltaje como el mAs, el DLP y la longitud
de adquisicion son directamente proporcionales a la
dosis de radiacion efectiva de los estudios de ATCC.

Por otro lado, el valor de kilovoltaje en todos los estu-
dios de score de calcio fue el mismo (120kV) tal como
sugiere el estudio Multi-Ethnic Study of Atheroscle-
rosis (MESA)’, por lo que no se realiz6 su correlacion
con la DRE. En cuanto a las variables DLP y longitud
de adquisicion se pudo establecer que son directa-
mente proporcionales a la dosis de radiacion efectiva
(Tabla 4).

El célculo de la dosis de radiacion efectiva total que
recibieron los pacientes de acuerdo con el tipo de es-
tudio imagenoldgico determiné que 21 pacientes se
realizaron Unicamente el score de calcio de los cuales
12 fueron hombres con un DLP total de 75,87mGy*cm
+5,12DS y 9 fueron mujeres con un DLP total de
72,24mGy*cm +10,84DS.

La DRE total de la poblacion masculina fue de
1,06mGy*cm=0,82DS y la correspondiente a la po-
blacion femenina de 0,94mGy*cm +0,15DS. Por otro
lado, los pacientes que se realizaron Unicamente
ATCC fueron 2, un hombre con un DPL total de
747,3mGy*cm y una DRE de 10,46mSyv, y una mujer
cuyo DLP total fue de 926,70mGy*cm recibiendo una
DRE total de 12,97mSv.

Un total de 83 pacientes se realizaron ambos estu-
dios de forma simultanea de acuerdo con el protocolo
institucional, de ellos 40 fueron hombres con un DLP
total de 889,64 mGy*cm +125,10DS, una DRE total
de 12,5mGy*cm +1,75DS y; 43 mujeres cuyo DLP to-
tal fue de 860,37mGy*cm +118,12DS, con una DRE
total de 12,04mS +1,65DS (Tabla 5).

La comparacion entre las dosis obtenidas a través del
presente trabajo se pudo demostrar que tanto la DRE
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media de SC de 0,83mSv +0,08DS como la DRE media
de ATCC correspondiente a 10,59 +1,57DS son inclu-
so inferiores a las dosis minimas recomendadas por
las organizaciones internacionales. Por otro lado, la
DRE total de los pacientes que realizaron Unicamente
score de calcio fue de 1,01mSv +0,12DS, aquellos
que se realizaron unicamente ATCC fue de 11,71mSv
+1,77DS y aquellos que se realizaron ambos estudios
simultaneamente fue de 12,04mSv+1,65DS (Tabla 5),
demostrandose que la dosis de radiacién efectiva se
encuentra dentro de los parametros inocuos estable-
cidos.

Discusion

La exposicién a radiacion ionizante constituye un im-
portante problema de salud ya que produce un fac-
tor de riesgo de cancer de por vida, este fendmeno
puede atribuirse al espectro electromagnético con
altos niveles de energia que tiene la capacidad de eli-
minar electrones de un atomo y como consecuencia
producir dafo a las cadenas de ADN. En el informe
técnico reciente realizado por el American College of
Radiology (ACR) se determind que el nimero de es-
tudios de imagen que emiten esta radiacion ionizante
como la tomografia computarizada (TC) incrementé
de 3 a 60 millones en un lapso de 20 afos, desde
1985 hasta 2005 en los Estados Unidos®.

De forma similar, el Comité de Aspectos Médicos de
las Radiaciones en el Medio Ambiente (COMARE),
en su décimo sexto informe dio a conocer que en un
lapso de 16 afos el numero de tomografias compu-
tarizadas se quintuplicé en el Reino Unido?, en nues-
tro pais, aunque no hay informacion, se cree que es-
tos datos podrian ser similares a los de otros paises.

Este notable incremento de estudios tomograficos ha
sido considerablemente mayor en los estudios utiliza-
dos para valorar enfermedades cardiovasculares de-
bido al creciente nimero de estas patologias a nivel
global. La OMS ha reportado que hasta el afio 2019
la primera causa de muerte a nivel mundial fue la car-
diopatia isquémica®, dato que mantiene concordan-
cia con las estadisticas dadas por el INEC', reportan-
do esta misma patologia como la primera causa de
muerte en nuestro pais.

Los procedimientos de tomografia cardiaca e inter-
vencionista en paises como Estados Unidos, son re-
sponsables de aproximadamente el 40% de la dosis
de radiacion efectiva acumulada anual®.

El factor que influye de forma importante para que los
estudios cardiacos tengan una mayor dosis de radia-
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cion al compararse con otros estudios tomograficos
es la técnica empleada en el protocolo para la ad-
quisicion de las imagenes. En la realizacion de TC
cardiaca se debe emplear un equipo con tecnologia
helicoidal con un tiempo de rotacién del tubo de al
menos 0.4s que permita obtener imagenes de ex-
celente resolucion a pesar del movimiento de los
latidos cardiacos, facilitando la evaluacion de vasos
sanguineos tan finos como las arterias coronarias.

Los pacientes que se sometan a este tipo de estudio
requieren cumplir con las siguientes especificaciones:
frecuencia cardiaca regular y menor o igual a 60 Ipm,
una funcién renal normal, capacidad de seguir ins-
trucciones, y tolerancia a los medios de contraste y
betabloqueantes, asimismo, se requiere un equipo de
al menos 64 detectores.

Se realiza un ECG (electrocardiograma) para sincroni-
zar la adquisicion de las imagenes con el ciclo cardia-
co. De acuerdo con el objetivo del estudio y los equi-
pos disponibles, existen dos técnicas importantes a
considerar: ATCC con gatillado prospectivo y ATCC
con gatillado retrospectivo.

La ATCC con técnica de gatillado prospectivo esta
indicada para el estudio de la anatomia cardiaca y las
arterias coronarias, es llevada a cabo en la fase de
diastole debido a que en esta hay menor movimiento.

La ventaja de esta técnica es que la calidad de ima-
genes obtenidas es adecuada mientras la frecuencia
cardiaca se mantenga estable y no supere los 60 Ipm,
ademas, disminuye la dosis de radiacion que recibe
el paciente, ya que solo recibe radiacion durante la
diastole. La desventaja es que no todo paciente tiene
frecuencias cardiacas regulares, estables y menores
de 60 Ipm, por lo tanto, no son candidatos para esta
técnica.

Para contrarrestar estas limitaciones se ha utilizado
la ATCC con técnica de gatillado retrospectivo que,
permite evaluar con mejor precision los movimientos
del corazon siendo de utilidad para valorar la funcion
ventriculo valvular y adicionalmente, esta indicada en
pacientes cuya frecuencia cardiaca es alta e irregu-
lar, en nuestra institucion se ha establecido el uso del
protocolo retrospectivo para todos los pacientes por
la gran cantidad de informacion que brinda al médico.

En esta modalidad se adquiere imagenes durante
todo el ciclo cardiaco, si bien permite realizar recons-
trucciones en todas las fases y escoger la fase con
menor movimiento para evaluar la anatomia cardiaca
y las arterias coronarias, también incrementa a la par

la dosis de radiacion recibida por los pacientes. Para
disminuir este efecto colateral, se ha recomendado
modular la dosis de radiacion total disminuyendo la
dosis en fase sistolica hasta un 25% y manteniendo
la dosis completa en fase diastdlica'".

Esta ultima técnica ha sido validada por varias ins-
tituciones que trabajan con equipos y condiciones
similares a las nuestras, por lo tanto, es la que se ha
empleado para realizar los estudios imagenoldgicos
de ATCC analizados en este trabajo.

Para el célculo de la DRE se emplearon factores de
conversion segun la region anatdmica explorada u-
sando el software de simulacion de Monte Carlo®.
Este método utiliza la férmula DLP*k que se obtiene
multiplicando el indicador de dosis DLP por el factor
de conversién (k), una constante que tiene un valor de
0,014mSv.mGy*cm.

Si bien, este es el factor de conversion mas utilizado
actualmente, Trattner et all'® en su estudio Factores
de Conversion Cardiacos Especificos para estimar
la dosis efectiva de radiacién a partir del producto
dosis-longitud en tomografia computarizada han de-
mostrado que el factor de conversién mas apropia-
do para ATCC es 0,026mSv.mGy*cm, sin embargo,
debido a que esta actualizacidon sobre el factor de
conversion es reciente y aun no se cuenta con una
cantidad considerable de estudios, se uso el factor
de conversion de Monte Carlo que hasta la actualidad
también ha sido validado obteniendo buenos resulta-
dos®.

La puntuacién de calcio de las arterias coronarias
también conocida como score de calcio (SC), es la
prueba de imagen por TC sin contraste que ha sido
establecida para estratificar el riesgo cardiovascular
de pacientes asintomaticos’.

La edad media de los pacientes que se realizaron un
score de calcio fue de 57,76 anos, determinando una
dosis radiacion efectiva media de 0,83mSv +0,08DS
y un kilovoltaje de 120kv.

De acuerdo con las Guias SCCT sobre dosis de ra-
diacion y estrategias para la optimizacion de dosis
en TC cardiovascular la dosis de radiacion efectiva
recomendada debe oscilar entre 1 y 3 mSy, el poten-
cial de tubo recomendado es de 120kV™.

Por lo tanto, estas recomendaciones corresponden
positivamente con la dosis efectiva encontrada en el
presente trabajo.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m
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La ATCC es una modalidad de estudio imagenologico
de gran utilidad para la evaluacion de alteraciones de
las arterias coronarias en pacientes con anteceden-
te de infarto agudo de miocardio y otras formas sin-
drome coronario agudo’®.

A través del presente trabajo se pudo determinar que
la dosis de radiacion efectiva media fue de 10,59mSv
+ 1,57DS, el promedio de kilovoltaje fue de 120,71kV
+3,71DS, y un miliamperaje de 604,76mAs +39,87DS.
Allende™ en su estudio Calidad de imagen y reduc-
cion de dosis en ATCC usando protocolo de baja e-
nergia, analizé 20 pacientes en quienes se empled la
técnica retrospectiva determinando que todos los pa-
cientes tuvieron kilovoltaje de 120kV, DLP medio de
599,36mGy*cm = 186,92 y DRE media de 8,39mSv
+2,61DS, resultados que se obtuvieron teniendo en
cuenta que para la realizacién de este estudio solo se
incluyeron aquellos pacientes que tenian registrado
un indice de masa corporal (IMC) de 18,6 a 29,9 kg/
m? y/o enfermedad coronaria en sus historias clinicas
lo que disminuyd la DRE media, mientras que, se ex-
cluyeron a pacientes obesos.

De forma similar, Capufiay'” en su estudio obtuvo una
edad media de 60,4 afios, un kilovoltaje de 120kV, un
miliamperaje de 800 a 1050mAs y DRE de 10,52mSv
+1,15DS. Por lo tanto, los resultados obtenidos en
los estudios mencionados y los del presente traba-
jo tienen puntuaciones similares cumpliendo con los
limites establecidos, pese a que en nuestra poblacion
se incluyeron pacientes con sobrepeso y obesidad
morbida, con la limitante que nuestro estudio no
contd con la tabulacién de peso y talla que permita
aclarar la relacion entre la dosis y el IMCS.

La DRE recomendada por Canadian Cardiovascular
Society Position Statement on Radiation Exposure
From Cardiac Imaging and Interventional Proce-
dures™y la dada por Expert Consensus Document on
Optimal Use of lonizing Radiation in Cardiovascular
Imaging* son de 16mSv y de 8 a 30mSv para ATCC,
respectivamente; comparadas con la dosis efectiva
media de esta investigacion que fue de 10,59mSv
se demuestra que se aplicaron correctamente los
parametros dosimétricos para cumplir con el princi-
pio de ALARA y adquirir estudios de imagenes de ca-
lidad y utilidad diagndstica.

Del mismo modo, los estudios de score de calcio
analizados en los que Canadian Cardiovascular So-
ciety Position Statement on Radiation Exposure From
Cardiac Imaging and Interventional Procedures'®
recomendo una DRE de 3mSv y la sugerida por el Ex-
pert Consensus Document on Optimal Use of lonizing
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Radiation in Cardiovascular Imaging de 1 a 5mSv*.
Por lo anterior, es importante aclarar que la dosis
efectiva que recibieron los pacientes en la totalidad
del estudio es la suma de todo el protocolo que in-
cluye el topograma, control, pre-control, fase simple
y contrastada, multiplicados por el factor de con-
version 0,014 mSv.mGy*cm, se obtuvo una DRE total
de 1,01mSv para el score de calcio y 11,71mSv para
la ATCC.

Al unir ambas fases la DRE total fue de 12,04mSy,
sin embargo, a pesar de presentar valores elevados
al compararse con los estudios individuales, se man-
tiene dentro de los parametros recomendados, esta
particularidad se puede atribuir, a un campo de vision
(field of view) estrecho que se limita Unicamente a la
zona cardiaca, el cual fue de aproximadamente 3,24
cm por encima de tronco coronario izquierdo y de 2,11
cm por debajo del pericardio (Figura 2), considerando
que el limite recomendado es 2cm por encima de la
emergencia de las arterias coronarias y 2cm por de-
bajo del pericardio’®; ademas, el equipo tomografico
que se utilizo tiene un software de ahorro de energia
que detecta las frecuencias cardiacas inestables y se
desactiva automaticamente otorgando la dosis de ra-
diacién completa durante el todo el ciclo cardiaco.

De esta forma, el ahorro de dosis medio fue de 0,88%
+3,82DS (rango 0 a 28%) confirmando que la prepa-
racion previa del paciente que se va a someter a es-
tudios cardiacos es fundamental, ya que aparte de
tener un estudio de calidad se puede optimizar la do-
sis de radiacion. Adicionalmente, se pudo comprobar
que la longitud de adquisicion también es un factor
determinante que contribuye a la disminucion de la
DRE considerando que la media de longitud obtenida
en este estudio fue de 13,31cm +1,63DS para los es-
tudios de ATCC y de 13,41cm +1,34DS (Figura 3), va-
lores considerablemente inferiores al compararse con
los calculados en el estudio The associated factors
for radiation dose variation in cardiac CT angiography
cuya longitud de adquisicion fue de 15cm +2DS2,

Para la disminucion de dosis de radiacién en estudios
de SC y ATCC se podrian aplicar distintos métodos,
ya sea de forma individual o conjunta; la reduccion de
la corriente del tubo es uno de ellos ya que produce
una reduccion directa de la dosis de radiacion que
recibe un paciente, sin embargo, es una decision que
debe meditarse objetivamente teniendo en cuenta
que una imagen con mucho ruido, especialmente en
pacientes obesos, podria influir en el diagnostico ra-
dioldgico, trayendo consigo importantes consecuen-
cias clinicas.
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El radio contraste ruido aumenta al disminuir el voltaje
del tubo de rayos X, por lo tanto, para obtener un ra-
dio contraste ruido adecuado se debe ajustar la dosis
de radiacién que recibe el paciente con el kilovoltaje
(kV). Disminuir el kV de 120 a 80 kV al realizar una
angiotomografia coronaria puede simultaneamente
reducir hasta 50% de la radiacidon; ademas, también
se recomienda aplicar una dosis controlada mediante
electrocardiografia durante una técnica de imagen
continua con estudios retrospectivos.

Normalmente, la potencia de emisién se mantiene en
su valor nominal durante una fase definida por el ope-
rador (en general, fase mesodiastdlica a telediastoli-
ca), mientras que, durante el resto del ciclo cardiaco,
la emision del tubo se reduce al 20% de su valor no-
minal para permitir la reconstruccion de laimagen a lo
largo de todo el ciclo cardiaco y de esta forma lograr
una reduccion en la dosis de radiacion del 30-50%.

La regulacién anatémica de la corriente del tubo es
una técnica adaptada a la geometria del paciente du-
rante cada rotacion del tubo, la emision del tubo se
regula de acuerdo con las caracteristicas de atenua-
ciodn tisular en la exploracion localizadora o se deter-
mina en directo mediante evaluacion de la sefial de
una fila de detectores.

Con esta técnica, es posible reducir la dosis entre 15
y 35% sin degradar la calidad de imagen, de acuerdo
con la region anatdmica que se desea explorar. Una
variacién mas sofisticada de la regulacion anatomica
de la corriente del tubo modifica la emisién del tubo
segun la geometria del paciente en direccién longi-
tudinal para mantener una dosis adecuada al pasar
a otras regiones corporales, por ejemplo, del torax al
abdomen (control automatico de la exposicion)?'.

Una de las limitaciones de este estudio fue la falta de
informacion clinica como peso, talla e IMC de cada
paciente que permiten establecer una relacién mas
clara entre la dosis administrada y la contextura del
paciente, sin embargo, el factor de conversion de
Monte Carlo al ser estandarizado y facilmente repro-

Fuente de financiamiento: Recursos propios.

ducible es ampliamente utilizado para calcular la DRE
obteniendo resultados aceptables. Ademas, se debe
mencionar que, para tener resultados mas precisos,
seria necesario incluir una mayor cantidad de pacien-
tes.

Las dosis de radiacion efectiva tanto del de SC como
de la ATCC, obtenidas a través de todo el protoco-
lo de adquisicion de imagen en el presente estudio,
no superan las dosis recomendadas por organismos
reguladores, sin embargo, una optimizacion de las
variables dosimétricas como el kilovoltaje, mAs y la
longitud de adquisicién de acuerdo con los factores
individuales de cada paciente, puede personalizar un
estudio llegando a obtener DRE mucho mas bajas
pero de buena calidad que permitan una adecuada
interpretacion radioldgica.

Conclusion

La angiotomografia de arterias coronarias y el score
de calcio son dos técnicas relativamente nuevas en
tomografia computarizada que nos brindan gran in-
formacion, sin embargo, estos estudios traen consigo
efectos a la exposicion a radiacion ionizante.

Este factor siempre debe ser considerado en todo es-
tudio radiologico para evitar exponer a los pacientes
a dosis excesivas e innecesarias.

La adecuada realizacion de técnicas de tomografia
computada en el corazén con una dosis de radiacion
dentro de parametros adecuados es el resultado final
de varios pasos que van desde un adecuado control
de la frecuencia cardiaca, previo al estudio, asi como
el ajuste de parametros de acuerdo con la contextura
del pa- ciente (kVp, mAs), tanto como la extension del
campo de exploracion durante el estudio, los cuales
influyen directamente en la dosis de radiacion efec-
tiva.

Un adecuado entrenamiento en este tipo de estudios
es fundamental en la disminucion el riesgo de efectos
estocasticos.
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Hallazgos asociados al sindrome de regresion caudal en pacientes pediatricos,

evaluacion por resonancia magnética

Caudal regression syndrome and associated findings in pediatric patients, magnetic resonance imaging

assessment.
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Resumen: El propdsito de la presente investigacion fue describir los hallazgos imagenoldgicos del sindrome
de regresion caudal, asi como las malformaciones asociadas a este sindrome en pacientes pediatricos. Se trata
de un estudio con disefio transversal y unicéntrico realizado en un hospital pediatrico de Lima-Perd. Se revi-
saron los estudios de resonancia magnética de columna lumbar realizados en nuestra institucion entre los afios
2014 y 2019 y fueron identificados 16 casos de sindrome de regresion caudal e incluidos en nuestro estudio.
En cada caso se registraron las caracteristicas radioldgicas.

La informacidn fue obtenida del sistema de archivo y almacenamiento de imdgenes (PACS) de nuestra ins-
titucion. Las edades de presentacion oscilan entre 14 dias y 17 afios. 12 casos (75%) correspondieron al
tipo | manifestandose con un cono medular de terminacion abrupta y de posicion alta. Cuatro casos (25%)
correspondieron al tipo Il, manifestandose con un cono medular de posicion baja con signos de anclaje. To-
dos los casos evaluados tuvieron malformaciones asociadas siendo las mas frecuentes las malformaciones
anorrectales (68.75%). Otras malformaciones encontradas incluyeron: anomalias de segmentacion vertebral,
malformaciones renales, musculoesqueléticas y cardiacas. En conclusion, los estudios de imagen juegan un rol
fundamental en el diagndstico del sindrome de regresion caudal y de las malformaciones asociadas. La reso-
nancia magnética es el examen de eleccion para caracterizar el contenido del canal espinal y al mismo tiempo
permite detectar malformaciones asociadas, otras modalidades de imagen también son de ayuda para este fin.

Abstract: The purpose of this study was to describe the imaging findings of caudal regression syndrome as
well as the associated malformations in pediatric patients. This is a single center cross-sectional study. Our
institution lumbar spine MRI studies were reviewed between the years 2014 - 2019 and 16 cases of caudal
regression syndrome were identified and included in our study. In each case the radiological findings were
registered.

The information was obtained from our Picture Archiving and Communication System (PACS). The age of
presentation varied from 14 days to 17 years. 12 cases (75%) corresponded to type | and they presented with
wedge-shaped conus medullaris terminating in a high position. Four cases (25%) corresponded to group Il
and they presented with tethered cord. All of the cases evaluated has associated malformations been the
most frequent anorectal malformations (68.75%). Other malformations found included: vertebral segmentation
anomalies, renal, musculoskeletal and cardiac malformations. In conclusion, imaging studies play an essential
role in the diagnosis of caudal regression syndrome and associated malformations. Magnetic resonance is the
study of choice to characterize the content of the spinal canal and at the same time allows the detection of
associated malformations, other imaging modalities are also helpful for this purpose.
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Introduccion

El sindrome de regresién caudal es un espectro poco
comun de malformaciones congénitas de la regién
caudal caracterizado por agenesia o disgenesia cau-
dal vertebral y del cordén medular, manifestandose
con diferentes grados de déficit motor y sensitivo
de las extremidades inferiores, asi mismo esta aso-
ciado a diferentes malformaciones's. Su etiologia
es desconocida, habiéndose reportado relacién con
factores genéticos, diabetes materna y agentes tera-
togénicos®*°.

La extension clinica de este sindrome es variable
pudiendo presentarse desde una agenesia del coxis
aislada como hallazgo incidental en un estudio de i-
magen hasta una agenesia vertebral lumbosacra con
afeccion del segmento caudal de la medula espinal
y malformaciones musculoesqueléticas que compro-
meten la pelvis y las extremidades inferiores®%”.

Los diferentes grados de agenesia vertebral no siem-
pre se correlacionan con la severidad de las ano-
malias genitourinarias, anorrectales o de otras malfor-
maciones?. En este sentido, la resonancia magnética
cumple un papel fundamental para el diagndstico
temprano de esta patologia, permitiendo evaluar la
morfologia y la posicién del cono medular, mientras
que la evaluacion complementaria por esta y otras
modalidades de imagen permite determinar la pre-
sencia de malformaciones asociadas®. Un diagnosti-
co temprano permitiria un manejo multidisciplinario
de forma precoz evitando complicaciones potencia-
les con un mejor resultado clinico de estos pacientes.

El presente estudio tiene como finalidad describir las
manifestaciones imagenoldgicas del sindrome de re-
gresion caudal, asi como de las malformaciones aso-
ciadas. Se presentan 16 casos de sindrome de re-
gresion caudal en diferentes grupos etarios.
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Materiales y Métodos

El presente estudio es de tipo transversal unicéntri-
co. Luego de recibir la aprobacién por el comité de
ética institucional con oficio Nro. 006-2019, se pro-
cedié a la recoleccion de datos. En nuestro estudio
se revisaron las imagenes de resonancia magnética
de columna lumbar del sistema de archivo y almace-
namiento de imagenes (PACS) de nuestra institucion,
identificandose los casos de regresion caudal atendi-
dos en el periodo 2014-2019 en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio — San Borja, Lima-Perd. Se revi-
saron las historias clinicas y otros estudios de imagen
para la recoleccién de datos. Se realizé la revision de
la literatura previa a la evaluacion de los casos.

Todos los pacientes fueron evaluados utilizando un
equipo de Resonancia Magnética de 3 Teslas (Philips).
Se obtuvieron imagenes en plano sagital, coronal y
axial, utilizando una combinacién de secuencias de
pulso incluyendo ponderaciones en T1, T2 y en al-
gunos casos secuencias de inversién recuperacion
STIR. Las imagenes sagitales, axiales y coronales
fueron obtenidas con un grosor de corte de 3mm.

Se revisé el historial médico de cada caso incluyendo
los antecedentes médicos, patoldgicos y quirlrgicos,
asi como las imagenes obtenidas en las diferentes
modalidades para determinar la presencia de mal-
formaciones en diferentes aparatos y sistemas inclu-
yendo malformaciones anorrectales, genitourinarias,
traqueoesofagicas, cardiacas y musculoesqueléticas
(ver Tabla 2).

Se excluyeron 2 casos que, si bien contaban con ima-
genes de resonancia magnética, no contaban con in-
formacion clinica relevante ni informacion acerca de
los antecedentes.

Tres de los casos evaluados (1,10 y 12 de la tabla
1) tenian el antecedente de cirugia anorectal por ano
imperforado tratado en otras instituciones, dichos
casos fueron referidos a nuestro hospital para evalua-
cién de la columna por resonancia magnética,

En estos casos, la informacion referida a malforma-
ciones anorectales fue obtenida de los antecedentes
de cirugia anorectal y se corroboro la informacion con
los datos del reporte de colostograma realizado en
su lugar de origen que fue incluido en el archivo de
referencia médica.

La informacion recabada de los estudios de reso-
nancia magnética de columna lumbar en cada caso

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

incluyd: nivel y forma del cono medular, Ultima verte-
bra presente y anomalias de segmentacion vertebral
(ver Tabla 1). Otros hallazgos recabados incluyeron:
signos de vejiga neurogénica (pared vesical con seu-
dodiverticulos) e hidronefrosis.

Los pacientes fueron clasificados en 2 tipos de
acuerdo a la configuracion y al nivel del cono medular.

El tipo 1 cuando el cono medular termina en forma
abrupta en posicién alta, por encima del nivel del
cuerpo vertebral L1 y el tipo 2 que incluye a los pa-
cientes con un cono medular de posicion baja, elon-
gado y con signos de anclaje

Resultados

Once casos fueron del sexo femenino (68.7%) y cin-
co casos del sexo masculino (31.2%), las edades os-
cilaron entre 14 dias y 17 afios. doce casos (75%)
correspondieron al tipo |, mientras que cuatro casos
(25%) correspondieron al tipo Il, caracterizado por un
cono medular elongado y de terminacion baja.

Todos los casos evaluados presentaban malfor-
maciones asociadas, siendo las mas frecuentes las
malformaciones anorrectales (68.75%). cuatro de los
casos presentaron cono medular de posicion baja
(25%) uno de ellos asociado a mielomeningocele
(6.2%). uno de los pacientes presento lipomielome-
ningocele asociado de regresion caudal tipo | (6.2%.)
uno de los casos presentd lipoma intradural (6.2%)

Dos casos tenian antecedente de mielomeningocele
(12.4%) y un caso de lipomielomeningocele (6.2%).
un caso presento bloque vertebral (6.2%) (Figura 1y
3), dos casos de hemivertebra (12.4%), un caso de
vértebra en mariposa (6.2%) (Figura 1).

En cuanto a las anomalias genitourinarias cinco
casos presentaron hidronefrosis (31%) (Figura 4),
cinco casos presentaron agenesia renal unilateral
(31%) (Figura 3), un caso de ectopia renal cruzada
con fusion (6.2%), un caso de diverticulo para-uretral
(6.2%), un caso de agenesia uterovaginal, un caso de
Utero bicorne, un caso de malformacion cloacal aso-
ciado a hidrometrocolpos (Figura 2).

Malformaciones gastrointestinales: 11 casos presen-
taron malformacion anorrectal (MAR) (68.7%), cinco
de los cuales se asociaron a fistulas, Asimismo se en-
contrd un caso de malformacion cloacal asociado a
atresia esofagica (6.2%) y dos casos de MAR estaban
asociados a atresia duodenal (12.4%).
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En cuanto a las malformaciones cardiacas, uno de
los casos presentd isomerismo derecho (6.2%) y
dos casos presentaron ductus arterioso persistente
(12.4%)

De las malformaciones musculoesqueléticas la mas
frecuente fue displasia de cadera (18.7%), ademas se

Figura 1:

encontraron tres casos de pie equinovaro (18%) y un-
caso de agenesia de radio y pulgar (6.2%).

Tres de los casos estudiados presentaban hallazgos
que configuraban la asociacion VACTERL. El estudio
genético de uno de los pacientes mostraba un cario-
tipo 46XX con inversion (1) (q25942).

Figura 1. (A) Resonancia magnética ponderada
en T2 de un paciente varon de 5 afios
diagnosticado con Sindrome de Regresion
Caudal tipo I, muestra terminacion abrupta del
cono medular, de posicion alta(flecha).

(B) Imagen de RM del mismo paciente muestra
ausencia de la quinta vertebra sacra y de las
vertebras coccigeas con aspecto rudimentario
de S4(flecha). (C)(D) Imagenes coronales
ponderadas en T2 muestran anomalias de
segmentacion vertebral. (E) Imagen de RM en
plano sagital muestra pared vesical de aspecto
trabeculado(flecha) como signo de vejiga
neurogénica.

Fuente: Servicio de Diagndstico por Imdgenes
del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San
Borja. Lima-Peru

Figura 2: Paciente mujer de 15 dias de vida con sindrome de Regresion Caudal tipo 1. (A)(B)
Imdagenes sagitales de resonancia magnética ponderadas en T2 muestran posicion baja del cono
medular(flecha amarilla) y ausencia de los cuerpos vertebrales S2-S5(flecha gris).(C) Imagenes
sagitales T2 de la misma paciente muestran hidrometrocolpos congénito, la flecha amarilla sefiala
la cavidad vaginal distendida, la flecha blanca sefiala la cavidad uterina desplazada en sentido

cefélicoy con contenido liquido.

Fuente: Servicio de Diagndstico por Imagenes del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja.

Lima-Peru.
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Figura 3: Paciente mujer de 16 afios con Sindrome de Regresion Caudal tipo I. (A) Imagen sagital
de RM ponderada en T2 muestra terminacién abrupta del cordéon medular(flecha blanca) y
ausencia del cuerpo vertebral de S5 asi como de las vertebras coccigeas(flecha amarilla).
(B)(C)imagen axial y coronal T2 muestra ausencia del rifion izquierdo en la fosa lumbar.(D)
Imagen de RM en plano sagital T2 de la misma paciente muestra bloque vertebral C5-C6.
Fuente: Servicio de Diagndstico por Imagenes del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja.
Lima-Perd.

Figure 4: Paciente con diagnostico de sindrome de regresion caudal. (A) Imagen de RM
en plano sagital T2 muestra terminacién abrupta del cordén medular(flecha amarilla).
La flecha blanca muestra ausencia de las vertebras $3-S5 asi como de las vertebras
coccigeas. (B) Imagen de RM en plano coronal T2 muestra marcada hidronefrosis
bilateral con adelgazamiento del parénquima renal.

Fuente: Servicio de Diagnostico por Imagenes del Instituto Nacional de Salud del nifio-
San Borja. Lima-Perd.
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Tabla 1: Hallazgos por resonancia magnética en estudios de columna vertebral de pacientes pediatri-
cos con Sindrome de Regresién Cuadal

Nivel del Forma del
Caso Edad Sexo Tipo de CRS Ultima vértebra
cono cono
1 14 afos Femenino 1 D11 Romo S3 rudimentaria
2 1 mes Femenino 2 L3 [ S3
anclada
. . L4 fusionado con
2} 9 afos Femenino 1 D10 Romo A ’
sacro rudimentario
4 2 afios Femenino 3 | L1 Romo S3
5 6 afios Masculino 1 D11 Romo S1
6 17 afios Masculino 1 4t Romo S4
7 5 afios Femenino ;| D12 Romo S2 rudimentaria
8 14 days Femenino 1 D12 Cuiia S4 rudimentaria
9 16 afios Femenino 1 L1 Cuiia S4 rudimentaria
10 5 afios Masculino 1 D12 Romo S4 rudimentaria
ilal 9 afios Masculino 1 D12 Romo 51 rudimentaria
12 15 afios Masculino 1 D12 Cuiia S2
13 11 meses Femenino 2 S1 i S2 rudimentaria
anclada
14 10 meses Femenino 1 D12 Romo S4 rudimentaria
15 8 meses Femenino 2 L3 Lo $3-54 fusionadas
anglada
16 7 afios Femenino 2 L4 i s3
anclada

CRS: Sindrome de Regresion Caudal

Fuente: Servicio de Diagnostico por Imagenes del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja, Lima-Perd.

Tabla 2: Hallazgos Asociados al Sindrome de Regresion Caudal en pacientes pediatricos

ASOCIACIONES DE
Caso Edad Sexo GENITOURINARIO COLUMNA VERTEBRAL GASTROINTESTINAL CARDIOVASCULAR MUSCULOESQUELETICO ANOMALIAS OTRAS
CONGENITAS
1 14 afios Femenino RVU, Utero bicorne Agenesia sacra tipo Il JMARtcon fistia recto
vestibular
UTD with RVU g o
. 4 . . . . Aplasia radial con pulgar
7 1 mes Femenino Hidrometrocolpos Agenesia sacra tipo Il Atresia esofagica DAP e VACTERL
Cloacal malformation
3 9 afios Femenino UT_D biteral . Agenesia sacra tipo IV MAR DDC unilateral
Agenesia de utero y vagina
MAR sin fistul
" y UTD unilateral - . ‘Sm = ula
4 2 afios Femenino _ A Agenesia sacra tipo Il Atresia esofagica VATER
Diverticulo parauretral i
Atresia duodenal
= . Lij iel i I =
53 6 afios Masculino |p0m|e. omenlnsoce £ MAR Isomerismo derecho VACTERL
Agenesia sacra tipo IV
MAR fistul; t tro-
6 17 afios ~ Masculino Agenesia sacra tipo Il e
bulbar
7 5 afios Femenino UTD bilateral Agenesia sacra tipo Il
MAR fistul t
8 14days  Femenino Agenesia sacra tipo Il oon "S R
vestibular
9 16 aflos ~ Femenino Agensia renal unilateral Agenesia sacra tipo Il
10 5 afios Masculino Agenesia sacra tipo Il MAR
11 9 afios M lii Ag: ia renal Bloque vertebral Pie equinovaro
12 15afios  Masculino Agenesia sacra tipo Il MAR
Ectopi | d
13 11 meses  Femenino oBE r.ena - Agenesia sacra tipo Il Pie equinovaro
fusionada
& i | . i tipo| MAR fistul
14 | 10 meses Femenino b e e saclra |pc.| o .\s i VATER
con UTD Particion parcial sagital rectovestibular
Agenesia sacra tipo Il MAR con fistula
15 8 meses Femenino nal unilateral con UTD Anomalias de rectovestibular DAP DDC bilateral VACTERL 46, xx inv (1)(g25q42)
segmentacion vertebral Atresia duodenal
e . I DDC bilateral
2 N RVU Agenesia renal 5 omenlngau::e g Agenesia de patela
16 7 afios Femenino Vertebra en mariposa

unilateral con UTD

Vertebra tripedicular

Agenesia de LCA
Pie equinovaro

RVU: Reflujo vesicoureteral, MAR: MAlformacion anorectal, UTD: Dilatacion del tracto urinario, DAP: Ductus arterioso persistente, VACTERL/VATER: Anomalias vertebrales, Atresia anal, Malformaciones cardiacas, Fistula tragueo-esofagica, Anomalias

renales y de extremidades. DDC: Displasia del desarrollo de la cadera, LCA: Ligamento cruzado anterior.

Fuente: Servicio de Diagnostico por Imagenes del Instituto Nacional de Salud del Nifio-San Borja, Lima-Pert.
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Discusion

El Sindrome de regresién caudal es un espectro de
anomalias poco comun que resulta del desarrollo
anormal del segmento caudal de la medula espinal y
de la columna vertebral.'>°, Este complejo sindromico
no solamente comprende anomalias vertebro-medu-
lares sino también malformaciones gastrointestinales,
genitourinarias y del sistema musculoesquelético®1°'1,

La incidencia de este sindrome oscila entre 0.1 y 0.5
por cada 10000 embarazos normales’>', siendo mas
frecuente en hijos de madres diabéticas con una inci-
dencia de hasta 1:3502,.

Las manifestaciones clinicas del sindrome de re-
gresion caudal varian desde un leve déficit motor o
sensorial en miembros inferiores hasta incontinencia
urinaria y fecal'2. El diagndstico puede realizarse des-
de la etapa prenatal con ayuda del ultrasonido, sien-
do necesaria la evaluacion complementaria con reso-
nancia magnética cuando la ecografia es limitada'>3.

En el periodo postnatal la resonancia magnética es el
estudio de imagen de eleccién para la evaluacion de
malformaciones de la médula espinal®.

Diferentes métodos de imagen han permitido la dife-
renciacion de dos grupos de pacientes con regresion
caudal de acuerdo a la configuracién y al nivel del
cono medular. El grupo 1 cuando el cono medular ter-
mina en posicién alta, por encima del nivel del cuer-
po vertebral L1, en este grupo de pacientes el grado
de aplasia sacra es mas severo. El grupo 2 incluye a
los pacientes con un cono medular de posicién baja
por debajo de L3, en estos pacientes el cono medular
suele ser elongado y con signos de anclaje’®.

En nuestro estudio doce casos presentaban un cono
medular de posicion alta perteneciendo al grupo 1
(75%) mientras que cuatro casos correspondieron al
grupo 2 (25%). Boruah y colaboradores en su inves-
tigacion incluyen veintiun casos de sindrome de re-
gresion caudal correspondiendo once de ellos al tipo
1(52%) y diez casos correspondieron al tipo 2(48%).
Por otro lado la mayor parte de los casos reportados
de forma aislada correspondieron al sindrome de re-
gresion caudal tipo I.

Las malformaciones asociadas con mayor frecuen-
cia en nuestro estudio fueron las anorrectales, en-
contrandose once casos (68.75%), este resultado es
concordante con lo descrito por Boruah y colabora-
dores quienes reportan veinte casos de malformacion
anorrectal. Por otro lado, en nuestra revision encon-

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

tramos cinco casos de malformacion anorrectal aso-
ciados a fistulas, hallazgo que ha sido poco descrito
en las fuentes revisadas.

En cuanto a las anomalias urinarias en nuestra re-
vision encontramos seis casos de vejiga neurogénica
(37.2%) comparado con diecisiete casos reportados
(81%) por Boruah y colaboradores, esta diferencia
puede deberse a que algunos pacientes de nuestra
revision se encontraban aun en estudio para excluir el
diagnéstico de vejiga neurogénica.

Por otro lado, la frecuencia de hidronefrosis fue simi-
lar en ambos estudios encontrandose cinco casos en
cada estudio.

Las anomalias cardiacas han sido poco descritas en
asociacion al sindrome de regresion caudal, en nues-
tro estudio encontramos 1 caso de isomerismo dere-
cho y dos casos de ductus arterioso permeable.

Tres de los casos estudiados presentaban hallazgos
que configuraban la asociacion VACTERL, en la li-
teratura revisada existen pocos casos con esta aso-
ciacion. Por otro lado el estudio genético de uno de
los pacientes mostraba un cariotipo 46XX con in-
version(1)(g25g42), seria recomendable realizar estu-
dio genético en todos los casos para verificar si esta
mutacién es frecuente.

Conclusiones

Todos los casos de sindrome de regresion caudal
evaluados mostraron diferentes tipos de malforma-
ciones asociadas y esto va de la mano con otras re-
visiones de la literatura, sin embargo, en nuestra serie
existen algunas diferencias en cuanto a la frecuencia
de determinadas anomalias, como el caso de mal-
formaciones cardiacas que ha sido poco descrito en
otras revisiones.

El sindrome de regresién caudal es una rara entidad
caracterizada por disgenesia caudal vertebral y del
cordon medular. Los estudios de imagen juegan un
rol fundamental en el diagndstico del sindrome de re-
gresion caudal y de las malformaciones asociadas,
dentro de ellos la resonancia magnética es el estudio
de eleccién para caracterizar el contenido del canal
raquideo.

Otras modalidades de imagen como el ultrasonido,
rayos X y los estudios contrastados del sistema geni-
tourinario y digestivo son de ayuda para descartar
malformaciones asociadas a este sindrome.
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Incidencia y mortalidad por cancer de tiroides posterior a la administracion de

Yodo Radioactivo en pacientes con hipertiroidismo

Incidence and mortality from thyroid cancer after the administration of Radioactive lodine in patients with
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Resumen: La experiencia que se tiene en relacion con el tratamiento con yodo radiactivo para enfermedades
de tiroides es de mas de 70 arios. Los efectos tardios en la salud asociados con la administrados de este
son dificiles de evaluar por las multiples variables que se presentan. El yodo radioactivo es importante para
las enfermedades tiroideas y no existe evidencia que pueda relacionarlo con canceres que pueden ocurrir en
personas con o sin predisposicion genética.

Las dosis bajas que se ofrecen en estos tratamientos son efectivas y de bajo riesgo de aparicion en los érganos
comprometidos a mayor radiacion. En este andlisis se explica de manera sencilla las causas relacionadas al
hipertiroidismo, su manejo y tratamiento con énfasis en los beneficios y posibles efectos secundarios del yodo
radioactivo comparandolo con otras terapias disponibles.

Abstract: The experience in relation to the treatment with radioactive iodine for thyroid diseases is over 70
years. Late health effects associated with the administration of this are difficult to assess due to the multiple
variables that are presented. Radioactive iodine is important for thyroid diseases and there is no evidence that
can link it to cancers that can occur in people with or without genetic predisposition.

Low doses offered in these treatments are effective and have a low risk of appearance in organs compromised.
In this analysis explains in a simple way the causes related to hyperthyroidism, its management and treatment
with emphasis on the benefits and possible side effects of radioactive iodine, comparing it with other available
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hipertiroidismo, efectos adversos.

Key words: Radioactive iodine,
hyperthyroidism, adverse effects.
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therapies.
Objetivo

El objetivo de esta revisidn bibliografica es presentar
una actualizacion, acerca de la incidencia y la morta-
lidad por cancer entre pacientes con hipertiroidismo,
particularmente después del tratamiento con RAI.

Introduccion

Se ha notificado un mayor riesgo de neoplasias ma-
lignas secundarias después de la terapia con yodo
radiactivo en patologia tiroidea, aunque los datos son
heterogéneos y no concluyentes.

Dada la presencia de simportadores de yoduro de
sodio en las glandulas salivales, tejido mamario es-
trogenizado, células gastrointestinales y la excrecion
del yodo radiactivo por el sistema urinario puede lle-
varnos al desarrollo de cancer de glandula salival,
mama, vejiga y gastrointestinal ademas de los riesgos
de leucemia que se pueden suponer con mayor fre-
cuencia en pacientes con cancer de tiroides tratados
con yodo radiactivo.

E Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

En este analisis tomaremos estas suposiciones apli-
cadas a pacientes con hipertiroidismo donde la ma-
yor dosis utilizada no llega a los 30 mCi.

Al referirnos a la glandula tiroidea hiper funcionante,
debemos tener claro los términos hipertiroidismo y
tirotoxicosis que no son sinénimos’.

Cuadro 1. El hipertiroidismo se produce debido a una
inadecuada elevacion (exceso) de la sintesis y secre-
cién de hormona tiroidea (HT) por parte de la tiroides
a diferencia de la tirotoxicosis que es una condicion
con multiples etiologias (sindrome), manifestaciones
y terapias potenciales.

El hipertiroidismo se considera un subgrupo de la
tirotoxicosis?.

Prevalencia. En los Estados Unidos, en el 2016 la
prevalencia de hipertiroidismo es del 1,2% (0,5%
manifiesto y 0,7% subclinico) y la mayoria de los
casos se deben a la enfermedad de Graves®*.
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Cuadro 1: Causas de la Tirotoxicosis.

Estimulacién de la glandula de la tiroides excesivamente por factores tréficos.
Activacion constitutiva de la sintesis y secrecion de la hormona tiroidea, lo que
conduce a la liberacién autonoma del exceso de hormona tiroidea;

Reservas tiroideas de hormonas preformadas se liberan pasivamente en canti-
dades excesivas debido a agresiones auto inmunitarias, infecciosas, quimicas

0 mecanicas.

Exposicion a fuentes extra tiroideas de hormona tiroidea, que pueden ser endo-
genas (estroma ovarico, cancer de tiroides diferenciado metastasico) o exdge-

nas (tirotoxicosis facticia).

Fuente: Douglas S. at. Al. American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis and Management
of Hyperthyroidism and Other Causes of ThyrotoxicosisTiroides. 2016°.

En Latinoamérica es muy limitada la informacién so-
bre la carga que representan los trastornos tiroideos
para la salud y la economia, ademas que depende-
mos de los datos de otros paises.

Esto significa que probablemente estamos subesti-
mando la carga de los trastornos tiroideos. Ademas,
no hay claridad acerca de hasta qué punto los médi-
cos conocen las guias internacionales®.

En Ecuador, segun los datos del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos del 2017, se reportaron 157
casos de hipertiroidismo, de los cuales, la Enferme-
dad de Graves (EG) fue la causa mas comun, seguida
por el bocio multinodular téxico (BMNT) y finalmente
el adenoma tdxico (AT) con una incidencia de 61%,
24% y 14% respectivamente (MSP, 2017)57-

El resto de investigaciones realizadas en nuestro pais
de pacientes con hipertiroidismo corresponden a es-
tudios de prevalencia®’.

Etiologia

El 95% de los casos de hipertiroidismo se diagnosti-
can como: Bocio téxico multinodular (BTMN), Adeno-
ma toxico (AT) Enfermedad de Graves (EG)2.

Aspectos Clinicos: La evaluacién de las manifesta-
ciones y especialmente las posibles complicaciones
cardiovasculares y neuromusculares, es esencial para
formular un plan de tratamiento adecuado.

Aunque podria anticiparse que la gravedad de los sin-
tomas tirotoxicos es proporcional a la elevacion de
los niveles séricos de T,y T, libres, edad del paciente
y duracion de la enfermedad®'®',

Diagnostico

El diagnostico de hipertiroidismo se confirma midien-
do TSH y T4 libre. Los diferentes escenarios podria-
mos describirlo de esta forma''3.: Hipertiroidismo
manifiesto, las concentraciones séricas de T,,T,libre
o total o ambas, estan elevadas y la TSH sérica es
subnormal (por lo general <0.01 mU / L). Hipertiroi-
dismo leve, el T, total o libre puede ser normal, sola-
mente T, puede ser elevado, y el TSH en suero seran
bajos o indetectables.

Estos hallazgos de laboratorio se han denomina-
do “toxicosis T,” y pueden representar las primeras
etapas del hipertiroidismo causado por la EG o un
Adenoma toxico (AT) que funciona de forma auténo-
ma. Hipertiroidismo subclinico, se define como una T,
libre sérica normal y una T° total o libre normal, con
una concentracioén sérica de TSH subnormal®.

La importancia de identificar la etiologia de la tirotoxi-
cosis es fundamental para el manejo y pronéstico del
paciente. Un ejemplo son los casos de Hipertiroidis-
mo subclinico donde su manejo debe ser conside-
rado en funcion a la sintomatologia del paciente y su
tratamiento, en especial el de los ancianos con clini-
cas cardiovasculares y que frecuentemente es por
esta causa.

El RAI deberia ser considerado como el tratamiento
inicial para garantizar el mejor control de la enferme-
dad?®. Otras pruebas diagnodsticas: Si el diagndstico
no es definitivo basado en la presentacion clinica y
la evaluacion bioguimica inicial, las pruebas de diag-
nostico mas especializadas o por imagenes estan in-
dicadas y pueden incluir, segun la experiencia y los
recursos disponibles®. Cuadro 2.
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Cuadro 2: Pruebas diagndsticas del Hipertiroidismo

e Medicién de anticuerpo receptor de tirotropina (TRAD).

e Determinacion de la captacion de yodo radiactivo (RAIU).

e Medicion del flujo sanguineo tiroideo en ecografia.

e Exploracion con 2% o ®m Tc pertecnetato que debe ser obtenido cuando la
clinica sugiere un adenoma toxico o bocio multinodular toxico.

Fuente: Douglas S. at. Al. American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis and Management
of Hyperthyroidism and Other Causes of ThyrotoxicosisTiroides. 2016°,

Tratamiento

Las decisiones sobre el tratamiento de hipertiroidis-
mo deben tener en cuenta el equilibrio de los riesgos
con las ventajas de cada opcion disponible, asi como
la preferencia del paciente, el estado de salud vy el
acceso a estas opciones. Los farmacos anti tiroideos
(FAT), el yodo radiactivo (RAI), y la cirugia de tiroides
solos o en combinacién, son las modalidades princi-
pales utilizadas en el tratamiento del hipertiroidismo.:

Los medicamentos anti tiroideos pueden ser usados
como tratamiento primario o como preparacion antes
de la RAI o tiroidectomia. Son la primera eleccion en
pacientes con EG, aun mas en presencia de oftalmo-
patia, asi como en gestantes, nifios y adolescentes.
Las preferencias de los diferentes tratamientos varian
significativamente entre las regiones geograficas. El
uso de los medicamentos anti tiroideos se reporta
en 85.7% de casos en Europa, alrededor del 70% en
Latinoamérica, Asia y Oceania, y sélo en el 40.5% de
casos de Estados Unidos®.

Las formulaciones de FAT han cambiado con el tiem-
po, ya que el metimazol ha reemplazado al propil-
tiouracilo como la opcién preferida para la mayoria
de los pacientes con EG debido a la evidencia de
efectos adversos del propiltiouracilo en el higado™1.

La prescripcion de medicamentos anti tiroideos en
Colombia es muy parecida a lo reportado en diferen-
tes estudios a nivel mundial. El principal medicamento
anti tiroideo es metimazol, con una tasa de uso mayor
alareportada en EEUU y en estudios europeos. Estas
dosis del metimazol y de propiltiouracilo reportadas,
se ajustan a las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Endocrinologia Clinica®.

RAI (Radiacion ionizante), es un carcindgeno?, esta
frase esta bien establecida para muchos, pero nadie
completa la misma. ;,qué tipo, actividad y frecuencias
se aplica?'®. El yodo radiactivo (yoduro de sodio™’l
o Na "l) se ha utilizado ampliamente con fines de
diagnostico y para el tratamiento de pacientes con

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

hipertiroidismo y carcinoma de tiroides papilar o foli-
cular, desde la década de 1940, ha sido el tratamiento
de primera linea preferido por multiples paises para
la EG no complicada'”'®. Esta bien establecido que
para el AT y BTMN, la RAIl y la tiroidectomia son las
principales opciones de tratamiento y el tratamiento
de FAT a largo plazo se ofrece con menos frecuencia.

Para la EG no complicada, el RAI ha sido el trata-
miento de eleccion en los EE.UU* En los ultimos
afos, ha estado presente una tendencia a aumentar
el uso de FAT y reducir el uso de RAI. Una encuesta
del afio 2011 de endocrindlogos clinicos, mostr6é que
el 59,7% de los encuestados en los Estados Unidos
seleccionaron el RAl como tratamiento principal para
los casos no complicado de EG, en comparacién con
el 69% en una encuesta similar realizada 20 afios an-
tes).

Actualmente, no existe evidencia cientifica que apoye
la recomendacion de terapias alternativas para el tra-
tamiento del hipertiroidismo?®. Es importante enfatizar
que el tratamiento con RAI es definitivo para la curay
el mejor manejo de los pacientes en hipertiroidismo.
El resultado después del tratamiento con RAIl a pa-
cientes con enfermedad de Graves es una alta tasa
de curacion del 90% después de 1-5 afios, segun al-
gunos estudios. El promedio en tiempo de curacion
esta entre los 3 a 12 meses™.

A los pacientes hay que explicarles que puede ser
necesario repetir la dosis de yodo radioactivo si per-
siste el hipertiroidismo a los 6 meses. En los estudios
de seguimiento a largo plazo, se ha observado que
el hipotiroidismo es una consecuencia inevitable del
tratamiento con "'l

La incidencia de hipotiroidismo en el primer afio
pos-tratamiento es del 5-50% y se asocia con la
dosis de yodo radioactivo absorbida por la tiroides.
Después, la tasa de hipotiroidismo/ano es del 3-5% y
no es dependiente de las dosis de yodo radioactivo™.
Cuadro 3.
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Cuadro 3:

Factores que influyen sobre la efectividad del '®'l, en el Hipotiroidismo

e Grado de captacién de RAI.

e Tiempo de permanencia del RAI en la glandula tiroides.

e \/olumen de tejido tiroideo a destruir.

e Distribucién del RAI en el tejido tiroideo.
e Radio sensibilidad de las células tiroideas a la accion del 3'l.

Fuente: Bonnema SJ, Hegedus L. Radioiodine therapy in benign thyroid diseases: effects,side
effects, and factors affecting therapeutic outcome. Endocr Rev. 2012;33(6):920-80%.

Cirugia de tiroides: La tiroidectomia estaria indicada
en los casos de fracaso de los FAT y RAI, pacientes
con grandes bocios, nddulos, embarazadas, mujeres
jévenes y ante la sospecha de un cancer de tiroides.

En afios recientes ha habido mayor interés en la
cirugia para la EG y otros problemas tiroideos, ya

que los resultados de la cirugia y los resultados de
la calidad de vida relacionada con la salud parecen
ser alentadoras ya que la tiroidectomia total puede
proporcionar mejor control de la enfermedad a largo
plazo en comparacion con la tiroidectomia subtotal,
pero tiene un mayor riesgo de complicaciones post-
operatorias?'. Cuadro 4.

Cuadro 4: Riesgo de la tiroidectomia para la enfermedad de Grave?

e Lesion transitoria del nervio laringeo recurrente o de la rama externa del nervio

laringeo.

e Dificultades transitorias con los niveles del calcio (hipocalcemia).
e El riesgo de sangrado del sitio de la cirugia.
e El riesgo de infeccidn es extremadamente bajo.

e Edema o coleccién de fluidos (seroma)

® | os pacientes van a requerir reemplazo con hormona tiroidea durante toda la

vida.
® Hipoparatiroidismo.

e Tormenta Tiroidea (Hipertiroidismo Severo) Durante la cirugia, la manipulacién
de la glandula tiroides puede liberar hormonas tiroideas.

Fuente: Cirugia de la glandula tiroides para la enfermedad de Graves y la oftalmopatia de Graves.
https://www.cochrane.org/es/CD010576/ENDOC_cirugia-de-la-glandula-tiroides-para-la-enferme-

dad-de-graves-y-la-oftalmopatia-de-graves?®.
Discusion

El uso extensivo de la terapia con yodo radiactivo ha
generado preocupacion con respecto a sus posibles
efectos carcinogénicos y leucemogénicos, aunque
hay poca evidencia que respalde esta preocupacion.

El interés publico en los efectos tardios de la ex-
posicion al ™'l en la salud se reavivé por el acciden-
te de Chernobyl de 1986 y la liberacion al ambiente
de 'l por reactores nucleares y pruebas de bombas
atomicas'.

Estos hallazgos, obviamente han suscitado una
preocupacion considerable, ya que el yodo radiacti-
vo es una de las opciones de tratamiento clave en
el hipertiroidismo, particularmente en aquellos que

recaen o tienen una enfermedad de dificil control.
No podemos aceptar que pacientes que ameritan
este tratamiento, sean manejados de forma empiri-
ca, basandose en informacién poco confiable y no
sostenible como las publicaciones recientes del 2019
y 2020 por Kitahara et al.

Donde concluye: En los pacientes con hipertiroidismo
tratados con RAl, las dosis mas elevadas absorbidas
por los érganos parecian estar moderadamente aso-
ciadas de forma positiva con el riesgo de muerte por
cancer solido, incluido el cancer de mama®.

El estudio no encontré diferencias significativas en el
riesgo de mortalidad por cancer sélido por grupo de
tratamiento.
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Sin embargo, entre los pacientes tratados con RAI, se
observé una asociacion positiva modesta entre la ac-
tividad administrada total y la mortalidad por cancer
solido, lo que proporciona mas evidencia en apoyo
de una asociacion dependiente de la dosis entre el
RAIl y la mortalidad por cancer sélido’®.

El verdadero dafo de estos articulos con multiples
debilidades en sus fundamentados y métodos, es
gue los médicos pueden negarse a utilizar la RAl para
el tratamiento del hipertiroidismo, con la creencia de
que estan protegiendo a sus pacientes del cancer.

Multiples factores deben ser analizados a la hora de
determinar si aumentara la incidencia y la mortalidad
por cancer, con el manejo terapéutico o no del hi-
pertiroidismo: El riesgo de Cancer de la propia en-
fermedad, El riesgo de cancer por la administracion
de dosis bajas de RAI, El riesgo de cancer y dafios
colaterales por el uso de FAT prolongado e indiscrim-
inado.

Hipertiroidismo y Cancer: Sabemos que el propio
hipertiroidismo, especialmente la EG tiene una inci-
dencia y la mortalidad de cancer de tiroides, mama,
leucemia, colon, pulmén y prostata®s. En una com-
paracion de la terapia con RAl y la cirugia de tiroides,
se encontré que “el mayor riesgo de cancer en los
pacientes con hipertiroidismo es atribuible al hiper-
tiroidismo y los factores de riesgo compartidos, no a
la modalidad de tratamiento”?.

Esta bien establecido que el AT, presenta un factor de
riesgo de cancer de tiroides. Pacientes que mueren
por cancer de tiroides tienen mas probabilidades de
haber tenido AT que la EG (30% frente a 8%)262728,
Giovanella y Verburg?®, indican un aumento de la mor-
talidad por cancer de mama en mujeres con hiper-
tiroidismo mayores de 60 afos, pero ningun efecto
del RAI sobre esta asociacion.

Cuadro 5: Indicaciones RAI

RAI y Cancer: Existen publicaciones que concluyen
que la incidencia de mortalidad por cancer observada
en los pacientes tratados con RAl, es del 15,3%, la
importancia de esta cifra es que es sustancialmente
menor que la incidencia de mortalidad de la poblacion
general de EE. UU. Que es de 20% a 25% este resul-
tado de solo el 15,3% es notable por ser tan pequefio.
“De hecho, a pesar de casi 8 décadas de terapia con
yodo radiactivo, cuadro 7 ningun estudio ha podido
probar esta Ultima hipétesis” [una relacion entre la
terapia con yodo radiactivo para el hipertiroidismo y
la mortalidad por cancer]*.

Algunas de las diferencias pueden explicarse por la
muerte celular inducida por la terapia con RAI. El ob-
jetivo del tratamiento con RAI para el hipertiroidismo
es destruir la tiroides. La eficacia del RAI para matar
las células tiroideas, presumiblemente reduce la
probabilidad de transformacion de células malignas.

Otra explicacién puede estar relacionada con la edad
de exposicién. Dado que el riesgo de desarrollo can-
cer de tiroides después de la irradiacion externa, dis-
minuye con el aumento de la edad en el momento de
la exposicion, con poco riesgo demostrado después
de los 20 afos.

En relacién a cancer a otros 6rganos causado por el
RAI, la literatura mundial, no ha demostrado el au-
mento de la mortalidad cuando se agrupan canceres
en organos que concentran *'| (salival, eséfago, es-
témago, colon, recto, higado, vejiga y riidn)'.

La dosis de radiacion administrada por el RAI a los
tejidos no tiroideos es relativamente baja y no se ha
encontrado un mayor riesgo de segundas neoplasias
primarias malignas relacionadas con el RAI en pa-
cientes adultos examinados con "'l o tratado con ¥l
para el hipertiroidismo?".

e Mujeres que planean un embarazo en el futuro (en mas de 6 meses después
de la administracion de RAI, siempre que los niveles de hormona tiroidea sean

normales).

e Personas con comorbilidades que aumentan el riesgo quirdrgico.

® Pacientes con cuellos previamente operados o irradiados externamente.

® Pacientes sin acceso a un cirujano de tiroides de alto volumen.

® Pacientes con contraindicaciones para el uso de FAT.

® Pacientes que no logran el eutiroidismo durante el tratamiento con FAT.

e Los pacientes con pardlisis hipopotasémica tirotéxica periédica, insuficiencia
cardiaca derecha, hipertensién pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva.

Fuente: Douglas S. at. Al. American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis and Management
of Hyperthyroidism and Other Causes of ThyrotoxicosisTiroides. 2016°.
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Ningunos de los grupos internacionales dedicado
al estudio del RAI, ha demostrado efectos y mucho
menos un riesgo relativo de cancer soélido por debajo
de una exposicion de 0,1 Gy (10 rad), Los resultados
por encima de 0,1 a 0,5 Gy (10 a 50 rad) no muestran
respuesta a la dosis. Se han informado que una ex-
posicion al estdmago de 0.17 Gy (17 + 18 rad) causa
un aumento en la mortalidad por cancer solido, pero
gue inexplicablemente la exposicién al esofago de
1.60 Gy (160 + 150 rad), 10 veces mas, no provoca
un aumento de la mortalidad por cancer sélido. Este
tipo de ambigliedades son las que no permiten definir
con exactitud la verdadera realidad de los efectos del
RAI, relacionados con los riesgos relativos de cancer
solido?,

El estudio mas grande y completo hasta la fecha
publicado en 1968 sobre este tema, utilizd datos del
grupo de estudio cooperativo de seguimiento de la
terapia de tirotoxicosis, que tuvo una cohorte de mas
de 35.000 pacientes con hipertiroidismo (65% de los
cuales fueron tratados con RAl) inscritos entre 1946 y
1964 en Estados Unidos y Reino Unido y con segui-
miento de la mortalidad hasta 1990.

En ese estudio, no se encontrd que las tasas de mor-
talidad por cancer total y especifica del sitio fueran
elevadas en los pacientes tratados con RAI en com-
paracion con la poblacion general®?. En 1998, Ron E,
Doody MM, Becker DV y col.'. Actualizan este estu-
dio con mas de 21 000 pacientes y mas de 385.000
personas-afio de seguimiento. Observando que el
riesgo total de cancer para los pacientes tratados
con "' fue cercano al esperado utilizando las tasas
de mortalidad por cancer nacionales de los EEUU.
(SMR, 1.02; IC del 95%, 0,98-1,07). Tabla 2

Un aumento en la mortalidad general por cancer no
se asoci6 con la enfermedad de Graves, pero fue un
16% mayor de lo esperado entre los pacientes con
bocio nodular téxico. Los autores concluyen, que la
mortalidad por cancer no fue significativamente ele-
vada de acuerdo con lo esperado. La administracién
terapéutica de ™'l, con una actividad media adminis-
trada de '®'l fue de 6,1 mCi las dosis de tratamiento
mas frecuente, tampoco se relacioné con un exceso
de la mortalidad total por cancer de ningun tipo es-
pecifico™.

Leucemia y RAI : La incidencia de leucemia linfociti-
ca cronica (LLC) en pacientes tratados con RAI por
hipertiroidismo y la incidencia en los tratados quirlr-
gicamente no difieren. Los pacientes que se someten
a cirugia o reciben RAI, tienen una mayor incidencia
de LLC que cualquier otro grupo de tratamiento®.

Un andlisis detallado de las neoplasias hematopo-
yéticas reveld que ni la actividad administrada de RA
ni la dosis estimada en la médula 6sea se asociaron
con la mortalidad por LLC. Esta falta de resultados
positivos no es inesperada, porque las dosis medias
para todos los 6rganos, excepto la glandula tiroides
que recibié dosis extremadamente grandes, fueron
inferiores a 200 mGy. A dosis tan bajas, el poder es-
tadistico para detectar efectos es limitado'. Saenger
y col.® informaron que el riesgo de LLC en pacien-
tes con hipertiroidismo era 50% mayor que en la po-
blacién de EE. UU.

FAT Y Céancer. En las Ultimas décadas, la preferen-
cia por la terapia con RAI como tratamiento primario
para la EG ha disminuido a favor de los farmacos anti
tiroideos, probablemente reflejando la mayor con-
ciencia de una asociacién entre RAl y empeoramiento
de la oftalmopatia de Graves, (evento poco frecuente,
ademas que todos viene ya manejados con FAT) asi
como preocupaciones sobre los riesgos de cancer in-
ducido por radiacion'34, Estamos de acuerdo y apo-
yamos que los pacientes hipertiroideos con clinica y
niveles bioquimicos alterados para hipertiroidismo no
complicados, deben ser manejados inicialmente con
los FAT, pero la realidad que estamos viviendo es que
el manejo muchas veces no esta acorde con los li-
neamientos internacionales.

Dosis altas o muy altas de FAT, por largo tiempo (mas
de 18 meses) donde persiste la clinica y los niveles
bioquimicos se encuentran alterados demostrando la
persistencia de la enfermedad. Recordemos que las
tasas maximas de remision de los FAT son del 50 a
55% y se alcanzan en un periodo de 12 a 18 meses®.

Si un paciente con EG se vuelve hipertiroideo después
de completar un primer ciclo de FAT, se recomienda
el tratamiento definitivo con RAI o tiroidectomia. Se
puede considerar el reinicio de FAT en dosis bajas a
largo plazo en pacientes que no estan en remision
y que prefieren este enfoque. Algunos resultados de
estudios han publicado que pacientes tratados con
FAT, la mortalidad por cancer observada en varios si-
tios (cancer total, bucal, estbmago, mama y cerebro)
fue mayor de lo esperado en comparacion con las
tasas nacionales®.

De acuerdo con el TTFUS [Estudio cooperativo de se-
guimiento de tirotoxicosis®?] El tratamiento con FAT
esta fuertemente asociado con el exceso de muertes
por cancer. Los riesgos de cancer asociados a FAT
son estadistica y clinicamente significativos que re-
quieren atencién inmediata.
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Publicaciones recientes afirman, que los medicamen-
tos anti tiroideos conllevan un riesgo de muerte por
cancer estadisticamente significativo y mucho mas

obvio®.;Y qué podemos decir de la toxicidad hepati-
ca, la agranulocitosis y otros efectos colaterales pro-
ducto de los FAT? Cuadro 6.

Cuadro 6: Efectos de los FAT en los pacientes Hipertiroideos

Efectos Comentarios

Mielotoxicidad

Se ha reportado agranulocitosis entre el 0,3 y el 0,6% de los

casos. Aparece en las primeras semanas del tratamiento

Alteraciones Hepaticas

Niveles de transaminasas tres veces superiores al limite nor-
mal es signo de interrumpir el tratamiento.

Bocio e Hipotiroidismo Altas dosis pueden causar hipotiroidismo subclinico o clini-

Orbitopatia endocrina

co con aumento de la TSH y crecimiento del bocio.
Este trastorno es con frecuencia independiente de la evolu-

cidn de la enfermedad tiroidea.

Fuente: Tulchinsky M,Brill AB. El foco en la asociacion del tratamiento con yodo radiactivo con la mortalidad
por cancer en pacientes con hipertiroidismo esta manteniendo el mayor riesgo de los farmacos antitiroideos

en el punto ciego. Clin Nucl Med. 2019; 44: 789 — 791%.

Tratamiento quirdrgico y Cancer: Hoy en dia el trata-
miento quirdrgico inicial en hipertiroidismo se ha man-
tenido bajo'®**. En el 2015 Ryddi E y col.?® evallan
la morbilidad y mortalidad por cancer en 4.334 pa-
cientes tratados quirlrgicamente por hipertiroidismo
en Finlandia durante 1986-2007 y 1.814 pacientes
tratados con RAI por hipertiroidismo, ellos concluyen
que, en los pacientes evaluados con hipertiroidismo
tratados con tiroidectomia o RAI, el riesgo global de
cancer no se incremento.

Conclusion

La importancia de lograr un buen control del hiper-
tiroidismo de manera oportuna para mejorar los resul-
tados cardiovasculares y de mortalidad a largo plazo,
es la importancia de la eleccién de un buen trata-
miento. Seria lamentable que los pacientes se vieran
privados de la opciéon de un control rapido y eficaz
de su hipertiroidismo con yodo radiactivo, debido a
preocupaciones no demostradas sobre el riesgo de
cancer.

En general, sobre la base de que la evidencia actual
no se muestra un exceso de incidencia o mortalidad
de cancer, por lo tanto, seria razonable continuar con
los enfoques para el tratamiento del hipertiroidismo.

La terapia con yodo radioactivo es un tratamiento se-
guro y efectivo para el manejo de los pacientes con
hipertiroidismo.

En los estudios incluidos en esta revision queda de-
mostrado, que no existe un exceso de incidencia o
mortalidad de cancer.

La importancia de mantener actualizado este tema
y mostrar el estado real de las diferentes investiga-
ciones permitird que el yodo radioactivo retome su
importancia como tratamiento de primera linea en vez
de los farmacos anti tiroideos.
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Resumen: La malformacion congénita de las vias respiratorias pulmonares es una anomalia rara del desarrollo

del tracto respiratorio inferior.

Los pacientes afectados pueden presentar dificultad respiratoria en el periodo del recién nacido o pueden per-
manecer asintomaticos hasta mas adelante en la vida. Muchos casos ahora se detectan mediante un examen

de ultrasonido prenatal de rutina.

La reseccion quirdrgica es el tratamiento definitivo.

Abstract: Congenital pulmonary airway malformation is a rare developmental abnormality of the lower respi-

ratory tract.

Affected patients may present with respiratory distress in the newborn period or may remain asymptomatic until
later in life. Many cases are now detected by a routine prenatal ultrasound examination.

Surgical resection is the definitive treatment.

Introduccion

Las anomalias pulmonares congénitas abarcan una
amplia gama de patologias, estas constituyen una al-
teracion en el desarrollo de las diferentes estructuras
pulmonares durante la etapa fetal'.

Epidemiologia: La malformacion congénita de la via
aérea pulmonar (CPAM) es una malformacién del de-
sarrollo de la parte inferior del tracto respiratorio. Se
caracterizan por un patréon anormal de la via aérea
gue ocurre durante la morfogénesis de ramificacion
pulmonar y posiblemente puede conducir a areas pul-
monares quisticas y / o adenomatosas?3.Aunque es
rara, es la lesion pulmonar congénita mas comun*?.

El tipo de lesion histologica dependera de la edad
gestacional, el nivel de compromiso del arbol tra-

Tabla 1. Clasificacion de Stocker
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queobronquial®. Los subtipos de quistes grandes
representan aproximadamente el 70% de las CPAM.

Patogénesis: Una hipdtesis establece una expresién
persistente de marcadores de desarrollo pulmonar
temprano dada por posibles defectos genéticos, los
mismos que conducirian a una interrupcién focal y
temporal del pulmoén durante la morfogénesis’.

Clasificacion: La clasificacion de CPAM se basa en
la propuesta realizada por Stocker, modificada en el
ano 2002, quien sustituyo el nombre de Malformacion
adenomatoide quistica por el de malformacion con-
génita de la via aérea pulmonar®. Esta nueva clasifi-
cacion incluye 5 tipos de MCVAP segun el nivel en
que se produce la lesion, de los cuales los tipos 1, 2
y 3 coinciden con los tipos I, Il y Il de la clasificacion
previa de 1977 realizada por el mismo autor. Tabla 1.

Tipo Tipo 0 Tipo 1
Frecuencia 1-3% >65%
Diametro maximo 0,5cm 10cm
del quiste

Células epiteliales Ciliado, pseudoes-

alto, con células alto
Células mucosas  100% 33%
Musculo Liso 100-500 mc 100-300 mc
Cartilago 100% 5-10%
Musculo estriado  No No

Ciliado, pseudoes-
tratificado, columnar tratificado, columnar

Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
20-25% 8% 2-4%
2,5cm 1,5cm 7cm
Ciliado, cuboidal Ciliado, columnar

columnar

No No No
50-100 mc 0-50 me 25-100 me
No No No

Si No No

Fuente: Tipificacion histolégica de las MAQ, realizada en 1977 por Stocker et al. '

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen



Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Volumen 14, No. 1 - Julio 2021

Diagndstico: La propuesta de cribado de la CPAM
recomendada por la literatura esta entre las sema-
nas 8 y 13 de embarazo este método es la modali-
dad principal para obtener imagenes del torax fetal y

detectar masas fetales®®. Las CPAM aparecen como
lesiones microquisticas homogéneas hiperecoicas o
macroquisticas heterogéneas, con quistes que pare-
cen hipoecoicos'.

Tabla 2: Cribado combinado en uno y dos tiempos

Cribado combinado en un tiempo

Cribado combinado en dos tiempos

Dia 0: Informacién sobre el cribado.
Dia 1: (entre 11-13+ semanas)
- Extraccion de sangre: fB-HOG+PAPP-A.

- Ecografia: TN y edad gestacional.

Dia 0: Informacién sobre el cribado.
Dia 1: (entre 8-13*° semanas)

- Extraccion de sangre: f8-HOG+PAPP-A.
Dia 2: (entre 11+°-13+¢ semanas)

- Ecografia: TN y edad gestacional.

‘ Estimacion del riesgo combinado clinico-bioquimico-ecografico

< 1/250-300

> 1/250-300

Seguimiento normal

Ofrecer técnica invasiva
(ver apartado de métodos invasivos)
Consentimiento Informado

Fuente: K.H. Nicolaides. Screening for chromosomal defects.Ultrasound Obstet

Gynecol, 21 (2003), pp. 313-321

Las CPAM se desarrollan con igual frecuencia en el
pulmédn derecho e izquierdo'®; la afectacién pulmonar
bilateral es rara'. En el 85 a 95% de los casos solo
un suele estar afectado y el I6bulo inferior es el sitio
mas comun, sin embargo, cualquier l6bulo puede es-
tar afectado.

La recomendacion es la realizacion de resonancia
magnética fetal después de detectar CPAM en la
ecografia prenatal, se considera Util para apoyar el
diagnéstico y aumentar la especificidad™.

Las CPAM tienen una sefal mas brillante que el tejido
pulmonar normal en las secuencias ponderadas en
T2'. E1 94% de la CPAM son diagnosticados prenatal-
mente por el ultrasonido de alta resolucion.

Tratamiento: en aquellos fetos que han desarrollado
hidrops y que han alcanzado las 32 a 34 semanas de
gestacion se plantea la finalizacién del embarazo se-
guido de la resolucién quirdrgica temprana como una
alternativa terapéutica valida.

La toracotomia abierta temprana sigue siendo una al-
ternativa usada con frecuencia, la cual se recomienda
llevarla a cabo entre los 3 a 6 meses de vida postna-
tal con el afan de prevenir procesos infecciosos que
son mas frecuentes pasado este periodo y adicional-
mente otorgar el beneficio tedrico de un mayor cre-
cimiento pulmonar compensatorio®. La lobectomia
se considera la técnica quirlrgica de eleccion ya que
permite la remocion completa de la lesién y disminuye

el riesgo de malignidad'.

Presentacion de casos:

Se presentan cuatro casos de pacientes con malfor-
macion congénita de la via aérea pulmonar, tres de e-
llos con malformacién tipo 3 y uno con malformacién
tipo 2, cada uno cuenta con detalle del procedimien-
to quirdrgico realizado y con la confirmacion histopa-
toldgica de la enfermedad.

Caso 1. Recién nacido masculino, con anteceden-
te de diagndstico prenatal de CPAM mediante US y
IRM, misma que reportaba: el pulmon derecho se evi-
denciaba un area de incremento de la sefial en las
secuencias dependientes de T2 con imagenes de as-
pecto microquistico, las estructuras de la linea media
no estan desplazadas. (Figura 2).

En las primeras horas de vida, se realiza RX y TC
simple de térax evidenciado formaciones quisticas
aéreas confluentes en I6bulo medio y segmento su-
perior del I6bulo inferior, menores 5mm, se asocia a
hiperinsuflacion pulmonar, efecto de masa con des-
viacion estructuras mediastinales hacia el lado con-
tralateral (Figura 3 y 4).

El paciente es sometido a toracotomia derecha. Los
hallazgos transquirtrgicos: Hiperinsuflacién del I6bu-
lo superior derecho con multiples quistes en segmen-
to basal y apical con invasion de lobulo medio.
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Figura 1. Estudio ecografico obstétrico en paciente de 30 semanas de gestacion. Examen realizado
con transductor convexo de 3.5 MHZ. A y B) corte longitudinal, C y D) cortes transversales sobre el
térax y el abdomen que evidencian incremento difuso de la ecogenicidad del pulmdn derecho asociado
a pequenfias imagenes hipoecogénicas entre 2 y 5 mm de aspecto quistico.

Fuente: Cortesia del Dr. Fabricio Macias. Servicio de Imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.

Figura 2. Estudio realizado en un equipo 1.5 teslas estudio simple. MRI prenatal (30 semanas de gestacion). A y B) cortes
sagitales secuencias T2 C) corte transversal. A nivel de tdrax y el abdomen que muestran incremento de la sefal en las se-
cuencias sensibles a los liquidos en el pulmdn derecho. Compatibles con malformacion adenomatoidea quistica.

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.

Figura 3. TC simple de tdrax. A y B) cortes transversales. C) reconstruccion coronal MPR. mudltiples imdgenes de aspecto
quistico que comprometen difusamente el parénquima pulmonar derecho un 80%. El pulmdn izquierdo es de caracteristicas
normales.

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.
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Figura 4. RX Torax: mdltiples imdgenes radiolticidas que impre-
sionan cavidades areas de paredes delgadas, redondeadas del
pulmon derecho entre 2 y 5 mm se asocian a sobre distension pul-
monar.

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Qui-

to.

Caso 2. Lactante de 1 mes 19 dias de edad, que
es transferido con diagnoéstico de neumotorax, con
cuadro clinico de dificultad respiratoria que aumenta
progresivamente hasta llegar a distress respiratorio.

Se solicitan RX y TC evidenciandose pulmon izquier-
do hiperlicido congénito unilateral y presenta multi-
ples formaciones de aspecto quistico.

Hallazgos sugerentes de MAQ con desplazamiento
del mediastino hacia el lado contralateral, es someti-
do a una toracotomia izquierda, encontrando los 16-

bulos superior e inferior hiperinsuflados con multiples
quistes bullosos en todo el parénquima pulmonar,
ducto arterioso persistente de 5 mm de didmetro.

Estudio histopatolégico reporta malformacion con-
génita tipo 3.

Figura 5. RX Tdrax pulmén hiperlucido congénito unila-
teral izquierdo con desplazamiento de las estructuras del
mediastino.

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropoli-
tano de Quito.

Figura 6. RX Torax. Se interpreto el estudio como neu-
motdrax por lo que se colocd tubo toracico izquierdo con
enfisema subcutaneo de la pared costal.

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropoli-
tano de Quito.
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Figura 7. Térax corte Axial Simple mdltiples imagenes de aspecto quistico comprometen todo el pulmén izquierdo
(MAQ), neumotdrax marginal.
Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.

[ St

Figura 8. Pieza Quirurgica. Neumonectomia total del pul-  Figura 9. RX Térax control postquirdrgico de Neumo-
mon izquierdo Malformacién congénita de la via aérea nectomia total del pulmdn izquierdo por (MAQ). Pulmén

pulmonar tipo II. derecho de caracteristicas normales.
Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropoli- Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropoli-
tano de Quito. tano de Quito.

Al alta del paciente sin signos de dificultad respira-  abolido, murmullo vesicular derecho con adecuada
toria, con apoyo de O, a minimo burbujeo requirien-  entrada de aire.
do oxigeno domiciliario, murmullo vesicular izquierdo

Caso 3. Paciente masculino de 18 dias consul-
ta por dificultad respiratoria de 3 dias de evolucion,
se acompanada tos, aleteo nasal, tiraje intercostal,
taquipnea y cianosis.

Se realiza Rx y TC del torax

Se sospecha (MAQ) y el paciente es sometido a lo-
bectomia izquierda.
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Figura 10. A) RX Tdrax pulmon hiperltcido congénito unilateral izquierdo con signos de herniacion
hacia el lado derecho. Se confirmé (MAQ) tipo 3. B) Control post lobectomia.
Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.

Figura 11. B) TC Térax simple cortes axiales C) Reconstruccion sagital, multiples imagenes
quisticas de paredes delgadas del pulmdn izquierdo que comprometen el I6bulo superior
y lingula.

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.

Caso 4. Recién nacido a término, producto de parto Al examen fisico se encuentra retracciones subcos-
céfalo vaginal, quien desde su nacimiento presenta tales y ausencia del murmullo vesicular de predomi-
dificultad respiratoria. nio izquierdo.

Figura 12. Marcada sobredistension pulmonar izquierda
con desplazamiento de las estructuras del mediastino ha-
cia el lado contralateral. (Pulmdn Hiperlucido Congénito
Unilateral).

Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropoli-
tano de Quito.
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Figura 13. TC del Tdrax Lobulo superior y lingual hiperinsuflados con herniacion contralateral y
desviacion mediastinal hacia la derecha Enfisema lobar congénito.
Fuente: Servicio de imagenologia. Hospital Metropolitano de Quito.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente evi-
denciandose hiperinsuflacion del 1ébulo superior y
lingula del pulmon izquierdo se realizé lobectomia de
los segmentos afectados y se respeté el l6buloinfe-
rior, evolucién sin complicaciones.

El Enfisema Lobar Congénito se trata de una hiper-
insuflacion progresiva de un lébulo pulmonar como
resultado de un mecanismo valvular a nivel bron-
quial, que permite la entrada de aire, pero no la salida
y se manifiesta en periodo neonatal o primera infancia
como distress respiratorio.

Discusion

La malformacién congénita de la via aérea CPAM es
una anomalia del desarrollo de las vias respiratorias
terminales’, es una entidad rara, esporadica sin pre-
disposicion genética. En 1977 Stocker y colabora-
dores clasifican la enfermedad de acuerdo al tamafio
de los quistes y caracteristicas patoldgicas.

Tiene una incidencia de 1 en 25000 hasta 1 en 35000
por afo, esta es una de Latinoamérica, en nuestro
pais no existen estudios estadisticos sobre la fre-
cuencia de esta enfermedad.

Dependiendo del tipo de lesion del 4 al 26% de los
casos se han asociado a otras malformaciones con-
génitas, como cardiovasculares, secuestro pulmonar,
tetralogia de Fallot, tronco arterioso comun, agene-
sia, disgenecia renal y atresia intestinal.

Los factores que indica pobre pronostico inclu-
yen compromiso pulmonar bilateral, hidrops fetal, el
tamano de los quistes ya que generalmente los de
mayor tamaro generan hipoplasia pulmonar.

Los métodos de diagndsticos de primera eleccion se
considera la ecografia prenatal realizada entre la se-
mana 8 y 13 confirmada con resonancia magnética
fetal.

Conclusiones

La Malformacién Congénita de la via Aérea Pulmo-
nar es un trastorno de la embriogénesis que afecta a
un grupo de enfermedades que cursan con dificultad
respiratoria progresiva del recién nacido.

Los hallazgos radioldgicos cursan como pulmoén Hi-
perlicido congénito unilateral.

Los métodos de imagen Utiles para el diagnédstico son
Rx del torax, la Resonancia Magnética, TC y un es-
tudio ecografico prenatal de rutina realizado entre las
semanas 8 y 13 de gestacién que demuestra la pre-
sencia de multiples imagenes quisticas en el pulmon.

La reseccién quirlrgica es el tratamiento definitivo.

La clasificacién de la MAQP depende del tamafio de
los quistes.

Grado de contribucion de los autores: Los autores declaran haber contribuido de forma similar en la idea, disefio del estudio, andlisis y redaccion del articulo final.
Conflictos de interés: Los autores no declaran conflictos de interés en esta investigacion.

Fuente de financiamiento: Recursos propios

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen



Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Volumen 14, No. 1 - Julio 2021

Bibliografia

1.

Amaralis, Trull1; Katiuska, Mederos-Mollineda2; Liliam, Escariz-Bor-
rego; Jorge-Alberto, Diaz-Rodriguez; Victor, Chavez-Guerra. Mal-
formacion Adenomatoidea del pulmon. Reporte de casos y re-
vision de la literatura. FACSalud. UNEMI. Volumen. 2, N° 2,
Junio — Noviembre 2018. pp. 53-60

. Pedro Mondéjar Lépez, Josep Sirvent Gémez. Malformaciones

pulmonares congénitas. Malacia y otras malformacionescongéni-
tas de la via aérea. Protocdiagn ter pediatr. 2017;1:273-297.

. Claire Leblanc1 & Marguerite Baron1 & Emilie Desselas1 & Minh

Hanh Phan1 & Alexis Rybak& Guillaume Thouvenin& Clara Lauby1
& Sabine Irtan .Congenital pulmonary airway malformations: state-
of-the-art review for pediatrician’s use. Eur J Pediatr 2017. https://
doi.org/10.1007/s00431-017-3032-7

. Taguchi T, Suita S, Yamanouchi T, et al. Antenatal diagnosis and

surgical management of congenital cystic adenomatoid malforma-
tion of the lung. Fetal DiagnTher 1995; 10:400.

. Gajewska-Knapik K, Impey L. Congenital lung lesions: Prenatal di-

agnosis and intervention. SeminPediatrSurg 2015; 24:156.

. Priest JR, Williams GM, Hill DA, et al. Pulmonary cysts in ear-

ly childhood and the risk of malignancy. PediatrPulmonol 2009;
44:14.

. Gornall AS, Budd JL, Draper ES, et al. Congenital cystic adeno-

matoid malformation: accuracy of prenatal diagnosis, prevalence
and outcome in a general population. PrenatDiagn 2003; 23:997.

8. Bulas D. Fetal magnetic resonance imaging as a complement to
fetal ultrasonography. -Ultrasound Q2007; 23:3.

9. Ankermann T, Oppermann HC, Engler S, et al. Congenital masses
of the lung, cystic adenomatoid malformation versus congenital lo-
bar emphysema: prenatal diagnosis and implications for postnatal
treatment. J Ultrasound Med 2004; 23:1379.

10. Maas KL, Feldstein VA, Goldstein RB, Filly RA. Sonographic de-
tection of bilateral fetal chest masses: report of three cases. J Ul-
trasound Med 1997; 16:647.

11. Azizkhan RG, Crombleholme TM. Congenital cystic lung disease:
contemporary antenatal and postnatal management. Pediatr-
Surgint 2008; 24:643.

12. Daltro P, Werner H, Gasparetto TD, et al. Congenital chest mal-
formations: a multimodality approach with emphasis on fetal MR
imaging. Radiographics 2010; 30:385.

13. Kline-Fath BM. Is prenatal sonography accurate in identification
of Congenital lung lesions? Scientificpaperpresented at SPR, Bos-
ton, MA. April 15, 2010.

14. Sueyoshi R, Okazaki T, Urushihara N, et al. Managing prenatally
diagnosed asymptomatic congenital cystic adenomatoid malfor-
mation. PediatrSurgint 2008; 24: 1111-15

15. Stocker JT, Madewell JE, Drake RM. Congenital cystic adeno-
matoid malformation of the lung. Classification and morphologic
spectrum. Hum Pathol 1977; 8: 155-71.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m



Volumen 14, No. 1 - Julio 2021

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Embarazo en el Sindrome de Herlyn-Werner-Wiinderlich

Pregnancy in Herlyn-Werner-Wiinderlich Syndrome
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Resumen: Se presenta un caso de una paciente de 22 afios, primigesta, cursando las 23 semanas de
gestacion, con antecedentes patoldgicos personales de agenesia renal izquierda y ano imperforado resuelto
quirargicamente, quien ingresa a la institucion hospitalaria por cuadro clinico de dolor pélvico contractil. Duran-
te su estancia hospitalaria se le realizan estudios ecograficos de control sin evidencia de patologia obstétrica,
sin embargo, se observa un quiste versus coleccion vaginal.

Ante la duda diagndstica, se le realiza Resonancia Magnética confirmando la ausencia del rifion izquierdo e
hidronefrosis fisioldgica del rifion derecho, ademas, se visualiza Utero didelfo, el derecho gestante y el izquierdo
lateralizado. Se identifica hematocolpos. Hallazgos compatibles con el Sindrome de Herlyn-Werner-Wiinder-
lich.

Abstract: We present a case of a 22-year-old female, primiparous, at 23 weeks gestation, with a personal
pathological history of left renal agenesis and surgically resolved imperforate anus, who was admitted to the
hospital due to a clinical picture of contractile pelvic pain. During his hospital stay, control ultrasound studies
were performed without evidence of obstetric pathology, however, a cyst versus vaginal collection was ob-
served.

Faced with the diagnostic doubt, MRI was performed confirming the absence of the left kidney and physio-
logical hydronephrosis of the right kidney, in addition, a didelphic uterus, the pregnant right and the lateralized
left one were visualized. Hematocolpos are identified. Findings compatible with Herlyn-Werner-Wiinderlich

Reporte de caso

Palabras clave: Sindrome de
Herlyn-Werner-Wiinderlich; Utero
didelfo; Agenesia renal ipsilateral,
Embarazo.
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Syndrome.

Introduccion

El sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (HWWS)
es una malformacion congénita rara’.

Se considera que representa una anomalia del desa-
rrollo, tanto de los conductos de Miiller como de los
conductos de Wolff. Esta caracterizado por la pre-
sencia de Utero didelfo y hemivagina ciega asociados
con agenesia renal ipsilateral®.

Actualmente, también se le conoce con el nombre de
sindrome OHVIRA por sus siglas en inglés (uterine di-
delphys associated with Obstructed Hemivagina and
Ipsilateral Renal Anomaly)?, término mas extenso,
puesto que también incluye otro tipo de anomalias
renales.

En la practica clinica, debido a su rareza, frecuente-
mente su diagnostico es tardio, lo cual incrementa el
riesgo de complicaciones como colecciones (hema-
tocolpos, piocolpos, piometra o piosalpinx)* y puede
estar asociado con infertilidad, asi como con resulta-
dos adversos del embarazo.

El diagndstico clinico es muy desafiante y requiere es-
tudios de imagen en los que la ecografia, tomografia
computarizada y la resonancia magnética juegan un

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

papel fundamental en el diagndstico, clasificacion y
plan de tratamiento®.

Presentamos un caso de una paciente de 22 anos
la cual presenta el sindrome de Herlyn-Werner-Wun-
derlich cursando un embarazo de 23 semanas de
gestacion.

La finalidad de este reporte es describir esta entidad
infrecuente y efectuar una revisién bibliografica de la
misma.

Reporte de caso

Paciente de 22 afos, con residencia en la ciudad de
Guayaquil, que cursa con embarazo de 23 semanas.

Antecedentes patoldgicos personales: Agenesia
renal izquierda. Ano imperforado resuelto quirlrgica-
mente.

Motivo de consulta: La paciente acude por cuadro
clinico de dolor pélvico tipo contractil de un dia de
evolucion, sin pérdidas transvaginales. Al examen
fisico no muestra patologia evidente.

Signos vitales: TA: 130/80 mmHg, FR: 20 por minuto,
Temperatura: 36°C.
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Los examenes de laboratorio con resultado negativo
de proteinuria. Por FUM del 08 de agosto del 2020
cursa embarazo de 23 semanas, con feto Unico, vivo,
movimientos fetales presentes, FCF: 145 latidos/
minuto. Cérvix posterior, cerrado, con presencia de
leucorrea.

Se decide su ingreso para tratamiento clinico. La
ecografia obstétrica realizada al ingreso de la pacien-
te evidencia feto Unico, vivo, podalico, izquierdo. FCF:
150 latidos/ minuto. Peso aproximado: 548 gramos.

ILA: 13. Cervicometria presenta longitud de 4,9 cm
x 2,2 cm. Se evidencia masa quistica y/o coleccion
vaginal a determinar, por lo cual se solicita nueva
valoracion ecografica del area pélvica para caracteri-
zar la lesion quistica y su origen, sin embargo, no fue
concluyente.

Con estos antecedentes, se decide complementar
estudio con Resonancia Magnética para mejor visua-
lizacién de la lesion descrita en las ecografias y deter-
minar el manejo clinico. Véase Figuras 1y 2.

Figura 1. RM T2 FLAIR corte coronal. Agenesia renal iz-
quierda. Hidronefrosis derecha fisio- Idgica por estado
de gravidez.

Fuente: Departamento de Imagenologia. Hospital Gine-
co-Obstétrico Pediatrico Universitario de Guayaquil.

Figura 2. A) RM T2 FLAIR corte coronal. Utero didelfo, el derecho gestante, notese las estructuras fetales. Utero izquierdo
lateralizado, cavidad endometrial vacia. Presencia de hematocolpos. B) RM T2-TSE corte axial. Utero derecho mostrando la
cabeza fetal. Utero izquierdo con endometrio engrosado. C) RM T2 — TSE Hematocolpos.

Fuente: Departamento de Imagenologia. Hospital Gineco-Obstétrico Pedidtrico Universitario de Guayaquil.

Se solicita nuevamente a la paciente una ecografia transvaginal para valoracion de la coleccién vaginal. Véase

Figura 3.
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Figura 3. A) Ecografia. Utero didelfo izquierdo, no gestante. B) Segmento distal del ttero didelfo no
gestante. Coleccion heterogénea, con finos septos hipovascularizados en la vagina compatible con

hematocolpos.

Fuente: Departamento de Imagenologia. Hospital Gineco-Obstétrico Pediatrico Universitario de Gua-

yaquil.
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Fue intervenida quirirgicamente a las 37 semanas
de gestacion con histerotomia del Utero derecho y
extraccion de recién nacido de sexo masculino con
peso de 2185 gramos, talla 44 cm, Apgar 8 - 9.

En un segundo acto quirlrgico se realizé drenaje de
hematocolpos, de color achocolatado, fétido y espe-
so, con volumen aproximado de 300 cc y colocacion
de dren en cavidad vaginal.

Al momento la paciente se encuentra estable, afebril,
orientada, con signos vitales normales en sala de ob-
servacion clinica.

Discusion

El sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (HWWS),
conocido en la actualidad con el acronimo de OHVI-
RA (por sus siglas en inglés, Obstructed Hemivagina
and Ipsilateral Renal Anomaly)® es una malformacion
congénita rara que se produce por un desarrollo
anomalo de los conductos de Miiller y de Wolff duran-
te el desarrollo embrionario del sistema reproductor
femenino?.

Las anomalias de los conductos de Mdller afectan al
2-3% de las mujeres, y el sindrome de Herlyn-Wer-
ner-Wunderlich tiene una ocurrencia estimada del
0,16-10% de todas las malformaciones mullerianas®.

En 1922 se describi6 por primera vez la combinacion
de Utero didelfo y hemivagina obstruida; luego en los
afos 70 Herlyn, Werner y Wunderlich reportaron otros
casos similares asociados con anomalias renales.

En 1983, esta condicion se identificd como un sin-
drome caracterizado por la triada de Utero didelfo,
hemivagina ciega y agenesia renal ipsilateral’.

La anomalia renal mas comuin del sindrome de
Herlyn-Werner-Wunderlich es la agenesia renal’”; sin
embargo, se han descrito otras malformaciones,
como la duplicacion renal o el rifion displasico mul-
tiquistico.

El diagndstico de la malformacion uterina prenatal y
en la edad prepuberal es dificil ya que la gran ma-
yoria son asintomaticas®, sin embargo, se han des-
crito casos diagnosticados por la presencia de una
tumoracioén retrovesical secundaria a hidrocolpos y
agenesia renal en las ecografias; el diagndstico se
realiza con mayor frecuencia en edad postpuberal® ya
gue suele presentarse con sintomas inespecificos de
dolor pélvico recurrente o dismenorrea por distension
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progresiva de la hemivagina obstruidadespués de la
menarquia’®.

La sospecha clinica y el diagndstico precoz son im-
periosos para realizar un tratamiento oportuno y para
prevenir complicaciones como endometriosis, ad-
herencias pélvicas, piosalpinx, hematocolpos, piocol-
pos, infertilidad y otros problemas obstétricos.

La resonancia magnética se consider6 el estandar de
oro para el diagndstico, pero la ecografia 3D juega
un papel importante en la identificacion de anomalias
uterinas. Solo cuando el diagnostico por imagen no
es claro o cuando la resonancia magnética no esta
disponible debe realizarse la laparoscopia diagnosti-
ca®.

Las malformaciones millerianas se asocian con re-
sultados reproductivos normales o adversos. El vein-
ticinco por ciento de las mujeres afectadas presentan
complicaciones obstétricas como aborto espontaneo
recurrente, hemorragia posparto, placenta retenida,
mortalidad fetal, presentacion fetal anormal, restric-
cion del crecimiento fetal, rotura prematura de mem-
branas, pérdidas gestacionales en el segundo trimes-
tre, distocias, o con parto pretérmino™.

En un estudio de rendimiento reproductivo realizado
a 42 pacientes con hemivagina obstruida, Haddad in-
formo6 20 embarazos de los cuales resultaron con el
69% de nacidos vivos, la tasa de supervivencia fetal
fue del 75%, la prematuridad del 24%, el retraso del
crecimiento fetal del 11%, la mortalidad perinatal del
5,3% vy la tasa de cesareas del 84%.

El embarazo se localizé con mayor frecuencia (76%)
en el Utero derecho que en el izquierdo™.

Conclusiones

El mejor tratamiento del HWWS es controvertido,
pero la mayoria de los autores concluyen que una
laparoscopia exploratoria con septotomia vaginal y
drenaje del hematocolpos es suficiente para restaurar
la funcionalidad de ambas partes del Utero, evitando
la hemihisterectomia.
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Reporte de caso

Invaginacion colonica secundaria a sindrome de Peutz Jeghers

Colonic invagination secondary to Peutz Jeghers syndrome
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Resumen: El sindrome de Peutz Jeghers (SPJ) es una enfermedad que se presenta en la infancia con una
incidencia de 1 en 30 000 a 120 000 nacidos vivos, con un patrdn hereditario autosémico dominante; el mismo
se caracteriza por la presencia de pigmentacion mucocutanea y polipos hamartosos que se pueden presentar
en todo el trayecto gastrointestinal con predominio en yeyuno e ileon, los mismos pueden causar complica-
ciones como la obstruccidn de la luz intestinal, sangrado digestivo y elevado riesgo de neoplasias intestinales
y extraintestinales.

El siguiente reporte detalla el caso de un paciente, menor de edad quien desconoce ser portador del SPJ quien
debuta con la presencia de dolor abdominal secundario a invaginacion coldnica a través de los cuales se llega
al diagndstico del sindrome mencionado.

Abstract: Peutz Jeghers syndrome (SPJ) is a disease that occurs in childhood with an incidence of 1 in 30,000
to 120,000 live births, with an autosomal dominant inherited pattern; It is characterized by the presence of mu-
cocutaneous pigmentation and hamartosous polyps that can occur throughout the gastrointestinal tract with
a predominance in jejunum and ileum, they can cause complications such as obstruction of intestinal lumen,

Palabras clave: Sindrome Peutz
Jeghers, pigmentacion cutédnea,
palipo, invaginacion.

Key words: Peutz Jeghers syn-
drome, skin pigmentation, polyp,
intussusception.
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digestive bleeding and increase risk of intestinal and extra intestinal malignancies.

The following report details the case of an infant, who is unaware of being a carrier of the Peutz Jeghers
syndrome who debuts with the presence of abdominal pain secondary to colonic invagination, through these
symptoms the following patient was diagnosed with the syndrome before mentioned.

Introduccion

El Sindrome de Peutz Jeghers (SPJ) es una enferme-
dad que se manifiesta desde la infancia, presenta un
patron hereditario autosémico dominante con pene-
trancia incompleta, tiene una incidencia de 1 en 30
000 a 120 000 nacidos vivos? afectando a hombres y
mujeres en la misma proporcion sin distincién étnica®.

La presencia de manchas de pigmento de melanina
en la mucosa oral, labios, narinas, palmas y plantas
de los pies se asocian a este sindrome, y se presen-
tan en el 90% de los pacientes?.

Adicionalmente, se han descrito la presencia de pé-
lipos hamartomosos en el tracto digestivo como otra
caracteristica del sindrome?, los mismos pueden
variar en tamafo llegando a alcanzar hasta 7 cm?, y
generalmente se localizan en el intestino delgado con
predominio en yeyuno e ileon en un 60-90%, colon
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(50-64%), estdbmago (49%) y recto (32%)°. Entre las
complicaciones que se pueden manifestar debido a
la presencia de poliposis es dolor abdominal, obs-
truccion intestinal por invaginacion, rectorragia, asi
como un riesgo elevado de desarrollar adenocarcino-
mas gastrointestinales y extra intestinales generados
por los cambios displasicos de los pélipos?®.

Reporte de caso

Paciente masculino, 8 aflos 9 meses, sin antece-
dentes patologicos ni quirdrgicos relevantes. Acude
al servicio de emergencia por presentar dolor abdo-
minal difuso, opresivo, intenso EVA 9-10 ubicado en
region peri umbilical y mesogastrio, se acompana de
deposiciones con sangre.

Al examen fisico, se observa Presencia de manchas
pigmentadas (lentiginosis) en mucosa oral y labial.
(Figura 1)

Figura 1. Demuestra manchas pig-
mentadas labios y mucosa oral.
Fuente: Servicio de Pediatria. Hospi-
tal Metropolitano de Quito.
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Abdomen: distendido, depresible, doloroso a la pal-
pacion profunda.

Hemi-abdomen izquierdo se palpa masa de 10 cm
de didametro de consistencia dura no circunscrita. No
signos de peritonismo.

DECUBITO

Se solicitan examenes complementarios: Biometria
hematica reporta: Leucocitos 15.53K/uL; con pre-
dominio de neutréfilos 86.5%, Proteina C reactiva
6.6mg/l.

RX ABDOMEN :

Figuras 2 y 3: Radiografia Simple de Abdomen.
Fuente: Servicio de Imagenologia Hospital Metropolitano de Quito.
Demuestra ausencia de gas en colon descendente y sigmoide, ademas modera-

da dilatacion del colon transverso.

Figura 4. Ecografia Abdominal
(Corte Transversal).

Fuente: Servicio de Imagenologia
Hospital Metropolitano de Quito.
Demuestra invaginacion colon
descendente, se observa imagen
de dona deformada por presencia
de causa organica.

Figura 5. TC contrastada de
Abdomen.

Fuente: Servicio de Imagenologia
Hospital Metropolitano de Quito.
Se observa a nivel de colon
izquierdo imagen de invaginacion
colo-colica, lesion polipoidea
intraluminal (flecha azul), pared
engrosada (%), vasos sanguineos
(circulo), asas de intestino (1) y
grasa de meso colon (flecha gris).
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Figura 6. Colonoscopia.

Fuente: Servicio Gastroenterologia Hospital Metropolitano de Quito.
Tumoracion pedunculada de 6 a 8 cm de diametro que ocupa un 80% de la luz, aspecto
heterogéneo, multilobulado con paredes de aspecto violaceo y necrosis.

Posterior a la realizacién de los estudios complemen-
tarios, se sugirio el diagndstico de obstruccién intes-
tinal por posible lesién ocupante de espacio, por tan-
to, el paciente fue intervenido quirirgicamente con
laparotomia mas exéresis a nivel de colon transverso
con anastomosis termino terminal colo-colica y se
realiza toma de biopsia.

El resultado de histopatologia reporta cuatro adeno-
mas tubulo vellosos con displasia epitelial de bajo gra-
do, se concluye que el paciente cumple con los crite-
rios establecidos para el diagnéstico del sindrome de
Peutz Jeghers (SPJ) con un debut de oclusion intesti-
nal a nivel colo-cdlica que requirio reseccion intestinal
del segmento afectado.

Discusion

El Sindrome de Peutz Jeghers (SPJ) es una enfer-
medad hereditaria rara que se manifiesta desde la
infancia, presenta un patrén hereditario autosémico
dominante’, y se caracteriza por la presencia de pig-
mentacion en labios y mucosa bucal ademas de po-
liposis intestinal®.

Se ha identificado como posibles mutaciones de los
genes localizados en el cromosoma 19p34-p36, 6q
y 19 g como posibles responsables de aparicion del
sindrome?; el diagndstico sin antecedentes familiares
de SPJ se debe confirmar la presencia de dos o mas
poélipos hamartomatosos confirmados histolégica-
mente, o cualguier nimero de pdlipos hamartomato-
sos mas pigmentacion mucocutanea caracteristica®.

Dentro de las complicaciones caracteristicas del
sindrome se encuentra obstruccion intestinal, inva-
ginacion, proctorragia.

Los estudios de imagen pueden identificar la pre-
sencia de pdlipos en el tracto digestivo, los mismos
que son evidenciados mediante estudios baritados,
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ecografia o tomografia computarizada®.

Adicionalmente, se puede observar la invaginacion
del intestino a través de diferentes métodos de
imagen diagnostica, siendo la radiografia de abdo-
men el estudio inicial, la invaginacion intestinal se
puede observar como una masa de tejido blando en
los cuadrantes abdominales segun sea la porcion de
intestino afectado, otro hallazgo es la disminucién del
patron gaseoso.

En el caso de la ecografia, herramienta particular-
mente Util en el paciente pediatrico se observa el
signo clasico del donut o del pseudorifién’, sin em-
bargo, el signo demostrado por ecografia puede va-
riar en dependencia de la frecuencia del transductor,
es asi que al utilizar un transductor lineal se pueden
evidenciar mdultiples anillos que en donde el area ex-
terna hipoecogénica representa la pared intestinal
edematizada de la region invaginada, el area central
hiperecogénica representa la grasa mesentérica arra-
strada entre las areas invaginadas®.

Por otra parte, la tomografia computarizada es un
método diagnostico utilizado en la valoracion del do-
lor abdominal agudo por intususcepcién, donde se
puede observar el signo de la diana o de la salchicha
dependiendo de la orientacién del haz de los rayos
Xe.

En este caso la presentacion clinica de la paciente
fue de dolor abdominal agudo de gran intensidad, en
el examen fisico se palpd masa en hemi abdomen
izquierdo, con hallazgos radiolégicos que demues-
tran la presencia de pdlipo coldnico e invaginacion
colo-colica, con los signos clasicos descritos en i-
magen; los hallazgos fueron confirmados a través de
procedimiento quirdrgico y analisis histopatologico.
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Conclusiones

Es importante conocer la presentacion clinica del SPJ
y su correlacion con la poliposis hamartomosa del in-
testino, de tal manera que se realice una evaluacién
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Compartir el camino de vida, del distinguido médico
radiologo Dr. Fausto Ivan Arizaga Guzman es honrar
su memoria porque cumplié su misién de servicio
con bondad y sabiduria en su paso por este mundo.
Su filosofia de vida “Somos lo que damos” fue la pre-
misa que caracteriz6 su carismatica personalidad.

Recordar vivencias en diversos ambitos de su vida,
constituyen el mejor testimonio de sus acciones y
desde esta perspectiva, invitamos a los queridos
lectores acudan a su memoria.

Nacio el 3 de octubre de 1957 en la ciudad de Cuen-
ca, Ecuador con el nombre de Fausto Ivan Arizaga
Guzman, es el quinto de nueve hermanos e hijo del
Médico Radidlogo Dr. Jaime Arizaga Bravo y la Sra.
Blanca Guzman Orellana.

Crecio en un entorno familiar rodeado de arte y musi-
ca, su inteligencia y espiritu le permitieron cultivarla
desde pequefio, logrando desarrollar una perfecta
lectura musical de primera vista, lo que combiné con
su pasion por la radiologia. Su sensibilidad por la
musica y su sentido del humor hicieron de Fausto un
gran amigo para muchos, siendo recordado como un
personaje alegre y feliz que velaba por el bienestar
de los demas. Asistié a la escuela primaria de los
Hermanos Cristianos San José “La Salle”, y realizd
la instruccién secundaria en el Colegio Técnico Sale-
siano.

Recibié el titulo de médico general de la Universidad
Catdlica de Cuenca y fue fiel a los principios del jura-
mento Hipocratico, en la defensa de la vida.

Continuando con el legado familiar y honrado la me-
moria de su linaje radiolégico se gradud de radidlo-
go en al Universidad Nacional Autonoma de México
(1987) y posteriormente realizé una subespecialidad
en radiologia oncolégica en el Instituto Nacional de
Cancerologia (1988).

En 1988 contrajo matrimonio con su gran amor, com-
pafiera y colega, la Dra. Maria Teresa Ramirez Giral-
do, médica radiéloga. Ambos cultivaron afectuosa-
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In memoriam

Fausto Ivan Arizaga uzman

(03/09/1957) - (13/05/2021)

mente el amor por la medicina y la radiologia en sus
tres hijas, las doctoras: Rebeca, médica radiologa, y
Cristina y Soffa, actualmente finalizando sus estudios
de especialidad en radiologia. Sus hijas constituyen
la cuarta generacion de radidlogos en la familia.

Su mistica de trabajo, determinacién y entrega fueron
aspectos que caracterizaron su catedra. Fue ma-
estro en diversas instituciones académicas, asi como
docente universitario en las Universidades del Azuay
y Cuenca. Las exigencias propias de la investigacion
cientifica, su experiencia profesional y sus destaca-
das participaciones como conferencista y expositor
en congresos, publicaciones, entre otros, fueron pi-
lares fundamentales que sustentaron su vida.

Fue certificado por el consejo mexicano de ra-
diologia e imagen, asi como miembro de multiples
sociedades de radiologia entre las cuales destacan
la sociedad mexicana de radiologia, el colegio inter-
americano de radiologia, sociedad ecuatoriana de
radiologia, la federacion ecuatoriana de sociedades
de radiologia, la sociedad norteamericana de ra-
diologia, entre otras.

Al regresar a su natal cuenca ejercié como médico
radidlogo en los hospitales Militar, Vicente Corral
Moscoso y SOLCA, siendo jefe de departamento en
estos dos Ultimos. En la practica privada, junto a su
esposa, fundd el Centro de Rayos X e Imagen, lugar
en donde ejercio la radiologia hasta su fallecimiento.

Este homenaje, honra la memoria de quien en vida
fue el doctor Fausto Ivan Arizaga Guzman, en agra-
decimiento por su contribucién a la medicina y ra-
diologia ecuatorianas.

Agradecemos a los amigos, colegas, organiza-
ciones e instituciones y de manera especial a
la FEDERACION ECUATORIANA DE RADIO-
LOGIA, por rendir este homenaje a su memo-
ria, quién en vida fue miembro activo de la
federacion.

Su familia.
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In memoriam

Dr. Pedro Mauricio Comejo Castro

(1973 - 2021)

“Cuando un hombre grandioso muere, la luz que
deja detras de él, permanece por anos intacta en
los caminos de la gente”.

H.W. Longfellow

El Dr. Pedro Mauricio Cornejo Castro nacié un 4 de
agosto de 1973 en la ciudad de Manta - Ecuador.

Realizé sus estudios de Medicina en la Universidad
Central del Ecuador, posteriormente realizd sus
estudios de posgrado en radiologia en la USFQ -
IESS y cursaba un PhD en Ciencias Clinico Quirur-
gicas en la Universidad de Sao Paolo - Brasil.

Permaneci6 en Barcelona - Esparia durante un afo
realizando sus estudios en Neuroradiologia Inter-
vencionista en el Hospital General de Catalufa - Sl-
LAN del 2007 al 2008.

Realizd su especialidad y subespecialidad en Ra-
diologia, Neuroradiologia y Radiologia Endovascu-
lar e Intervencionista.

Fue Coordinador de la Dependencia Radiologia In-
tervencionista en la Unidad de Angiografia e Ima-
gen en el HCAM - Quito. Con mas de 10 afios de
experiencia.

Realizd mdultiples trabajos, publicaciones y ponen-
cias tanto en congresos nacionales como interna-
cionales, dejando una huella no solo en su ama-
da profesién si no en quienes le admiraban y para
quien fue mentor.

En su trayectoria profesional fue miembro de la So-
ciedad Ecuatoriana de Radiologia. Fue Radidlogo
intervencionista del Hospital de los Valles y el Hos-
pital Axxis.

Director y Coordinador de Postgrado de Radiologia
en la USFQ y profesor titular en la UCE.

En su vida personal siempre rindi6 tributo a su pa-

dre, el Dr. Jaime Arizaga, a quien se referia como
“Un maestro, preceptor y guia, pero sobretodo un
amigo”.

Cuando tuvo 21 anos se casé son el amor de su
vida, la Ing. Narcisa lliana Cornejo Mejia, con quien
tuvo un matrimonio maravilloso que durd 22 arios.
Juntos formaron una familia y tuvieron dos hijos y
una hija : Pedro, Andrea y Elias Cornejo.

A diferencia de su padre quien es abogado y su
madre quien fue parvularia, Pedro quién siempre
se sinti6 atraido por el conocimiento aprendio6 a to-
car el piano en su niflez mientras que en su etapa
adulta las ciencias biolégicas marinas llamaron su
atencion, muy sin embrago, al final decidié ayudar
a los demas siendo un médico formidable e inspi-
rando a sus dos hijos mayores a estudiar ciencias
afines y siendo el orgullo de sus amados padres y
hermanos con quién disfrutaba pasar su tiempo,
esto como consecuencia de su amor por el cono-
cimiento y la ensenanza.

Mas alla de su familia en el hogar, Pedro Mauricio
Cornejo Castro también fue parte de una gran co-
munidad de médicos que con el pasar el tiempo y
entre bromas, carismaticos momentos y admiracion
entre comparieros se convirti6 en algo mas...una
familia.

Ahora sus compafieros de trabajo mantienen pre-
sente su ausencia fisica, ya que gracias a su hu-
manismo y entrega social cada uno de ellos se
sentia alentado a realizar el mejor de los trabajos
con amor, entrega y responsabilidad.

Para un amado padre, hijo, pareja, colega, com-
pafnero y mentor. Gracias por el maravilloso ejemplo
de amor y vida. Te recordaremos siempre
querido Pedro Mauricio Cornejo Castro.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m
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ACTIVIDADES DESTACADAS 2021

Fecha:

Evento:

Organizador por:

7,14,21,28 de
mayo y 4 de junio

Primeras Jornadas Virtuales de Radiolo-
gia Andina.

FERI; ACR; Sociedad Perua-
na de Radiologia; Sociedad
Venezolana de Radiologia y
Diagnostico por Imagenes;
Sociedad Boliviana de Ra-
diologia / con el aval aca-
démico de la UDLA y el aval
institucional del CIR.

4 de marzo

Conferencia webinar: El arte de la Ultra-
sonografia Pulmonar en todas las areas
de las ciencias médicas en el Siglo XXI,
en la enfermedad Covid-19.
Conferencista: Dr. Fabian Retaco.

FERI

30 de marzo

Conferencia webinar: Ultrasonografia de
Torax: Infeccion Pulmonar en pacientes
pediatricos.

Conferencista: Dr. Fabian Retaco.

FERI

31 de marzo

Mesa redonda: Como realizar un estudio y
redactar un Articulo Original Radiolégico.
Moderador: Dr. Glenn Mena O.

FERI

22 de marzo al
23 de agosto (los
dia lunes de cada
semana).

Primer encuentro de médicos residentes
y postgradistas, Ecuador - Peru / apren-
diendo con los casos radiologicos.
Coordinador General: Dr. Glenn Mena O.

FERI

22 al 24 julio

Simposio de Musculo Esquelético.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

FERI / International Skeletal
Society.
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Normas de publicacién

A partir del mes de agosto de 2021, los articulos se
recibiran a través de la pagina WEB de la revista, en el
portal titulado OJS se sugiere seguir las instrucciones
respectivas, no se aceptaran envios de cualquier tipo
de trabajo por correo electrénico, el mismo sera uti-

lizado Unicamente para comunicar las decisiones,

sugerencias, aceptaciones o rechazo de los trabajos
enviados a traves del portal oficial OJS. A continua-
cién, se informa sobre las instrucciones generales de
las normas de publicacion para los autores, que tam-
bien las pueden obtener en el portal OJS

Instrucciones a los autores y normas de publicacion
Editor General, Editor Ejecutivo y Comité Editorial
Revista de la Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

La Revista de la FERI se encuentra en
el Portal OJS, segun sus lineamientos.

1) Mision

La Revista de la Federacién Ecuatoria-
na de Radiologia e Imagen pretende
fomentar la publicacion y desarrollo de
la Imagenologia y Radiologia médica,
mediante la investigacién, divulgacién
cientifica y el debate con las otras
ciencias de la salud.

La revista publica desde el afio 2009
articulos cientificos acordes a la espe-
cialidad y subespecialidades actuales
en la Radiologia.

2) Configuracion

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

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

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

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

Cartas al editor: Opiniones de traba-
jos publicados previamente en la re-
vista, sugerencias, puntos de debate y

comunicaciones cientificas puntuales.
Otras areas: Imagenes radioldgicas
en medicina, resefas histéricas, bio-
grafias de profesores eméritos, temas
de actualidad, crénicas y ensayos so-
bre historia de la Medicina, crénicas
sociales relacionadas con la actividad
cientifica radiol6gica.

3) Estructura general de los articu-
los

La Revista de la Federacién Ecuatoria-
na de Radiologia e Imagen, sigue la
normativa, recomendaciones y linea-
mientos de los parametros de Revis-
tas Biomédicas.

Las pédginas en su totalidad deberan
estar numeradas consecutivamente
en el angulo inferior derecho. Todos
los trabajos deben considerar los
siguientes elementos comunes:
Titulo: Relacionado con el contenido
del articulo en Espafiol e Inglés.
Nombres de los autores

Afiliacion: Lugar de trabajo institucio-
nal particular y/o publico de los au-
tores.

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

Fuentes de Financiamiento: Se de-
talla que persona, o entidad solventd
econdmicamente el estudio.

Comité de ética: Se informara sobre
la aprobacion para la realizacion del
estudio.

Conflicto de intereses: Declaracion
obligatoria a denotar.

Direccion electronica: Para corres-
pondencia del autor principal.

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

Fecha de aceptacion del trabajo:

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m

Por parte del comité de editores.
Resumen: Acorde con el articulo de
investigacién y con cumplimiento de
nimero de palabras aceptadas.
Contenido del articulo cientifico:
Apartados segun tipo de articulo.
Tablas, figuras y/o fotografias:
Acordes al tipo de articulo; véase mas
adelante.

Discusion: De acuerdo a los hallazgos;
véase mas adelante.

Conclusiones: Acorde con el articulo
de investigacion.

Recomendaciones: Opcional acorde
con el articulo de investigacion.
Apéndice: Cuando sea pertinente.
Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente.

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

4) Estructura y normas segun tipo
de articulo

Articulos de investigacion origina-
les: Contribucion destinada a divulgar
resultados de investigacién original e
inédita, que puedan ser replicados y/o
generalizados. Son también conside-
rados articulos originales las formula-
ciones discursivas de efecto teorizante
y las investigaciones de metodologia
cualitativa.

En el caso de articulos originales que
correspondan a ensayos clinicos y
metaanalisis, se solicita que tenga
autorizacion del comité de bioética y
que estén acorde a lo establecido in-
ternacionalmente en las Declaraciones
CONSORT (ConsolidatedStandards of
ReportingTrials) y QUOROM (Quality
of Reporting of Metaanalyses), res-
pectivamente.

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

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

Articulos cientificos de Revision
Bibliografica: Contribucion que utili-
za método de investigacién que pre-
senta la sintesis de multiplos estudios
publicados y posibilita conclusiones
generales a respecto de una particular
area de estudio, realizado de manera
sistematica y ordenada, favoreciendo
la profundizacion del conocimiento del
tema investigado.

Cartas de Investigacion y Cartas al
Editor: El contenido de la carta ten-
dra un méaximo de 1000 palabras, in-
cluidas las referencias bibliogréficas,
se aceptara una tabla y una figura. El
nimero maximo de referencias biblio-
gréficas sera de 10.

Registro de investigaciones: El au-
tor obligatoriamente debe informar
que los trabajos que sean considera-
dos ensayos clinicos y que se lleven
a cabo en el pais (Ecuador) poseen la
respectiva aprobacién y registro de la
Agencia Nacional de Regulacion, Con-
trol y Vigilancia Sanitaria (ARCSA).

Para realizar el proceso de aproba-
cién el investigador debe acceder a la
siguiente direccion electrénica: http://
www.controlsanitario.gob.ec/ensa-
yos-clinicos/ y cumplir con los reque-
rimientos establecidos.

Si los ensayos clinicos no se reali-
zan en el pais (Ecuador), los investi-
gadores deben proporcionar el nime-
ro de registro internacional del estudio
y el comité de ética responsable de la
aprobacion.

Los estudios observacionales llevados
a cabo en el Ecuador también deben

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

5) Detalle para elaboracion de apar-
tados del articulo

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

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

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

Palabras Clave: Los autores selec-
cionaran 3 a 6 palabras o frases cor-
tas, que identifiquen el contenido del
trabajo, para su registro en bases de
datos nacionales o internacionales.
Se recomienda por lo tanto el uso
de términos MeSH (Medical Subject-
Headings).

Introduccion: Establecera el contex-
to adecuado del trabajo que permita
al lector familiarizarse con el tema,
permitiéndole comprender cual es el
problema que se aborda, ademas ex-
pone la justificacion del estudio. Debe
tener sustento en referencias biblio-
gréficas adecuadamente selecciona-
das.
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Finalmente, en la introduccion se debe
nombrar directamente o de forma im-
plicita el objetivo principal del estudio,
objetivos secundarios y/o hipotesis de
investigacion.

Métodos: Segln corresponda el tra-
bajo sujeto de investigacion, esta sec-
ciéon debera proporcionar informacién
sobre el tipo de estudio y disefio
(acorde al objetivo/hipdtesis de estu-
dio), lugar donde se desarrollé el estu-
dio y/o centros colaboradores, comi-
té de ética que aprobo el estudio y/o
niveles que autorizaron su ejecucion,
poblacion de estudio, conformacion
de grupos de estudio, criterios de se-
leccion (inclusion, exclusion, retirada),
consentimiento informado para par-
ticipacion de los sujetos, método de
muestreo utilizado, nimero de sujetos
y asunciones utilizadas en el célculo,
autorizacion de la intervencion (para
estudios experimentales), desarro-
llo del estudio y procedimientos para
obtencion de la informacion, variables
principales de evaluacion, mediciones
y desenlaces, estrategia de andlisis
(enfoques, estimadores, pruebas es-
tadisticas, medidas de asociacion, de
impacto, etc.) y si el estudio realizado
lo amerita, debera mencionarse la for-
ma del manejo de muestras, equipos,
pruebas de laboratorio y control de
calidad.

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

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

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

Tablas: Condensan informacion ob-
tenida en el trabajo de investigacion,
los datos se organizaran en columnas
y filas, facilitando su descripcion y lec-
tura, siendo ademas auto explicativas.
Deben contener fuente.

Cada tabla debera tener un titulo
(aproximadamente 10 palabras ubica-
das en la parte superior) y numeracion
consecutiva, esta debe ser mencio-
nada dentro del cuerpo narrativo para
guiar adecuadamente al lector. Si se
utilizan abreviaturas su significado de-
bera ser detallado en el pie de tabla.

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

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

Fotografias: Si son de pacientes
estas no deberan permitir la identifi-
cacion de la persona, se presentaran
con una declaraciéon de los investi-
gadores especificando que se obtuvo
el consentimiento del paciente para la
publicacién de la misma.

Las fotografias se presentaran en
formato “jpg” con una resolucién de
pixeles adecuada.

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

al manuscrito enviado.

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

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

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

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

Conflictos de interés: Se produce
cuando existe una situacién en la que
el juicio del individuo (investigador)
concerniente a su interés primario y la
integridad de su investigacién tienden
a estar indebidamente influenciados
por un interés secundario (tales como
apoyos financieros o rivalidad perso-
nal).

Estos conflictos pueden provocar en
los autores (probablemente de forma
inconsciente) una interpretacién ina-
decuada de sus hallazgos o de los re-
sultados de sus colegas.

Por tal motivo los editores de la revista
de la Federacion Ecuatoriana de Ra-
diologia e Imagen solicitan a los au-
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tores declarar si el trabajo presenta o
no algun tipo de conflicto de intereses,
si no existiese la declaracion la revista
asumira que los autores no tienen con-
flictos de interés.

Si existiese alguin conflicto este no sera
un condicionante para la aceptacion o
no del trabajo ya que estos inconve-
nientes son frecuentes en el proceso
de investigacion o en el desarrollo del
manuscrito de los articulos.

Referencias bibliograficas: La forma
de citar a La revista de la Federacion
Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
es: Revista FERI.

Los investigadores tienen disponibi-
lidad para consultar y obtener refe-
rencias de los trabajos publicados en
numeros anteriores de la Revista FERI.
Las referencias bibliogréficas se pre-
sentaran en orden de aparicion en el
texto empleando numeraciéon conse-
cutiva la cual seré presentada en ne-
grita y superindice.

No se permitird el uso de frases im-
precisas como citas bibliograficas,
tampoco se acepta el empleo de refe-
rencias tales como “observaciones no
publicadas” y “comunicacion perso-
nal”, sin embargo, éstas pueden men-
cionarse entre paréntesis dentro del
texto. Tampoco se aceptan citaciones
del tipo “opcit” o “ibid”.

Las citas y referencias bibliograficas
deberan ser manejadas bajo la estricta
Norma de Vancouver.

6) Envié de manuscritos

Los trabajos seran receptados durante
todo el afio, pueden ser enviados por
medio de correo electronico a: revis-
taferiecuador@hotmail.com

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

La Revista FERI no aceptarda bajo
ningun concepto articulos que hayan
sido publicados previamente en me-



Volumen 14, No. 1 - Julio 2021

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

dios escritos o electrénicos con el fin
de evitar duplicaciones, no obstan-
te, se haran excepciones si el articu-
lo ha sido publicado en forma parcial
a manera de resumen o presentado
como comunicacion oral y/o poster en
eventos cientificos previos.

Si fuere el caso los autores deben co-
municar a la Revista FERI acerca de
este particular.

Excepcionalmente los manuscritos
de los trabajos se podran enviar por
correo convencional a la siguiente di-
reccién: secretaria general de la FERI.
DMC Ecuador.

Responsable: Paulina Barrera. Telé-
fonos (593-2) 600 6011 — 600 615
E-mail: secretaria@fesr.com.ec. Direc-
cién: Cumbayd, calle Siena e Intero-
ceanica, Edif.: MDX, piso 2, of. 317.

7) Proceso de revision de los ma-
nuscritos

Una vez que se ha recibido el manus-
crito se le asignara un especialista de
revision y El arbitraje por pares es una
evaluacion critica de los manuscritos
sometidos a la revista por expertos
que pueden ser parte del consejo edi-
torial, sin que haga predominancia
o exclusividad de este cuerpo de re-
visores. Se informara al autor en una
carta de constancia de recepcion del
trabajo, posterior seguimiento y con-
sulta del documento.

Esto se realizara lo mas pronto posible
con el fin de dar a conocer las resolu-
ciones de la manera rapida y oportuna
a los autores.

Mientras dura este proceso para califi-
carlo de idoneo o no al articulo este no
debera ser presentado a otra revista
biomédica.

Por lo tanto, la presentacién del arti-
culo a la revista no significa necesa-
riamente aceptacion para su posterior
publicacién.

El estado del manuscrito sera informa-
do al autor via correo electronico.

El trabajo calificado con aceptacion
preliminar implica que esta “sujeto
a revision”, el articulo continuara el
proceso de evaluacién y serd enviado

para revision exhaustiva, la misma que
estard a cargo de jueces externos.

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

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

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

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

Revista FERI y su comité de editores
(Editor ejecutivo, Editores adjuntos
y Asistente de Redaccién) se reser-
van el derecho de calificar un trabajo
como “no aceptado” si su contenido
se considera inapropiado, tanto du-
rante el proceso de revision primaria,
como a partir de las observaciones y
recomendaciones emitidas por el con-
sejo editorial (revisores externos).

Un trabajo sera vélido para publicacion
cuando reciba la calificacion definitiva
de“aceptado”en este momento se ini-
ciara el proceso de edicién e imprenta,
este trabajo sera tratado directamente
por dos miembros de la revista (un
Editor y el Asistente de Redaccion y
Correccién de manuscritos), los mis-
mos que introducirdn cambios de
estilo, formato, modificaran y/o acor-
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taran el texto cuando sea necesario,
sin cambiar los aspectos relevantes y
principales del trabajo original.

8) Proceso de publicacion de los
manuscritos.

Una vez terminado el proceso de re-
visién previo a la edicién del articulo
calificado como “aceptado”, se en-
viara via correo electrénico al autor
con los cambios correspondientes
para que un plazo no mayor a siete
dias éste informe de las correcciones,
en caso de ser necesarias.

Si fuese posible se procurara una se-
gunda revision previa a la publicacion
del articulo.

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

La Revista FERI es una publicacion
electronica. Se encontrara también
publicada en la web de la FERI.

Revista FERI no se responsabiliza de
las afirmaciones realizadas por los
autores, ni sus articulos reflejan nece-
sariamente los criterios o las politicas
de la Federacién Ecuatoriana de Ra-
diologia e Imagen.

9) Derechos de propiedad

Una vez calificado como “aceptado”,
el manuscrito se considera propiedad
de la Revista y no podra ser publica-
do en otra revista biomédica, sin el
consentimiento explicito de la Revista
FERI.

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

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

El autor tiene autorizacion de publicar
su trabajo (version PDF) en su péagina
Web personal o institucional siem-
pre y cuando respete los detalles de
mencion a la Revista FERI y la citacion
correcta del trabajo.






