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El Radidlogo.

¢ Cual es su papel frente a la sobreutilizacion
de examenes diagnosticos por imagen?

Actua/mente, el gran avance que ha tenido la radiologia y los métodos diagndsticos por imagen han
contribuido al desarrollo y progreso de la practica médica facilitando y mejorando el diagndstico de di-
ferentes patologias. Por tal motivo, hemos visto que los médicos de las diferentes especialidades han in-
crementado progresivamente las solicitudes de estudios de imagen, algunos adecuadamente justificados
y otros no tanto desde el punto de vista clinico. El aumento indiscriminado de estudios innecesarios se
ha convertido en un desafio para el sistema de salud publico, sobre todo en Latinoamérica y en nuestro
pais donde existe limitacion al acceso de los recursos diagnosticos, volviéndose muchas veces causas
de retraso en el tratamiento del paciente.

El radidlogo debe participar activamente y asumir la responsabilidad junto con el médico cirujano o
clinico para establecer los justificativos necesarios y ejercer una buena practica radioldgica optimizando
los recursos que se tengan a disposicion. No solo debemos centrar nuestro trabajo en la interpretacion
de imdgenes, sino también debemos desemperiarnos como asesores, orientando a los médicos sobre
cudl seria el método diagndstico de eleccion segun las caracteristicas clinicas, probables diagndsticos y
disponibilidad de recursos en los centros médicos u hospitalarios.
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Muchos factores externos ligados a la medicina y hasta la presion social han provocado un incremento
en la solicitud de estudios en nuestro pais, y no existe un método de control que limite esta practica,
inclusive la incorporacién de equipos de diagndstico en consultas de médicos no radidlogos, ponen en
riesgo la calidad de los diagndsticos y tratamiento del paciente.

A esto también debemos sumarle la poca comunicacion entre radidlogos y clinicos y la escasa imple-
mentacion de guias de diagndstico médico que se adapten a nuestra realizad social y econdmica. La
creacion de sistemas digitales de almacenamiento de la informacion contribuyen de manera positiva
para acceder a las historias clinicas electronicas y poder revisar los datos necesarios para orientar hacia
el examen mas adecuado, la preparacion y la técnica de adquisicion de las imagenes, sin embargo, para
que esto funcione se necesita el compromiso del especialista en diagndstico por imagen para revisar la
historia clinica, de la comunicacion con el médico remitente, asi como también de la educacion continua
para actualizacion de conocimientos.

La gran cantidad de estudios de imagen innecesarios tienen implicaciones econémicas en el paciente
y en el estado, incrementa la exposicion a radiacion ionizante y muchas veces genera preocupacion
por hallazgos incidentales, por lo que, un juicio correcto sobre el examen mas adecuado toma un valor
diferente al priorizar la seguridad del paciente y aportar al clinico la informacion mas relevante para el
diagnostico.

Por lo tanto, para enfrentar la sobreutilizacion de estudios por imdgenes generados en la actualidad
debemos empezar por un cambio en la cultura médica donde se fortalezca el rol del radidlogo y se dé
una mayor participacion en la justificacion de las solicitudes junto con una comunicacion asertiva con las
diferentes especialidades, todo esto con la finalidad de generar una practica radiolégica responsable y
orientada siempre al bienestar del paciente y a cuidar los recursos tanto de la poblacion como del estado.

Dr. Pedro Sanguil
Editor

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen



Revista | Federacién Ecuatoriana de Radiologia e Imagen Volumen 18, No. 1 - Diciembre 2025

CARTA DE BIENVENIDA DEL DIRECTOR DE LA FEDERACION

Editorial: Un Compromiso de Evolucion y Unidad
Estimados colegas y amigos de la Federacion Ecuatoriana de Radiologia (FERI):

Es para mi un honor dirigirme a ustedes, no solo como actual presidente, sino como un colega que comparte
la misma pasion por esta disciplina que es, sin duda, el eje diagnostico de la medicina moderna.

Al asumir este reto, lo primero que nace de mi corazon es un profundo agradecimiento. Gracias por la confianza
depositada en este equipo de trabajo y, sobre todo, gracias por la labor incansable que cada uno de ustedes
realiza en sus centros de salud, transformando imdgenes en esperanza y precision para nuestros pacientes.

Nuestra Especialidad: El Corazon de la Medicina

La Radiologia no es solo tecnologia; es criterio, es ciencia aplicada y es la mirada experta que guia el camino
clinico. Nuestra especialidad es vital, y es momento de que esa importancia se refleje en el fortalecimiento de
nuestra institucion.

El Poder de Ia Union

Estoy convencido de que los grandes logros no son frutos de individualidades, sino del trabajo colaborativo. Mi
compromiso personal con ustedes se basa en dos pilares fundamentales:

1. Excelencia Cientifica: Vamos a elevar el nivel académico de la FERI, impulsando la formacion continua y el
intercambio de conocimientos de vanguardia que nos posicionen a nivel internacional.

2. Actividades de Valor: Desarrollaremos una agenda dinamica, atractiva y cercana que responda a las necesi-
dades reales de nuestros socios, fomentando no solo el crecimiento profesional, sino también el gremial.

Un Llamado a la Accion
Nada de esto sera posible sin ustedes. Mi gestion sera de puertas abiertas, pero, sobre todo, de voluntades
unidas. Los invito a sumar su experiencia, su apoyo y sus ideas. La FERI sera tan fuerte como la union de sus

miembros.

Cuento con su apoyo para escribir este nuevo capitulo de éxito. Juntos, haremos que nuestra Federacion brille
con luz propia.

Con gratitud y compromiso,
Dr. Francisco Faican

Presidente
Federacidn Ecuatoriana de Radiologia e Imagen.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen H
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Articulo de revision bibliogréafica

Implementacion de Informes PET/CT 2.0.1: De Descriptivo a Cuantitativo en la
Practica Oncologica Personalizada.
Implementation of PET/CT Reports 2.0.1: From Descriptive to Quantitative in Personalized Oncology Practice.

Autores: Palabras clave:

Informe estructurado, PET/CT,

Moreno Carol', Bowles Hans?, Colmenter Luis®. TMTV, Radiomica, Inteligencia
Artificial.

' Médica Oncologa. Hospital Metropolitano de Quito. Quito, Ecuador.

2 Médico Nuclear. Editorial Asesor Grupo Conceptualizando. Santa Cruz, Bolivia. Key words:

3 Médico Nuclear. Editor General Grupo Conceptualizando. Quito, Ecuador. Structured reporting, PET/CT,
MTV, Radiomics, Artificial Intelli-
gence.

Resumen: La medicina nuclear ha revolucionado el informe PET/CT en oncologia, llevdndolo a un enfoque
cuantitativo que integra parémetros metabdlicos como el TMITV y el TLG con la radidmica y la inteligencia arti- Comité de ética:Este articulo de
ficial, para proporcionar datos objetivos y predictivos. Este articulo presenta y analiza el modelo PET/CT 2.0.1, revision no requirié aprobacion por

fundamentado en una revision narrativa de la literatura cientifica desde 2015 hasta 2025 en PubMed, Scopus un comité de ética de investi-
y Web of Science, que incluyd estudios clinicos, revisiones sistematicas y guias de consenso como las de la gacion.

EANM Asociacion Europea de Medicina Nuclear.
Correo para correspondencia
Los resultados demuestran la utilidad de este modelo integrado en todas las fases clinicas (estudio basal, inter- del autor principal:

inicial, postratamiento y reestadificacion), mejorando la evaluacion terapéutica y la prediccion prondstica. Las Dr. Luis Felipe Colmenter
conclusiones destacan su perfecta alineacion con los objetivos de la medicina personalizada, subrayando la luiscolmenter@hotmail.com
necesidad critica de estandarizacion de protocolos, formacidn continua y colaboracion multidisciplinaria para
superar las barreras tecnoldgicas y facilitar su implementacion efectiva en diversos contextos asistenciales. ORCID: https://orcid.org/0000-
0003-4219-9559

Abstract: Nuclear medicine has revolutionized PET/CT reporting in oncology, shifting it toward a quantitative
approach that integrates metabolic parameters such as MTV and TLG with radiomics and artificial intelligence Fecha de recepcion:
to provide objective and predictive data. This article presents and analyzes the PET/CT 2.0.1 model, based on Octubre de 2025

a narrative review of the scientific literature from 2015 to 2025 in PubMed, Scopus, and Web of Science, which
included clinical studies, systematic reviews, and consensus guidelines such as those from the EANM. Fecha de aceptacion:
Diciembre de 2025
The results demonstrate the utility of this integrated model across all clinical phases (baseline, interim,
post-treatment, and restaging), enhancing therapeutic assessment and outcome prediction. The conclusions
highlight its perfect alignment with the goals of personalized medicine, underscoring the critical need for proto-
col standardization, continuous training, and multidisciplinary collaboration to overcome technological barriers
and facilitate its effective implementation in diverse healthcare settings.

Integracion de Esquemas Estandarizados y herramienta fundamental para la estratificacion de

Métricas Cuantitativas en el Informe PET/CT 116899, 1 prediccion de respuesta y la guia de tera-
Oncol()g'co pias personalizadas en la practica oncologica®.
1CO.

Sin embargo, la utilidad clinica ultima de este informe
Introduccion integrado no depende Unicamente de la precisién
técnica, sino de su interpretacion contextualizada
y su aplicacién especifica para cada escenario te-
rapéutico.Aqui, el rol del oncdlogo y del hematdlogo
se vuelve indispensable.

El informe PET/CT en oncologia ha evolucionado des-
de un enfoque descriptivo hacia uno cuantitativo y
estructurado, denominado PET/CT 2.0.1. Este nuevo
paradigma combina métricas metabolicas objetivas
como Volumen Tumoral Metabdlico (TMTV), Glicoli-
sis Lesional Total (TLG), con tecnologias avanzadas
como la radiémica y la inteligencia artificial (IA)".

Son estos especialistas quienes, al enfrentar deci-
siones criticas como desescalar quimioterapia en un
linfoma de Hodgkin con PET interino negativo, selec-
cionar candidatos para terapias dirigidas basadas en
biomarcadores de imagen, o diferenciar progresién
verdadera de pseudoprogresién en pacientes bajo in-
munoterapia requieren que el informe trascienda los
datos crudos. Necesitan una sintesis clinica que tra-
duzca los valores de TMTV, los patrones radiémicos y
los scores estandarizados en implicaciones pronosti-
cas y recomendaciones accionables para su paciente
individual'2?.

Este avance se construye sobre la base solida de los
esquemas de clasificacion estandarizados (Deauville,
Lugano, Hopkins, PROMISE) que han unificado la in-
terpretacion visual y semicuantitativa®.

La convergencia de ambos enfoques: la estan-

darizacion y la cuantificacion avanzada, define el es-
tado del arte actual, transformando el informe en una

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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Por lo tanto, la estandarizacion del informe PET/CT
2.0.1 y su éxito en la personalizacion de la atencién
dependen de un didlogo continuo y bidireccional en-
tre el médico nuclear, que genera los datos cuantita-
tivos objetivos, y el clinico tratante, quien aporta el
contexto integral del paciente. Esta colaboracion es
la que asegura que la precision métrica se alinee con
la precision médica, cerrando el ciclo entre la imagen
avanzada y la decision terapéutica éptima.

Métodos

Se realizd una revision narrativa de la literatura
cientifica publicada entre 2015 y 2025 en las bases
de datos PubMed, Scopus y Web of Science. Las
busquedas utilizaron combinaciones de términos
clave: “PET/CT”, “TMTV”, “TLG”, “radiomics”, “arti-
ficial intelligence”, “standardized reporting”, “Deau-
ville”, y “personalized oncology”. Los criterios de
inclusion priorizaron estudios clinicos prospectivos y
retrospectivos, revisiones sistematicas, metaanalisis
y guias de practica clinica de sociedades cientificas
relevantes (p. ej., EANM).

Tras un proceso de cribado que incluyd la evaluacién
de titulos, resimenes y textos completos, se selec-
cionaron 25 referencias de alta relevancia para funda-
mentar este analisis.

El analisis se estructurdé enfocandose en cuatro esce-
narios clinicos fundamentales para la toma de deci-
siones en oncologia:

Estudio basal

Evaluacion interina (durante el tratamiento)
Postratamiento

Reestadificacion.

Para cada uno de estos escenarios, se recopilaron y
sintetizaron datos especificos sobre:

1) Aplicacion y valores de parametros metabdlicos
(SUVmax, Volumen Tumoral Metabdlico, Glicdlisis
Lesional Total)

2) Uso de técnicas de radidmica para extraer carac-
teristicas de heterogeneidad tumoral

3) Aplicaciones de inteligencia artificial (IA) en la seg-
mentacion, analisis predictivo e integracion de da-
tos.

Se extrajo informacién especifica sobre el impacto
prondstico y el valor predictivo de estas herramientas
en cada fase clinica. Los hallazgos fueron organizados
de manera logica y se discutieron en relacion con las
guias clinicas y los esquemas de reporte estandariza-

dos vigentes, asegurando asi una metodologia trans-
parente y reproducible para futuras revisiones sobre
el modelo PET/CT 2.0.1

Modelo Integrado PET/CT 2.0.1 en la Practica
Clinica

La aplicacion del modelo PET/CT 2.0.1 se despliega a
lo largo de la trayectoria del paciente, complementan-
do los esquemas cualitativos con datos cuantitativos
accionables.

Su utilidad se demuestra en cuatro escenarios clini-
cos fundamentales:

e Estudio Basal (PET-B): En esta fase inicial, el mo-
delo va mas alla de la estadificacién descriptiva. La
cuantificacion objetiva del Volumen Tumoral Me-
tabdlico (TMTV) y la Glicdlisis Lesional Total (TLG)
establece una linea base prondstica cuantificable.
Por ejemplo, un TMTV elevado se asocia de forma
independiente con un peor desenlace en linfomas*
y en carcinoma de pulmén no microcitico (CPNM)®.
Complementariamente, el analisis radiémico en-
riquece la caracterizacion tumoral al identificar
patrones de heterogeneidad en la imagen que se
correlacionan con sustratos gendémicos especifi-
cos, como la presencia de mutaciones en EGFR,
ofreciendo asi un “fenotipo de imagen” inicial®.

e Evaluacion Interina (PET-I): Durante el tratamien-
to, el modelo permite una evaluacion dinamica y
objetiva de la respuesta. La reduccion cuantitativa
del TMTV (generalmente >30-45%) después de los
primeros ciclos de quimioterapia emerge como un
marcador metabdlico temprano de respuesta fa-
vorable, particularmente valioso en linfomas agre-
sivos donde puede guiar decisiones de adaptacion
terapéutica’. Este parametro ofrece una medicion
complementaria y reproducible a la evaluacién vi-
sual mediante sistemas como el score de Deau-
ville.

e Evaluacion Postratamiento (PET-R): Al finalizar
la terapia, la distincion entre enfermedad residual y
cambios postratamiento benignos (como fibrosis o
inflamacidn) es critica. Aqui, criterios cuantitativos
estandarizados como PERCIST (Criterios de Res-
puesta a la PET en Tumores Solidos)® y los algorit-
mos de inteligencia artificial para la comparacion
secuencial de estudios se vuelven herramientas
cruciales. Facilitan una evaluacion objetiva de la
respuesta metabdlica completa, minimizando la
subjetividad.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen n
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¢ Reestadificacion (PET-F): En la vigilancia o ante
sospecha de recaida, el modelo integrado es fun-
damental para detectar progresion o recurrencia.
El andlisis radiomico longitudinal y los algoritmos
de IA pueden identificar cambios sutiles en la tex-
tura o el volumen metabdlico que preceden a la
progresion morfoldgica evidente®. Esto permite
una deteccion mas temprana y precisa, crucial
para reorientar la terapia de manera oportuna.

Discusion

Integracion de Avances Cuantitativos y
Desafios en la Practica Clinica.

La evolucion hacia el informe PET/CT 2.0.1, con su
enfoque cuantitativo y estructurado, representa un
avance significativo que se alinea con los principios
de la medicina de precision®. Este modelo integra
métricas metabdlicas validadas, como el TMTV vy el
TLG, cuyo valor prondstico independiente esta bien
establecido en neoplasias como los linfomas y el car-
cinoma de pulmoén no microcitico, donde se corre-
lacionan directamente con la supervivencia global**.

La fortaleza de este paradigma se amplia sustancial-
mente con la incorporacién de la radiémica y la inteli-
gencia artificial (IA), tecnologias que estan redefinien-
do la frontera cuantitativa.

La radidomica permite extraer cientos de caracteristi-
cas matematicas de la imagen que capturan la he-
terogeneidad intratumoral, un biomarcador de agre-
sividad bioldgica que refleja aspectos subyacentes
como la densidad celular o la hipoxia™. Su inte-
gracién con la IA es sinérgica y multifacética: por un
lado, los algoritmos de IA optimizan la segmentacién
automatizada de lesiones, mejorando la reproducibi-
lidad de parametros como el TMTV y reduciendo la
variabilidad interobservador, un limite histérico en la
interpretacion de PET/CT'3,

Por otro lado, esta combinacién permite el desarro-
llo de modelos predictivos sofisticados. Por ejem-
plo, se han desarrollado firmas radiémicas a partir de
PET/CT que predicen la respuesta a inmunoterapia
en cancer de pulmén' o que se asocian con perfiles
moleculares especificos, como en la leucemia linfo-
citica cronica'™. Este campo, conocido como “radio-
gendmica”, posibilita inferir caracteristicas bioldgicas
a partir de la imagen no invasiva, ofreciendo infor-
macion que complementa o, en algunos contextos,
suple a los biomarcadores moleculares tradicionales,
democratizando asi el acceso a perfiles de precision.
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Entre los beneficios clinicos mas destacados de
esta integracion se encuentra la mejora en la dife-
renciacion entre progresion verdadera e inflamacion
postratamiento, una distincion critica y a menudo
compleja con ®F-FDG. La capacidad de la radiomica
y la IA para analizar patrones de textura y cambios
sutiles han demostrado reducir los falsos positivos,
facilitando una evaluacién de respuesta mas precisa.

Sin embargo, para que estas promesas se materiali-
cen en una practica clinica generalizada y robusta, es
imperativo superar una serie de desafios fundamen-
tales.

La estandarizacién es el pilar mas critico. La com-
parabilidad de las métricas cuantitativas y las firmas
radidmicas entre diferentes centros, equipos y pro-
tocolos de adquisicion y reconstruccion requiere una
armonizacion urgente y consensuada'®. En segundo
lugar, la validacién clinica rigurosa es indispensable.

Se necesitan estudios prospectivos multicéntricos a
gran escala que demuestren de manera inequivoca
que la implementacién de estos biomarcadores avan-
zados se traduce en una mejora real de los resultados
clinicos finales de los pacientes, como la superviven-
cia global™.

Ademas, el éxito depende de una integracion efecti-
va y una formacion especializada. Esto demanda una
colaboracion multidisciplinaria genuina (entre médico
nuclear, oncélogo, fisico médico e ingeniero de datos)
y programas de capacitacion que empoderen a los
clinicos para interpretar y aplicar estos datos comple-
jos en la toma de decisiones.

Finalmente, la cuestion de la accesibilidad no puede
ser ignorada; el costo y la complejidad del software
especializado pueden limitar la adopcion en entornos
con recursos limitados, lo que exige el desarrollo de
soluciones mas asequibles y abiertas.

Resultados de la Evaluacion Clinica y
Estructura del Informe PET/CT 2.0.1

La evaluacion practica del modelo de informe PET/
CT 2.0.1, basada en su aplicacion en casos proto-
tipo y el analisis de especialistas clinicos, confirma
su utilidad como un puente entre los datos cuantitati-
vos avanzados y la decisién terapéutica personaliza-
da. La estructura propuesta organiza la informacion
en secciones ldgicas, integrando los hallazgos de la
tomografia por emisién de positrones (PET) y la to-
mografia computarizada (CT), parametros metabdli-
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Tabla 1. Evaluacion Multidisciplinaria del Modelo de Informe PET/CT 2.0.1: Impresiones

Clinicas y Recomendaciones.

Especialista

Impresiones y Ventajas

Desafios y Puntos de

Recomendaciones Clave

y la respuesta cuantita-
tiva interina ofrecen un
soporte robusto para
decisiones de deses-
calada o cambio de
terapia.

Prondéstico persona-
lizado: La integracion
de pardmetros cuanti-
tativos en el informe
facilita una estratifi-
cacion de riesgo mas
precisa en la consulta.

Evaluador Percibidas Atencion Identificados para la Implementacion
Oncdlogo - Decision terapéutica | - Interpretacion contex- 1. Incluir un parrafo de
Médico mas objetiva: El TMTV | tual: Necesidad de que el “Implicaciones Clini-

informe no solo reporte
numeros, sino que los
relacione con el escenario
clinico especifico del
paciente (linea de trata-
miento, comorbilidades).
Curva de aprendizaje:
Requiere familiarizarse
con el significado
prondstico de nuevos
parametros como el TLG.

cas” que traduzca los
hallazgos cuantitativos a
opciones de manejo.

2. Formacion conjunta con
el servicio de Medicina
Nuclear sobre la inter-
pretacion de los nuevos
indicadores.

Hematologo

Precision en evalua-
cion de respuesta:
Crucial para enferme-
dades como linfoma y
mieloma. La combi-
nacion del score de
Deauville con el TMTV
aumenta la confianza
en la evaluacion de
respuesta completa
metabodlica.
Monitorizacion de
enfermedades
minima residual: El
modelo es prometedor
para seguir enferme-
dades residuales de
bajo volumen.

Estandares en enferme-
dades especificas:
Necesidad de definir
umbrales cuantitativos
consensuados (gj., TMTV)
para guiar decisiones en
subtipos especificos de
neoplasias hematoldgicas.
Integracion con biomar-
cadores moleculares: El
informe debe poder
correlacionarse con datos
de biologia molecular (gj.,
mutaciones, citometria de
flujo).

1. Desarrollar guias
locales que adapten
criterios internacionales
(Lugano) con parametros
cuantitativos.

2. Disefar plantillas de
informe especificas por
patologia (gj., linfoma vs.
mieloma).

Médico Nuclear
(Generador del
Informe)

Estructura y repro-
ducibilidad: El formato
estructurado reduce la
omisién de datos clave
y mejora la consisten-
cia entre distintos
reportantes.

Valor agregado: La
radidomicay la IA
posicionan al informe
como una herramienta
de medicina de
precision, mas alla de
la imagen descriptiva.

Tiempo de reporte: La
extraccion y analisis de
parametros avanzados
puede incrementar inicial-
mente el tiempo dedicado
a cada informe.
Validacion local de
software: Necesidad de
verificar la confiabilidad de
las herramientas de
segmentacion automatica
y andlisis radiémico en la
propia poblacién paciente.

1. Automatizacion
inteligente.

Fuente: Propia de resumen de los autores.
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cos cuantificados (SUVmax, TMTV, TLG) y una inter-
pretacion sintetizada que vincula los hallazgos con
los sistemas de puntuacién estandarizados relevan-
tes (Deauville, PERCIST, etc.).

Las impresiones consensuadas por los diferentes
especialistas que analizaron el modelo destacan su
potencial transformador, al tiempo que sefialan areas
criticas para su implementacién exitosa. La Tabla 1
resume estas perspectivas multidisciplinarias.

Esta evaluacion transversal subraya que el éxito del
PET/CT 2.0.1 depende de su capacidad para ser un
documento clinico colaborativo. La implementacion
debe abordar no solo la estandarizacion técnica, sino
también la creacién de canales de comunicacion que
aseguren que la informacion cuantitativa genera-
da por el médico nuclear sea interpretada y aplica-
da de manera 6ptima por el oncélogo o hematoélogo
tratante, cerrando asi el ciclo de la medicina perso-
nalizada.

Conclusiones

El informe PET/CT oncolégico ha completado su
evolucion hacia una plataforma integral de biomarca-
dores. El modelo PET/CT 2.0.1 representa la sinergia
esencial entre la solidez de los esquemas de reporte
estandarizados y el poder predictivo de la cuantifi-
cacion avanzada, la radiémicay la IA.

Al abordar los desafios de estandarizacién y vali-
dacidn, este modelo integrado posiciona al médico
nuclear como un pilar central en los equipos de on-
cologia de precisidn, capaz de generar informes que
no solo comunican hallazgos, sino que fundamentan
de manera objetiva y personalizada las decisiones
terapéuticas mas complejas.
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Articulo original

Aplicacion de la tomografia computarizada espectral en la caracterizacion de
lesiones malignas de mama: Utilizacion del Z efectivo y mapa de yodo como

biomarcadores.

Application of spectral computed tomography in the characterization of malignant breast lesions:

Use of effective Z and iodine map as biomarkers.

Autor:

Zurita Andrea
Médico posgradista R3. Servicio de Radiologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA).
Guayaquil, Ecuador.

Resumen: La tomografia computarizada espectral (TCE), también conocida como tomografia dual-energy,
constituye una herramienta en la evaluacion de lesiones mamarias. A diferencia de la tomografia convencional,
la TCE permite la adquisicion de imdgenes a diferentes niveles energéticos, lo que posibilita la obtencion de
pardmetros cuantitativos como el numero atomico efectivo (Z efectivo) y el mapa de yodo, incrementando la
capacidad de caracterizacion de estas’.

El objetivo de este estudio fue describir el valor de la TCE en la caracterizacion de lesiones malignas de mama,
a través del andlisis de Z efectivo y mapa de yodo, y compararlos con los hallazgos en pacientes sin patologia
maligna.

Se realizé un estudio descriptivo en 84 pacientes femeninas sometidas a tomografia de térax con un tomdgrafo
espectral en el Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, entre enero y mayo de
2025. Se incluyeron 42 pacientes sanas y 42 con diagndstico confirmado de cdncer de mama. Se evaluaron
unidades Hounsfield, valores de Z efectivo y concentraciones en mapa de yodo.

En las pacientes sanas, los valores de Z efectivo se ubicaron entre 6.68-7.68 y las concentraciones en mapa
de yodo fueron <0.98 mg/ml. En contraste, las pacientes con cancer presentaron valores de Z efectivo entre
7.68-8.18 y mapa de yodo predominantemente entre 0.98-1.98 mg/mi.

En cuanto a las unidades Hounsfield, las lesiones benignas mostraron valores mayoritariamente negativos,
mientras que las malignas se concentraron en rangos de 38-68 UH.

Estos resultados evidencian que los parametros derivados de la TCE permiten diferenciar de manera objetiva
entre tejido sano y lesiones malignas, aportando informacion cuantitativa reproducible que complementa los
hallazgos morfoldgicos.

La integracion del Z efectivo y del mapa de yodo en la préactica clinica podria optimizar la caracterizacion de
lesiones mamarias sospechosas, favorecer la deteccion precoz y mejorar la planificacion terapéutica’.

Abstract: Spectral computed tomography (SCT), also known as dual-energy computed tomography, is a va-
luable tool in the evaluation of breast lesions. Unlike conventional computed tomography, SCT enables image
acquisition at different energy levels, allowing the extraction of quantitative parameters such as effective atomic
number (effective Z) and iodine maps, thereby enhancing lesion characterization'.

The objective of this study was to describe the value of SCT in the characterization of malignant breast lesions
through the analysis of effective Z and iodine maps, and to compare these findings with those observed in
patients without malignant pathology.

A descriptive study was conducted in 84 female patients who underwent chest computed tomography using
a spectral CT scanner at the Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil between
January and May 2025. The study population included 42 healthy patients and 42 patients with a confirmed
diagnosis of breast cancer. Hounsfield units, effective Z values, and iodine map concentrations were evaluated.

In healthy patients, effective Z values ranged from 6.68 to 7.68, and iodine map concentrations were <0.98
mg/mL. In contrast, patients with breast cancer demonstrated effective Z values between 7.68 and 8.18, with
iodine map concentrations predominantly ranging from 0.98 to 1.98 mg/mL.

Regarding Hounsfield units, benign lesions predominantly exhibited negative values, whereas malignant lesions
clustered within a range of 38-68 HU.

These results demonstrate that SCT-derived parameters allow objective differentiation between normal
tissue and malignant lesions, providing reproducible quantitative information that complements morphological
findings.

The integration of effective Z and iodine mapping into clinical practice may optimize the characterization of
suspicious breast lesions, facilitate early detection, and improve therapeutic planning’.
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Introduccion

Las técnicas convencionales de imagen para la e-
valuacion de la mama, como la mamografia y la
ecografia, constituyen la base del diagndstico inicial
del cancer de mama; sin embargo, presentan limita-
ciones inherentes, particularmente en pacientes con
mamas densas o en lesiones con caracteristicas mor-
fologicas atipicas. Estas limitaciones pueden dificultar
la deteccién temprana y la adecuada caracterizacion
de las lesiones, condicionando retrasos diagnosticos
en un subgrupo relevante de pacientes.

En Ecuador, el cancer de mama representa una de
las principales neoplasias malignas en la poblacién
femenina y constituye una causa significativa de
morbimortalidad. De acuerdo con datos oficiales
del Ministerio de Salud Publica, se registraron mas
de 3.900 casos nuevos en 2022, con proyecciones
gue estiman un incremento progresivo del nimero de
casos hacia el afio 2035, superando los 5.000 diag-
nosticos anuales, y con una proporcion considerable
de pacientes diagnosticadas en estadios avanzados,
lo que impacta negativamente en el prondstico y las
opciones terapéuticas?.

La resonancia magnética (RM) mamaria se recono-
ce como una herramienta de alta sensibilidad para
la deteccidén y caracterizacién del cancer de mama;
no obstante, su uso puede verse limitado por fac-
tores como la disponibilidad, el costo, el tiempo de
adquisicion y la presencia de contraindicaciones re-
lativas o absolutas, incluyendo pacientes con dispo-
sitivos metélicos incompatibles o con deterioro de la
funcién renal que restringe la administracién de ga-
dolinio. Estas limitaciones refuerzan la necesidad de
explorar métodos de imagen complementarios que
sean accesibles y que aporten informacién cuantita-
tiva adicional’.

En este contexto, la tomografia computarizada es-
pectral ha emergido como una modalidad promete-
dora, al permitir la obtencidén de parametros cuanti-
tativos mas alla de la atenuacion convencional, como
la densidad de yodo y el nimero atomico efectivo (Z
efectivo).

Los avances en tomografia computarizada de doble
energia y, mas recientemente, en tomografia compu-
tarizada espectral de doble capa, han ampliado las
aplicaciones clinicas de esta tecnologia, proporcio-
nando informacién funcional y tisular con potencial
valor diagndstico en diversas patologias oncoldgi-
cas®“.
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Estudios recientes han demostrado que la tomografia
computarizada espectral aplicada a la mama puede
mejorar la deteccion y caracterizacion de lesiones
malignas, asi como correlacionarse con caracteristi-
cas prondsticas y subtipos moleculares del cancer de
mama.

En particular, el uso de parametros espectrales cuan-
titativos ha mostrado utilidad en la diferenciacion
entre tejido mamario benigno y maligno, sugiriendo
su potencial como biomarcadores de imagen no in-
vasivos que complementen las técnicas convencio-
nales*®.

Materiales y metodos

Se disend un estudio descriptivo retrospectivo rea-
lizado en la Unidad de Imagenologia de SOLCA
Guayaquil, durante los meses de enero a mayo del
afio 2025.

La poblacion estuvo conformada por 84 mujeres, dis-
tribuidas en dos grupos: 42 pacientes sin patologia
maligna mamaria (controles sanos) y 42 pacientes
con diagnéstico histoldgico confirmado de cancer de
mama.

El equipo utilizado fue un tomografo espectral Philips.
Los estudios se realizaron en fase venosa tardia
(70-90 segundos tras la administracion de contraste
yodado endovenoso), empleando reconstrucciones
virtuales monoenergéticas (VMI) a 40 keV, mapas de
yodo y analisis de niUmero atomico efectivo.

Se registraron como variables principales:

+ Valores de unidades Hounsfield (UH).
« Concentracion de yodo (mg/ml).
+ Valores de Z efectivo.

Para el andlisis estadistico, se aplicé un enfoque des-
criptivo comparativo entre ambos grupos (sano vs
maligno), evaluando la distribucién de valores y ran-
gos caracteristicos en cada parametro.

Resultados

Se incluyeron 84 pacientes, de los cuales 42 presen-
taron lesiones malignas y 42 correspondieron a tejido
mamario sano, a las que se realizaron mediciones de
cada variable. Adicionalmente, se citan tres ejemplos
de casos de pacientes correspondientes a las Figuras
2, 3y 4 respectivamente.
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Unidades Hounsfield (UH):

El tejido sano se distribuye en rangos predominan-
temente negativos (-112 a 0 UH), con el 76% de
los casos <0 UH. En contraste, las lesiones malig-
nas mostraron un predominio en valores positivos,
concentrandose en el rango 38-68 UH (57% de los
casos), con extension hasta 130 UH en los tumores
mas solidos, ver Tabla 1.

Z efectivo:

El tejido mamario sano presentd valores entre 6.6—
7.6 (media 7.2), mientras que las lesiones malignas
se distribuyeron entre 7.7-9.1, con el 77% de los tu-
mores >8.0, ver Tabla 2.

Densidad de yodo (mg/ml):

En tejido sano, el 100% de los casos presento valores
<0.98 mg/ml (media 0.62). En lesiones malignas, se
evidencié un desplazamiento hacia valores elevados,
con la mayoria entre 0.98-1.98 mg/ml (69 %), y un
subgrupo con concentraciones >2.0 mg/ml, alcan-
zando un maximo de 3.7 mg/ml, ver Tabla 3.

Los tres parametros cuantitativos (UH, yodo y Z efec-
tivo) mostraron diferencias consistentes entre tejido
sano y lesiones malignas, ver Tabla 4; lo que respalda
su utilidad diagnostica.

Tabla 1. Tabla comparativa de las UH de tejido sano vs lesiones malignas.

Unidades Hounsfield (UH)
Tejido sano Lesiones malignas
Rango UH Pacientes Rango UH Pacientes
-112 a2 -82 8 -82 a -52 1
-82 a-52 6 8a38 8
-52 a -22 8 38 a 68 24
-22 a8 10 68 a 98 7
8a38 8 98 a 128 1
38 a68 2 128 a 158 1

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.

Tabla 2. Tabla comparativa valores Z efectivo de tejido sano vs lesiones malignas.

Z efectivo
Rango Tejido sano Rango Tejido sano
6.6-6.9 16 7.7-7.9 14
7.0-7.3 18 8.0-8.3 18
7.4-7.6 8 8.4-8.7 8
>8.8 2

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.
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Tabla 3. Tabla comparativa densidad de yodo en tejido sano vs lesiones malignas.

Densidad de Yodo (mg/ml)
Rango Tejido sano Rango Lesiones malignas
<0.5 30 0.98-1.48 15
0.51-0.98 12 1.49-1.98 14
1.99-2.98 8
>2.99 5

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.

Tabla 4. Resumen de resultados.

Parametro Tejido sano / Lesiones benignas Lesiones malignas

Predominio en valores negativos Predominio en valores positivos
(<112 a0 UH).

76% <0 UH 57% en 38-68 UH.
Extension hasta 130 UH

Unidades Hounsfield (UH)

<0.98 mg/ml en el 100% de los Mayoria entre 0.98-1.98 mg/ml

Densidad de yodo (mg/ml) Casos. (69%).
Media: 0.62 mg/ml Subgrupo >2.0 mg/ml (max. 3.7)
7 efectivo Rango 6.6-7.6. Rango 7.7-9.1.
Media: 7.2 77% =8.0

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.

Tabla 5. Comparacion de parametros espectrales
entre tejido mamario sano y lesiones malignas.

Parametro | Tejido sano | Lesidon maligna | Prueba P AUC Corte Sens. Esp.
UH -29.31 + 53.43 + t pareada| <0.001 0.959 | >26.3 90.5% | 90.5%
46.78 28.37

(nY];?;“ 0.11+0.16 | 1.09 +0.64 Wilcoxon | <0.001 0.974 | >0.33 92.9% | 90.5%

Z efectivo | 6.99 + 0.40 | 7.88 +0.34 t pareada | <0.001 0974 | >7.4 97.6% | 83.3%

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.
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En 42 pacientes, las lesiones malignas mostraron va-
lores superiores a los del tejido mamario sano para
UH (53.43+28.37 vs -29.31+46.78), densidad de
yodo (1.09+0.64 vs 0.11+0.16 mg/ml) y Z efectivo
(7.88+0.34 vs 6.99+0.40), con diferencias estadisti-
camente significativas en analisis pareado (p<0.001).

La capacidad discriminativa para diferenciar lesion vs
tejido sano fue alta: UH AUC=0.959 (IC95% 0.913-
0.991), yodo AUC=0.974 (IC95% 0.942-0.995) y Z
efectivo AUC=0.974 (IC95% 0.943-0.994).

El punto de corte 6ptimo (Youden) fue >26.3 UH,
>0.33 mg/ml yodo y >7.4 para Z efectivo.

En lesiones malignas, Z efectivo y densidad de
yodo mostraron correlacion positiva fuerte (r=0.971;
p<0.001), ver Tabla 5 y Figura 1.

Figura 1. Relacion entre densidad de yvodo v Z efectivo
[ ]
8.3

8.6 4 L]

o

£ efectiv

0% 1.0 1.5 2.0 2.3 =11 ]
Densidad de yoos (mgiml)

Figura 1. Diagrama de dispersion que muestra la relacion entre
la densidad de yodo y el numero atdmico efectivo en lesiones
malignas de mama, evidenciando una correlacion positiva fuerte
entre ambos parametros.

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el
Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.

Overlay: Spectral CT - lodine Removed [HU]
Select "Spectral info"series for more info
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Figura 2 (a, b, c, d). Imagen de posprocesamiento TCE. Caso 1: a) En mama derecha se identifica lesion nodu-
lar solida heterogénea, de margenes irregulares, espiculados, con calcificaciones en su interior, localizada en el
cuadrante superior externo, plano medio, de aproximadamente 26 x 15 mm en su mayor didmetro, avido realce
posterior al contraste. b, c) Mapa de yodo con valores aproximados de 2 mg/ml, d) Z efectivo con valores elevados
8.3, superiores al parénquima mamario circundante. Los hallazgos espectrales sugieren mayor vascularizacion y
composicion tisular compatible con tejido sdlido activo/sospechoso.

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.

Spectral CT - lodine no Water [mgiml*]
Select “Spectral Info"series formore info

nm=
HU
3.1
orim :21.31 mm

20 CI;

ctral CT - lodine Removed [HU]
Select "Spectral Info"series for more info

Perim :21.31 namp

Figura 3 (a, b, c y d). Imagen de posprocesamiento TCE. Caso 2: a) En mama izquierda se identifica lesion nodular
solida heterogénea, de margenes microlobulados, ocupa casi todos los cuadrantes, de aproximadamente 64 x 36
mm en su mayor didmetro, avido realce posterior al contraste. b, c) Mapa de yodo con valores aproximados de 1.5
mg/ml, d) Z efectivo valores elevados 8.1, superiores al parénquima mamario circundante. Los hallazgos espectra-
les sugieren mayor vascularizacion y composicion tisular compatible con tejido sdlido activo/sospechoso.

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.
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Figura 4 (a, b, c, d). Imagen de posprocesamiento TCE. Caso 3: a) En mama derecha se identifica lesidn nodular
solida heterogénea, de margenes circunscritos, localizada en cuadrante inferior interno, de aproximadamente 14
x 11 mm en su mayor diametro, sin realce posterior al medio de contraste. b, c) Mapa de yodo con valores apro-
ximados de 0.4 mg/ml, d) Z efectivo con valores elevados 7.5, superiores al parénquima mamario circundante.
Valores que no sugieren sospecha diagndstica, se correlaciona con ultrasonido y corresponderia a quiste com-
plicado.

Fuente: Unidad de Imagenologia. Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m



Volumen 18, No. 1 - Diciembre 2025

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Discusion

La TCE emplea adquisiciones en distintos niveles de
energia (usualmente 80 y 140 kVp), lo que posibilita
analizar la composicion tisular y su comportamiento
espectral. A diferencia de la TC convencional, esta
técnica permite la generacion de imagenes virtuales
monoenergéticas, mapas de yodo para cuantificar el
realce vascular y técnicas de sustraccion de calcio.

El mapa de yodo facilita la cuantificacion del con-
traste dentro del tejido, Util en lesiones sospechosas
con componente angiogénico. El nimero atémico
efectivo estima la composicién tisular a partir de su
respuesta espectral, lo que contribuye a diferenciar
entre estructuras benignas y malignas.

Vrbaski et al. (2023), reportaron que los valores pro-
medio de Z efectivo difieren entre tejidos: alrededor
de 5.94 en tejido adiposo, 7.03 en tejido fibro-glandu-
lar y 7.40 en tejido tumoral. Estas diferencias, aunque
sutiles, pueden ser explotadas para mejorar la carac-
terizacion tisular y servir como complemento a otras
variables espectrales y morfolégicas.

No obstante, ain no se han definido umbrales diag-
nosticos universalmente aceptados, y el uso de Z
efectivo como marcador de malignidad sigue siendo
objeto de estudio®.

El protocolo de adquisicion en TCE para mama
puede variar segun el fabricante, pero en general,
se recomienda realizar la adquisicién en fase venosa
tardia (70-90 segundos después de la inyeccién de
contraste yodado), con cortes finos (1-2 mm), y re-
construcciones en VMI de baja energia (por ejemplo,
40 keV), imagenes de yodo y mapas de Z efectivo.

No se requiere una posicion especial como en la ma-
mografia; el paciente suele estar en decubito supino
con ambos brazos por encima de la cabeza. Algunos
centros especializados pueden optar por posiciona-
miento prono con el busto suspendido en sistemas
dedicados, aunque esto es menos frecuente.

Aplicaciones clinicas en lesiones mamarias

La TCE permite caracterizar lesiones mamarias con
mayor detalle al evaluar el grado de realce tras la ad-
ministracion de contraste intravenoso, lo cual es clave
para diferenciar lesiones benignas (como fibroadeno-
mas o quistes complejos) de carcinomas invasivos.

Los mapas de yodo permiten cuantificar la captacion
del contraste, correlacionandose con el componente

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

angiogénico tumoral. Ademas, las imagenes VMI de
baja energia (por ejemplo, 40 keV) mejoran la conspi-
cuidad de lesiones hipervasculares y pueden detectar
tumores que pasan desapercibidos en TC estandar.

También ha demostrado utilidad en la evaluacion de
ganglios axilares sospechosos, permitiendo identifi-
car metastasis ganglionares mediante analisis espec-
tral.

Ventajas de la TCE en mama

Una de las principales ventajas de la TCE es su ca-
pacidad para aumentar el contraste entre el tumor y
el tejido mamario circundante mediante VMI, mapas
de yodo y analisis del Z efectivo, lo que mejora la vi-
sualizacién de lesiones sutiles o isodensas. La cuan-
tificacion objetiva del realce permite establecer um-
brales de sospecha con mayor precision.

La TCE también ofrece la posibilidad de obtener mul-
tiples tipos de reconstrucciones a partir de un mismo
estudio, evitando la necesidad de estudios adiciona-
les. En ciertos casos, puede representar una alterna-
tiva diagnostica util cuando la RM no esta disponible
o esta contraindicada.

Limitaciones actuales

La TCE, al tratarse de una técnica que utiliza multi-
ples niveles de energia, puede implicar una dosis
de radiacion superior a la de la mamografia conven-
cional, aunque los avances tecnoldgicos han permi-
tido reducirla progresivamente. Ademas, su imple-
mentacion clinica generalizada aun se ve limitada por
la disponibilidad de equipos dual-energy, y la mayoria
de los estudios disponibles corresponden a series de
tamano limitado o contextos de investigacion.

Perspectivas futuras

Se prevé que la TCE pueda incorporarse en protoco-
los de cribado para poblaciones de alto riesgo, espe-
cialmente aquellas con contraindicacion a la RM.

Su combinacién con técnicas de perfusion y su inte-
gracion con algoritmos de inteligencia artificial per-
mitiran automatizar la cuantificacion del realce y me-
jorar la caracterizacion tumoral.

Asimismo, el desarrollo de estudios prospectivos y
multicéntricos validara su eficacia como herramienta
diagndstica complementaria.
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Conclusiones

La TCE representa una herramienta complementaria
de gran valor en el estudio de la patologia mamaria,
especialmente en pacientes con contraindicaciones
para RM o con hallazgos indeterminados en otras
modalidades.

Aporta ventajas en la caracterizacién, cuantificacién
del realce, evaluacion del Z efectivo y mejora del con-
traste de lesiones, lo que contribuye a una deteccion
mas precisa y una mejor planificacion terapéutica en
el cancer de mama.

Declaracion de Conflicto de interés: La autora declara no tener ningtn conflicto de interés.
Fuente de financiamiento: Recursos departamento de imdgenes Hospital de Lucha contra el Cancer del Ecuador (SOLCA) Guayaquil, Ecuador.
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Reporte de Caso

Tumor gastrico, mas alla del adenocarcinoma.
Gastric tumor, beyond adenocarcinoma.
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Resumen: Paciente masculino que cursa con dispepsia cronica hace 11 meses de evolucion, refractaria a
varios esquemas de erradicacion de helicobacter pylori. Ante la reciente aparicion de melenas se realizaron
estudios endoscdpicos por dos ocasiones evidenciando una lesion tumoral; sin embargo, reportes histopa-
toldgicos negativos para malignidad.

Dada la discordancia clinico-endoscdpica, se solicitd una tomografia contrastada, la cual resultd determinante
para el abordaje. En dicho estudio se observd un engrosamiento mural marcado con realce avido en fase
arterial, hallazgo que orientd el diagndstico diferencial hacia una neoplasia gastrica de origen no epitelial, ale-
jandose del espectro del adenocarcinoma convencional.

Abstract: A male patient presented with an 11-month history of chronic dyspepsia, which remained refrac-
tory to multiple Helicobacter pylori eradication treatments. Due to recent melena, the patient underwent two
endoscopic procedures that identified a tumoral mass; however, histopathological reports were negative for
malignancy.

Given the clinico-endoscopic discordance, a contrast-enhanced computed tomography (CT) scan was re-
quested, which proved decisive for the diagnostic approach. The CT scan showed marked mural thickening
with avid enhancement during the arterial phase, suggesting a gastric tumor of non-epithelial origin, effectively
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ruling out conventional adenocarcinoma.

Introduccion

Durante los ultimos afos el cancer gastrico ha toma-
do relevancia epidemiolégica, llegando a ser el quinto
cancer mas diagnosticado a nivel mundial y la cuar-
ta causa de mortalidad por cancer. Aunque las tasas
son mas altas hacia el continente asiatico, hoy en dia
Latinoamérica no es la excepcién. En Ecuador, pese a
la difusién de nuevos métodos de cribado y terapias,
los pacientes aln son diagnosticados en etapas tar-
dias, cuando ya su prondstico es sombrio’.

Si bien la endoscopia y la histopatologia son los pi-
lares iniciales, el reto diagndstico se intensifica ante
sintomas inespecificos. Es en este escenario donde
particularmente la tomografia computarizada con
contraste es de gran ayuda'?. Su importancia radica
en la capacidad de caracterizar el comportamiento
hemodinamico de las masas gastricas; especifica-
mente, la identificacién de lesiones hipervasculares
permitiendo diferenciar neoplasias subepiteliales,
como los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
o tumores neuroendocrinos, del adenocarcinoma
convencional®.

Asi, cuando la profundidad de la lesion la pone fuera
del alcance de una biopsia endoscépica estandar, los
estudios de imagen dejan de ser un apoyo en la esta-
dificacion para transformarse en la herramienta deter-
minante que orienta el diagndstico y define el destino
terapéutico del paciente.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Presentacion del Caso

Paciente masculino de 62 afos con antecedente de
Artritis reumatoide y antecedente de hermano falle-
cido por cancer gastrico. Acude por presentar dis-
pepsia de 11 meses de evolucién, tratado en varias
ocasiones por enfermedad de helicobacter pylori, sin
mejoria, pérdida de peso de 2 kg en el Ultimo mes con
presencia de melenas en heces.

Se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) por dos
ocasiones donde macroscopicamente se menciona
lesion tumoral, sin embargo, ambos reportes histo-
patoldgicos resultan negativos para malignidad. Al
examen fisico a su ingreso presentaba palidez gene-
ralizada y melenas.

Dentro de los estudios de laboratorio se destaca a su
ingreso valores bajos de hemoglobina 6 gr/dl, por lo
que se realiza una tercera biopsia donde se establece
un diagnostico de neoplasia gastrica indiferenciada.

Bajo esta premisa, se solicitan estudios complemen-
tarios; la tomografia simple y contrastada revelé un
marcado engrosamiento concéntrico mural de hasta
20mm, el mismo que en las fases contrastadas, espe-
cialmente en la arterial, present6 un realce de forma
difusa, con invasion hacia la serosa y de gas intrale-
sional que sugeria ulceraciones, ver Figura 1y 2.
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Ademas de acompanarse de multiples adenopatias
en los niveles ganglionares loco-regionales, ver Figu-
ra 3. En este contexto, es sometido a una gastrec-
tomia subtotal mas gastroentero anastomosis con
técnica de “Y de Roux” mas colecistectomia.

En el resultado histopatoldgico de la pieza quirdrgica
se establece como neoplasia indiferenciada e inmu-
nohistoquimica con CD56: positiva en un solo corte
y enolasa neural: limitada. Se complementa estudios
con Cromogranina A: 50 ng/dl.

1)
-

De esta manera se establece el diagnostico de carci-
noma neuroenddcrino pobremente diferenciado.

Recibe tratamiento de quimioterapia adyuvante, sin
embargo, 8 meses posteriores a la cirugia acude por
presentar cuadro de colangitis secundario a un con-
glomerado ganglionar que generaba compresion ex-
trinseca hacia el hilio hepatico, catalogandose como
un estado de recidiva tumoral.

Figura 1. Tomografia contrastada en fase arterial, corte axial, que reveld un marcado engrosamiento concéntrico mural de

hasta 20tt mm, el mismo que tiene un realce de forma difusa.

Fuente: Centro Especializado en Diagndstico por Imagen y Radiologia Sur (CEDIRSUR). Quito, Ecuador.

Figura2y 3.

2) Tomografia Contrastada en fase arterial que muestra engrosamiento concéntrico con realce difuso y gas intralesional que

sugeria ulceraciones.

3) Ademas de observan multiples adenopatias en los niveles ganglionares loco-regionales
Fuente: Centro Especializado en Diagndstico por Imagen y Radiologia Sur (CEDIRSUR). Quito, Ecuador.
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Discusion

Cuando nos enfrentamos a un tumor gastrico, el de-
safio de su diagndstico y posterior tratamiento viene
dado de acuerdo con el tipo de tumor y sus carac-
teristicas. El 90% de las veces nos encontramos con
un adenocarcinoma, pero un grupo minoritario, co-
rresponderan a otra estirpe®.

La tomografia contrastada es de gran utilidad ante
lesiones tumorales gastrointestinales y usualmente
tiene gran aporte ante lesiones hipervasculares, entre
las cuales podemos encontrar a los tumores estro-
males (GIST), tumores neuroendocrinos, sarcomas,
metastasis y hasta lesiones de origen vascular*.

Si nos enfrentamos a un adenocarcinoma es comun
ver un engrosamiento focal de la pared, asimétrico
que puede tener un hipo o hiper realce en compara-
cién con la pared normal. Pero no toda lesién géastrica
corresponde a un adenocarcinoma3.

Dentro del diagndstico diferencial se debe tomar en
cuenta a los GIST, ya que también pueden aparecer
como lesiones hipervasculares. Generalmente, si son
tumores mayores a 3 cm, los veremos como lesiones
ulceradas, irregulares y que pueden llegar a tener ne-
crosis central®.

Cuando nos encontramos con engrosamientos am-
plios de la pared gastrica, que miden mas alla de 1
cm, el diagnostico de linfoma gastrico debera estar
presente?.

Otra entidad que tomar en cuenta es la enfermedad
metastasica, que puede manifestarse como masas
gastricas o engrosamiento difuso de la pared con
rigidez y aplanamiento de la mucosa, simulando una
linitis plastica y cuando ya existe gran compromiso
puede llegar a ser imposible de diferenciarlo del ade-
nocarcinoma gastrico primario difuso*.

Actualmente, los tumores neuroendocrinos de origen
gastrico han tenido un incremento en su incidencia
y este hallazgo se atribuye al uso de la endoscopia?.

Durante el examen endoscopico, se observan como
lesiones subepiteliales, ya que provienen de las célu-
las enterocromafines, las mismas que se ubican en la
profundidad de la mucosa gastrica.

Para su diagndstico es importante el estudio histopa-
tolégico acompanado de la inmunohistoquimica. Los
marcadores de inmunohistogquimica juegan un papel
muy importante para establecer el diagndstico.

E Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Hoy en dia, contamos con varios marcadores, sin
embargo, los mas usados y que mayor sensibilidad
para el diagnodstico tienen son la cromogranina A,
sinaptofisina, neuroenolasa especifica, CD-56 y CK
(AE1/ AE3) de los cuales la mas especifica es la cro-
mogranina A y la mas sensible sinaptofisina®®.

De acuerdo con la clasificacion de la Organizacion In-
ternacional de la Salud, han dividido estos tumores
en 3 grandes grupos, los tumores neuroendocrinos
bien diferenciados, carcinomas neuroendocrinos bien
diferenciados y los carcinomas pobremente diferen-
ciados, estos Ultimos con un mal prondstico debido a
la presencia de enfermedad a distancia®.

El tipo |, tiene una asociacion importante con gastri-
tis atrofica. El tipo 2 asociado a sindromes, del cual
destaca el MEN 1, generalmente asociado a lesiones
pequenas y multiples que hasta un 30% aproximada-
mente presenta metéastasis.

El tipo 3, el de peor pronostico, generalmente no aso-
cia enfermedad gastrica de base, son tumores de
gran tamafo por lo que clinicamente se presentan
con sangrado digestivo y a su diagnostico la mayoria
de ellos ya tiene invasion vascular o incluso metéasta-
sis, lo que conlleva a un mal pronédstico, con una so-
brevida muy mala, siendo esta, menor a 5 afios en el
80% de los casos?®.

La mayoria de los tumores neuroendocrinos no pre-
sentan caracteristicas de imagen patognomonicas.
Sin embargo, se pudiera sospechar de esta etiologia
por su comportamiento en los estudios imagenoldgi-
cos lo que nos llevaria a plantearnos entre los diag-
nésticos diferenciales. Clinicamente, los pacientes
son asintomaticos hasta que se encuentra en fase
avanzada.

La tomografia nos ayuda a localizar este tipo de le-
siones y predecir su comportamiento al demostrar
invasion local o a distancia. Aunque el desafio sera
cuando nos encontremos con tumores menores de
2 cm. Debido a su naturaleza hipervascular, para su
valoracion sera necesario realizar una fase arterial
donde los veremos como lesiones subepiteliales o in-
tramurales hiperdensas y menos prominente en fase
portal.

El carcinoma neuroendocrino gastrico puede verse
también como una lesion ulcero-infiltrativa®.

Las metastasis mesentéricas se presentan carac-
teristicamente como una masa heterogénea y espicu-
lada, esto debido a la intensa reaccion desmoplasica
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que se produce, que puede estar presente con o sin
calcificaciones centrales, habitualmente préximas al
tumor primitivo*®.

La presencia de metastasis hepaticas es el factor
prondstico mas importante y va a ser clave para de-
terminar no solo su prondstico sino también la super-
vivencia. El fallo hepatico es por tanto la causa de
muerte mas frecuente de estos pacientes®.

En la TC multifase y tras administracion de contraste,
las metastasis hepaticas suelen presentarse hasta en
un 70% como lesiones hipervasculares en fase arte-
rial con lavado en fase tardia. Menos frecuente, pre-
sentan un patrdn hipovascular con llenado progresivo
que plantea el diagnostico diferencial con el heman-
gioma*.

En nuestro caso, el paciente fue diagnosticado de un
tumor neuroendocrino que involucraba antro y cuerpo
gastrico, por lo que fue sometido a una gastrectomia
subtotal y se someti6 a quimioterapia adyuvante.

Sin embargo, ocho meses posteriores a esta inter-
vencion, el paciente acudioé por presencia de icteri-
cia y fiebre, siendo asi diagnosticado de colangitis, la
misma que fue a causa de una compresion extrinse-

ca por un conglomerado ganglionar cercano al hilio
hepatico. En el contexto de un paciente con enfer-
medad terminal, se realizé un drenaje biliar de forma
paliativa, sin embargo, progreso a un choque séptico
y consiguiente fallecimiento.

Conclusiones

Cuando hablamos de un tumor gastrico, la posibili-
dad de tener un adenocarcinoma es alta, sin embar-
go, no es la Unica opcidn.

Hoy en dia disponemos de algunos métodos tanto
por imagenes y de laboratorio, que nos ayudan a es-
clarecer el diagnostico. Si bien es cierto, los tumores
neuroendocrinos pueden originarse en cualquier par-
te del cuerpo, pero su origen a nivel gastroenteropan-
creaticos es el mas frecuente.

Su complejidad bioldgica y heterogeneidad con la
que se presentan, constituyen un desafio tanto en su
diagnédstico como para su tratamiento, por lo que la
interaccion de un equipo multidisciplinario permitira
brindar un mejor diagnostico y calidad de vida al pa-
ciente.
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Una década de pancreatitis recurrente secundaria a quiste de duplicacion
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A decade of recurrent pancreatitis secondary to duodenal duplication cyst.
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Resumen: Los quistes de duplicacion duodenal son malformaciones congénitas infrecuentes que representan
una causa excepcional de pancreatitis recurrente. Su presentacion clinica e imagenoldgica puede simular
entidades mas frecuentes, como el pseudoquiste pancreatico o el diverticulo duodenal, lo que retrasa el diag-
ndstico definitivo.

Se presenta el caso de una paciente con episodios recurrentes de pancreatitis durante una década, inicial-
mente atribuida a patologia biliar y posteriormente interpretada como pseudoquiste pancreatico y diverticu-
lo duodenal. La reevaluacion critica mediante tomografia computarizada con contraste y colangioresonancia
permitid identificar una lesion quistica mural dependiente del duodeno, compatible con quiste de duplicacion
duodenal. Este caso resalta la importancia del analisis imagenoldgico longitudinal e integrado en pacientes con
pancreatitis recurrente de etiologia no determinada.

Abstract: Duodenal duplication cysts are infrequent congenital malformations and represent an exceptional
cause of recurrent pancreatitis. Their clinical and imaging presentation may mimic more common entities, such
as pancreatic pseudocysts or duodenal diverticula, leading to delayed definitive diagnosis.

We report the case of a patient with recurrent episodes of pancreatitis over a decade, initially attributed to biliary
pathology and later interpreted as a pancreatic pseudocyst and duodenal diverticulum. Critical re-evaluation
using contrast-enhanced computed tomography and magnetic resonance cholangiopancreatography allowed
identification of a mural cystic lesion arising from the duodenum, consistent with a duodenal duplication cyst.
This case highlights the importance of longitudinal and integrated imaging assessment in patients with recu-
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rrent pancreatitis of undetermined etiology.

Introduccion

Los quistes de duplicacion duodenal representan
menos del 5-7% de las duplicaciones del tracto gas-
trointestinal y constituyen una malformacién congéni-
ta infrecuente’. Su presentacién clinica es variable,
desde hallazgos incidentales hasta dolor abdominal,
obstruccion intestinal, hemorragia digestiva o icteri-
cia.

La pancreatitis secundaria a un quiste de duplicacion
duodenal es aln mas rara y se encuentra escasa-
mente descrita en la literatura, 10 que convierte esta
asociacion en un desafio diagnostico?®.

Desde el punto de vista imagenoldgico, estas lesiones
pueden confundirse con pseudoquistes pancreaticos
o diverticulos duodenales debido a su localizacién
periampular y morfologia quistica.

En este contexto, la caracterizacion multimodal me-
diante ecografia, tomografia computarizada con con-
traste (TC) y colangioresonancia (CPRM) resulta fun-
damental para establecer el diagndstico correcto y
orientar el manejo terapéutico.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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Presentacion del Caso

Paciente femenina de 17 afios que en 2015 ingresé
al servicio de urgencias por dolor epigastrico de ini-
cio subito, intenso, irradiado en hemicinturon hacia
region dorsal, asociado a nauseas y vémitos.

Los estudios de laboratorio evidenciaron elevacion
significativa de enzimas pancreaticas, con lipasa séri-
ca de hasta 506 U/L (valor de referencia: 8-78 U/L)
y amilasa sérica de 889 U/L (valor de referencia: 25-
125 U/L), confirmandose el diagndstico de pancreati-
tis aguda.

En el estudio etiologico se realizd ecografia abdomi-
nal, que informé la presencia de barro biliar, por lo que
se indico colecistectomia laparoscépica. No se do-
cumentaron complicaciones quirdrgicas ni hallazgos
patoldgicos adicionales.

En los afios posteriores, la paciente presentd multi-
ples episodios de pancreatitis aguda recurrente, con
elevaciones reiteradas de lipasa sérica (hasta 1100
U/L en controles posteriores), motivando hospita-
lizaciones repetidas.



Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Volumen 18, No. 1 - Diciembre 2025

Se descartaron causas metabdlicas, autoinmunes e
infecciosas mediante estudios complementarios, in-
cluyendo pruebas inmunoldgicas (ANCA-P, M2-EIA)
y electroforesis de proteinas séricas, sin alteraciones
relevantes.

Entre 2019 y 2020, estudios de tomografia compu-
tarizada contrastada evidenciaron una lesién quistica
adyacente a la cabeza del pancreas. En el contex-
to clinico, esta fue interpretada inicialmente como
pseudoquiste pancreatico y, en evaluaciones poste-
riores, considerada como posible diverticulo duode-
nal, sin lograr una correlacion etioldgica definitiva.

En 2025, una reevaluacion critica de los estudios
de CPRM permiti6 una mejor caracterizacion de la
lesion, identificandose una imagen quistica mural
dependiente de la segunda porcién del duodeno, de
aproximadamente 3.0 x 2.1 x 2.2 cm, sin evidencia
de comunicacién con el conducto pancreatico princi-
pal ni con la via biliar.

El pancreas presentaba morfologia y sefial conser-
vadas, con conducto pancreatico de calibre normal.
Estos hallazgos fueron compatibles con un quiste de
duplicacién duodenal, cuya localizacién y relacion
anatémica explicaban de manera plausible los epi-
sodios recurrentes de pancreatitis aguda.

Hallazgos imagenologicos relevantes

La caracterizacion imagenologica de la lesién evolu-
ciond de forma progresiva a lo largo del seguimiento,
con interpretaciones iniciales errdbneas condiciona-
das por el contexto clinico de pancreatitis recurrente
y por limitaciones en la identificacion precisa de su
origen anatémico.

En la Ecografia abdominal del 2017 se identificé una
imagen anecoica en proyeccion periampular, inicial-

mente atribuida a barro biliar. La ecografia no permitio
definir el origen mural de la lesion ni su relacion con
el duodeno, constituyendo una limitacion temprana
para su correcta clasificacion.

La Tomografia computarizada contrastada de 2019
y 2020 evidencia una lesién quistica bien delimitada,
homogénea, de paredes finas, intimamente adyacen-
te a la cabeza pancreatica y a la segunda porcion
duodenal, sin realce mural significativo ni presencia
de gas intralesional. En el contexto de pancreatitis re-
currente, estos hallazgos favorecieron inicialmente el
diagnéstico de pseudoquiste pancreatico; en un con-
trol posterior se sugiri6 como diagnostico alternativo
un diverticulo duodenal.

En retrospectiva, la ausencia de cambios inflama-
torios pancreaticos asociados y la falta de comuni-
cacién con el conducto pancreéatico principal debi-
eron alertar sobre un a etiologia no pancreatica, ver
Figura1ay 1b.

La CPRM de 2018 mostré una lesion ovalada, hiperin-
tensa en T2 e hipointensa en T1, sin realce tras la ad-
ministracion de contraste, compatible con una lesion
quistica benigna. Si bien la morfologia era sugestiva
de quiste de duplicacion duodenal, el informe la inter-
pretdé como un pseudoquiste adosado a la cabeza del
pancreas, reflejando nuevamente la dificultad para
identificar su dependencia mural duodenal.

Sin embargo, la reevaluacion critica realizada en 2025
permitié demostrar su localizacién mural yuxtapapilar,
dependiente de la segunda porcion duodenal, sin co-
municacion con el conducto pancreatico ni con la via
biliar. Este hallazgo fue determinante para reclasificar
la lesion como un quiste de duplicacién duodenal y
descartar definitivamente pseudoquiste pancreatico
y diverticulo duodenal como diagnosticos diferencia-
les, ver Figura 2a 'y 2b.

Figura 1a. TC Contrastada de abdomen y pelvis fase arterial, venosa y tardia. Se observa una lesion quistica bien delimitada
(flecha), de paredes finas y contenido homogéneo, localizada adyacente a la cabeza pancredtica y dependiente de la pared
de la segunda porcidn del duodeno, sin realce mural ni signos inflamatorios pancreaticos asociados.

Fuente: Hospital Oncoldgico “Dr. Julio Villacreses Colmont, Solca. Manabi, Ecuador.
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Lesion inicialmente interpretada como pseudoquiste  agenoldgicamente, es un quiste de duplicacién duo-
pancreatico, adosado a la cabeza del pancreas. Im-  denal.

Figura 1b. TC contrastada de abdomen y pelvis fase arterial Figura 2a. Colangioresonancia realizada en 2025 T2 SPAIR.
corte coronal. Lesion inicialmente interpretada como pseudo- Localizacién duodenal confirma quiste de duplicacidn.

quiste pancreatico, adosado a la cabeza del pancreas. Ima- Fuente: Hospital Oncoldgico “Dr. Julio Villacreses Colmont,
genoldgicamente, es un quiste de duplicacion duodenal. Solca. Manabi, Ecuador.

Fuente: Hospital Oncoldgico “Dr. Julio Villacreses Colmont,
Solca. Manabi, Ecuador.

Figura 2b. Colangioresonancia realizada en 2025 T2 TSE. Se identifica una
lesion quistica mural dependiente de la segunda porcién duodenal (flecha),
sin comunicacion con el conducto pancreatico principal ni con la via biliar,
hallazgo clave para el diagndstico de quiste de duplicacion duodenal.
Localizacién duodenal confirma quiste de duplicacion..

Fuente: Hospital Oncoldgico “Dr. Julio Villacreses Colmont, Solca. Manabi,
Ecuador.
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Discusion

El analisis de los hallazgos de este caso, junto con la
inespecificidad clinica de los sintomas, la baja in-
cidencia de los quistes de duplicacién duodenal y su
localizacion periampular, explica la elevada tasa de
errores diagnosticos descrita en la literatura. Has-
ta inicios de la década pasada se estimaban Unica-
mente 100-120 casos reportados a nivel mundial, lo
gue evidencia la escasez de informacién disponible
y la dificultad para establecer criterios diagnésticos
estandarizados cuando estas lesiones se presentan
como masas periampulares o colecciones peripan-
creaticas'58,

La asociacién entre quiste de duplicacion duodenal
y pancreatitis recurrente en adultos es excepcional
y constituye un escenario particularmente complejo
desde el punto de vista imagenologico?*.

En este contexto, los antecedentes de pancreati-
tis generan un sesgo interpretativo que favorece la
atribucién de cualquier lesién quistica adyacente al
pancreas a una complicacion secundaria, especial-
mente a pseudoquiste pancreatico, incluso cuando
los hallazgos ima- genoldgicos no son plenamente
concordantes.

Este fendmeno ha sido ampliamente sefialado como
una causa relevante de diagnostico erroneo y tuvo
un papel determinante en el presente caso?®. Des-
de el punto de vista imagenoldgico, cada modalidad
aport6 informacion significativa, aunque con limita-
ciones interpretativas.

La ecografia abdominal permitié identificar una lesién
quistica periampular, sin lograr definir su origen mural
ni demostrar el double wall sign, caracterizado por
una capa interna ecogénica correspondiente a la mu-
cosa y una capa externa hipoecoica correspondiente
a la muscular propia, hallazgo sugestivo de duplica-
ciones gastrointestinales’.

La tomografia computarizada contrastada evidencié
una lesion quistica bien delimitada, homogénea y sin
realce mural significativo; no obstante, su proximidad
anatémica a la cabeza pancredtica favorecié su in-
terpretacion como pseudoquiste, aun en ausencia de
cambios morfolégicos pancreaticos, lo cual resulta
atipico para esta entidad®.

La resonancia magnética permitié una mejor carac-
terizacion tisular, confirmando la naturaleza quistica
benigna de la lesién, con sefal hiperintensa en T2, hi-
pointensa en T1 y sin realce tras la administracion de

contraste, aunque inicialmente persistio la dificultad
para establecer con claridad su dependencia mural
duodenal®?.

La colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética constituyo el punto decisivo al demostrar de
forma concluyente una lesion que con sus hallazgos
permitieron reclasificarla como un QDD vy descartar
pseudoquiste pancreatico y diverticulo duodenal;
este Ultimo tipicamente asociado a comunicacion
con la luz intestinal y a la presencia de aire, nivel hi-
droaéreo o retencion de contraste®’.

Ademas, el pseudoquiste pancreatico suele presen-
tarse como una coleccion liquida adyacente al pan-
creas, generalmente asociada a cambios inflamato-
rios previos o persistentes, con paredes que pueden
engrosarse o realzar en fases tardias y, en algunos
casos, con comunicacion demostrable con el con-
ducto pancreatico®.

En contraste, el QDD corresponde a un quiste ver-
dadero de localizacion mural duodenal, con paredes
finas, contenido liguido homogéneo y ausencia de
comunicacioén con el sistema pancreatobiliar’s.

Adicionalmente, en el seguimiento longitudinal se evi-
denci6 un aumento progresivo del tamafo de la lesion
en comparacion con estudios previos, hallazgo con-
cordante con la literatura, que describe crecimiento
progresivo de los quistes de duplicacién duodenal
secundario a secrecion mucosa y episodios inflama-
torios recurrentes??.

Este crecimiento probablemente condiciond com-
presidon extrinseca intermitente del conducto pan-
creatico, explicando la persistencia de episodios de
pancreatitis a pesar de la colecistectomia previa. Este
hallazgo refuerza la importancia de la monitorizacion
seriada mediante técnicas de imagen y de un abor-
daje terapéutico oportuno para evitar complicaciones
mayores*’.

La comparacion con el reducido nimero de casos
publicados sugiere que el principal origen del error
diagndstico no radica en la técnica de imagen em-
pleada, sino en la interpretacién condicionada por el
contexto clinico?58,

En este sentido, el presente caso aporta un valor
adicional al documentar la evolucion natural de la
lesion durante un seguimiento prolongado, reforzan-
do la necesidad de reconsiderar diagnosticos previos
cuando los hallazgos imagenoldgicos no se ajustan
plenamente a las entidades mas frecuentes.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m



Volumen 18, No. 1 - Diciembre 2025

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Conclusiones

El quiste de duplicacion duodenal, aunque infre-
cuente, debe considerarse dentro del diagnostico
diferencial de la pancreatitis recurrente en pacientes
jovenes sin factores de riesgo evidentes.

La evaluacion imagenolégica multimodal, espe-
cialmente mediante tomografia computarizada con

contraste, y colangiopancreatografia por resonancia
magnética, es fundamental para diferenciar esta en-
tidad de lesiones mas frecuentes como el pseudo-
quiste pancreatico o el diverticulo duodenal.

Este caso resalta la importancia de una interpretacion
critica, secuencial y contextualizada de los estudios
de imagen, que permite reducir errores diagnosti-
cos, evitar procedimientos innecesarios y optimizar la
toma de decisiones terapéuticas.
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Linfomatosis peritoneal. Un reto clinico, radiolégico y anatomopatoldgico.
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Resumen: La Linfomatosis peritoneal es una afeccion muy poco comtn que se define como la diseminacion
extraganglionar de un linfoma dentro de la cavidad peritoneal. Radiolégicamente es dificil de distinguir de la
carcinomatosis peritoneal puesto que comparten caracteristicas similares. Clinicamente puede confundirse
con otras afecciones abdominales, lo cual hace que su diagndstico se torne como todo un reto para el personal
médico. El interés en familiarizarse con esta patologia radica en su prondstico y tratamiento.

Presentamos el caso de una mujer de 61 arfios con dolor leve en hipocondrio derecho, tras una serie de prue-
bas, incluyendo tomografias computarizadas y biopsias, se confirmé la presencia de Linfomatosis peritoneal,
el diagndstico fue un desafio debido a la rareza de la enfermedad y a la similitud de los sintomas con otras
afecciones mds comunes.

Abstract: Peritoneal lymphomatosis is a rare manifestation of extranodal lymphoma characterized by diffuse
involvement of the peritoneal cavity. Radiologically, it closely mimics peritoneal carcinomatosis due to similar
imaging findings, which makes accurate diagnosis challenging. Clinical presentation is often nonspecific and
may resemble other abdominal conditions, delaying appropriate management.

We report the case of a 61-year-old woman who presented with mild right upper quadrant abdominal pain.
Imaging studies, including contrast-enhanced computed tomography, demonstrated diffuse nodular peritoneal
thickening and omental involvement associated with ascites, initially suggestive of peritoneal carcinomatosis.
Histopathological examination and immunohistochemical analysis of peritoneal and omental biopsies con-
firmed the diagnosis of follicular lymphoma presenting as peritoneal lymphomatosis.

This case highlights the importance of considering lymphoma in the differential diagnosis of diffuse peritoneal
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disease, as early recognition significantly impacts therapeutic approach and prognosis.

Introduccion

La linfomatosis peritoneal se define como la propa-
gacion del linfoma al peritoneo, este tipo de afeccidn
puede presentarse en un 40 % de los casos extra-
ganglionares, generalmente asociado a neoplasias
de alto grado, como el linfoma difuso de células B
grandes y menos frecuente al linfoma folicular.

El linfoma folicular es el segundo tipo de linfoma no
Hodgkin (LNH) a nivel mundial, representando el 35%
de todos los casos y el 70% de los LNH de bajo gra-
do, afecta principalmente a adultos con una edad
media de 65 afos al momento del diagndstico?.

Clinicamente, el linfoma folicular se caracteriza por
linfadenopatia difusa, afectacion de la médula ésea
y esplenomegalia. El compromiso extraganglionar es
menos frecuente y puede causar una variedad de sin-
tomas segun su ubicacién.

Los sintomas constitucionales como fiebre, sudores
nocturnos y pérdida de peso son poco comunes; en
la mayoria de los casos, los pacientes se presentan
principalmente asintomaticos®.

Debido a su baja frecuencia y a la baja especificidad
de sus sintomas, la linfomatosis peritoneal puede ser
dificil de diagnosticar, a menudo se descubre durante
la exploracién quirirgica, laparoscopica o a través de
pruebas de imagen como la tomografia computariza-
da (TC).

Radiolégicamente la linfomatosis peritoneal puede
confundirse facilmente con carcinomatosis perito-
neal, una afeccion cominmente asociada a neopla-
sias malignas gastrointestinales y ginecolodgicas, asi
como con una amplia gama de entidades inflama-
torias benignas y no neoplasicas, que incluyen pro-
cesos sistémicos, infecciones atipicas, y afecciones
de base grasa que pueden afectar el peritoneo e imi-
tar de cerca esta condicion.

Para muchas de estas entidades existen datos clini-
cos sugerentes o especificos que pueden ayudar al
radiélogo a reducir el diagnodstico diferencial.

Sin embargo, debido a la limitada precision de los
sintomas del linfoma folicular frecuentemente no se
disponen de pistas adicionales en la historia clinica
del paciente que permitan sospechar el diagndstico
correcto®.
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El diagndstico del linfoma folicular se establece me-
diante la identificacién de una proliferacién de células
B de patron nodular en la biopsia de ganglio linfatico
u otro tejido afectado, la tincion inmunohistoquimica
es positiva para CD19, CD20, CD10, y expresion de
la proteina Bcl-25.

Presentamos nuestra experiencia con una paciente
gue acudio a nuestra institucién con dolor agudo en
hipocondrio derecho, sin sintomas constitucionales,
inicialmente se considerd la posibilidad de una pa-
tologia ulcerosa o incluso neoplasica duodenal.

Es crucial poder describir y diferenciar los hallazgos
por tomografia computarizada de esta entidad, ya
que tanto clinica como radiolégicamente puede imi-
tar otras afecciones, cuyos tratamientos y prondsti-
cos son distintos.

Ademas, es importante estar familiarizados con los
predictores de supervivencia del linfoma folicular
para una adecuada descripcion en los informes to-
mograficos.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una paciente femenina de 61
anos que acudi6 a emergencia por dolor abdomi-
nal leve localizado en hipocondrio derecho, sin sin-
tomatologia gastrointestinal asociada (niega nauseas,
vomitos, diarrea o pérdida de peso). Al examen fisico
se encontraba hemodinamicamente estable, afebril
(36.4 °C), con presion arterial de 110/82 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 102 latidos por minuto, frecuen-
cia respiratoria de 19 respiraciones por minuto y sa-
turacion de oxigeno de 98 % al aire ambiente.

A la palpacién abdominal, en el hipocondrio derecho
se identificé una tumoracion mal definida y dolorosa,
con signo de Murphy positivo (++). En los examenes
complementarios se evidencid leucopenia leve (3.87
x10%/pL), hemoglobina de 12.7 g/dL y hematocrito de
39.6%. La urea fue de 34 mg/dL y la creatinina de 1
mg/dL. Las transaminasas se encontraron dentro de
rangos normales (AST 14 U/L, ALT 17 U/L), asi como
la amilasa (62 U/L) y la lipasa (33 U/L).

Hallazgos por modalidades diagnosticas.
Ecografia abdominal, ver Figura 1.

Se realiz6 ecografia abdominal la cual reveld dilatacion
duodenal con engrosamiento de la submucosa, asi

como un marcado engrosamiento y aumento de la
ecogenicidad de la grasa mesentérica, especialmente
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en las regiones duodenal y peripancreatica, con apa-
riencia de pseudomasa a nivel de mesogastrio. Tam-
bién se identifico liquido libre perihepatico y en el fon-
do de saco de Douglas.

Tomografia computarizada de abdomen y pelvis,
ver Figuras 2y 3.

Posteriormente, se realizd una tomografia compu-
tarizada de abdomen y pelvis sin y con medio de
contraste intravenoso en adquisicion multifasica (fase
simple, arterial y venosa). Se evidencioé engrosamien-
to parietal de la regién antral gastrica, dilatacion del
bulbo duodenal y engrosamiento peritoneal nodular
difuso, con compromiso del epipldon menor y mayor.

Asimismo, se identificé liquido libre en el fondo de
saco de Douglas y mudltiples calcificaciones nodu-
lares peritoneales. No se identificaron adenopatias de
tamario significativo ni esplenomegalia.

Endoscopia digestiva alta y colonoscopia.

Como parte del abordaje diagndstico por los hallazgos
tomograficos, se realizd6 endoscopia digestiva alta,
que informé gastropatia erosiva; la biopsia de la
region antral revel6 gastritis crénica leve con focos
de actividad neutrofilica. La colonoscopia fue normal.

Ecografia transvaginal, ver Figura 4.

En la ecografia transvaginal, se observé el ovario iz-
quierdo rodeado por tejido hipoecoico, con marcada
vascularizacién mediante Doppler color. Ademas, se
identificaron calcificaciones redondas y gruesas, y
el ovario izquierdo se encontraba adherido al ovario
contralateral, con configuraciéon de puente. No se
identifico el dtero, en relacion antecedente quirirgico
de histerectomia.

Laparoscopia diagndstica, ver Figura 5.

Mediante laparoscopia se evidencid rigidez del
epiplon mayor con apariencia de masa entre el es-
tdmago y colon transverso, asi como endurecimiento
de la pared gastrica a nivel antropildrica acompafiado
de abundante liquido ascitico, el ovario izquierdo se
encontraba envuelto en peritoneo, adherido al ovario
derecho, el cual se encontraba desprovisto de dicha
capa peritoneal.

Estudio anatomopatologico e inmunohistoquimi-
ca, ver Figura 6.

Finalmente, tras multiples revisiones diagnosticas da-
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do que los hallazgos en la anatomia patoldgica de
peritoneo y epiplon mostraron una presentacion atipi-
ca, el estudio de inmunohistoquimica demostro6 un in-
munofenotipo B (CD20 POSITIVO, CD79A POSITIVO,
CD19 POSITIVO, CD10 POSITIVO, BCL2 POSITIVO),
confirmando el diagndstico de linfoma con patrén fo-
licular.

Abd.-Renal TIs0.1 MI1.3

Tratamiento y evolucion

El tratamiento instaurado consistié en 6 ciclos de qui-
mioinmunoterapia con esquema R-CHOP (régimen
de quimioinmunoterapia estandar utilizado principal-
mente para tratar el linfoma no Hodgkin). Tras la fina-
lizacion, la respuesta fue evaluada mediante PET-CT
que mostré una remisién completa de la enfermedad.

Abd.-Renal oo
C5-1 ‘\

Figura 1. En la imagen A se observa liquido libre perihepatico y engrosamiento de la grasa a nivel peri-
duodenal y peripancreatica. En la imagen B se observa engrosamiento peritoneal con apariencia de masa
a nivel de mesogastrio. En la imagen C se observa el bulbo duodenal distendido.

Fuente: Centro de Diagndstico e Investigacion Clinica. Radiology&Imaging, Portoviejo, Ecuador.

Figura 2. Estudio tomogrdfico con contraste. En la imagen A se observa dilatacion del bulbo duodenal y
engrosamiento de la pared de la primera porcion del duodeno. No se observaron adenopatias. Bazo de
tamario normal. En la imagen B se observa incremento de la densidad de la grasa peritoneal y engrosa-
miento nodular difuso que afecta el epipldn menor y mayor.

Fuente: Centro de Estudios Radioldgicos CERID. Portoviejo, Ecuador.
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Figura 3. Tomografia con contraste cortes axiales (imagen A y B) y cortes coronales (imagen C y D), se
observa engrosamiento peritoneal nodular difuso que afecta el epiplon menor y mayor.
Fuente: Centro de Estudios Radioldgicos CERID. Portoviejo, Ecuador.

Figura 4. Ecografia transvaginal, en la imagen A se observa el ovario izquierdo rodeado por tejido hipoe-
coico, con marcada vascularizacion detectable mediante Doppler. En la imagen B se observa calcificacion
redonda y gruesa con sombra acustica posterior, y el ovario izquierdo adherido en forma de puente al
ovario contralateral. La imagen C muestra liquido ascitico.

Fuente: Centro de Diagndstico e Investigacion Clinica. Radiology&Imaging, Portoviejo, Ecuador.

E Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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Figura 5. Imagen Laparoscdpica. En la imagen A y B se observa el epiplon mayor con apariencia de masa
entre el estdmago y colon transverso. En la imagen C se observa ovario izquierdo envuelto por peritoneo,
adherido al ovario derecho acompariado de liquido ascitico.
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda. Portoviejo, Ecuador.

Figura 6. Biopsia incisional de lesion localizada en epiplén mayor. Los cortes histoldgicos muestran tejido
adiposo infiltrado por una neoplasia, constituida por células atipicas de morfologia fusiforme y poligonal,
dispuestas en un estroma fibroso. En algunos sectores, las células adoptan un patrén en laminas, mien-
tras que, en otra, arquitectura de tipo folicular. Las células neoplasicas presentan un citoplasma escaso
con nucleos hipercromaticos y pleomodrficos; se identifican figuras mitdticas ocasionales, se acompafian
de infiltrado inflamatorio cronico linfoplasmocitico. (Las imagenes correspondientes al estudio inmunohis-
toquimica no se encuentran disponibles para su documentacion iconografica).

Fuente: Propia de los autores. Servicio de patologia privado.
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Discusion

De acuerdo con lo estudiado, el linfoma folicular es
considerado un gran imitador tanto a nivel clinico
como radiologico. La afectacion del peritoneo es una
manifestacion rara y excepcional de los linfomas en
su presentacion extranodal, la via de diseminacién no
esta clara, ya que el epiplon; es un tejido fibroadiposo
desprovisto de tejido linfoide®.

El caso que presentamos es ilustrativo de las dificul-
tades que implica el diagnéstico por imagen de esta
patologia, nuestro objetivo fue hacer una revisién so-
bre los hallazgos tomogréaficos que pueden orientar a
la sospecha diagnostica de esta condicion.

El diagndstico diferencial entre una linfomatosis y
otras enfermedades del peritoneo constituye un
problema importante en las técnicas de imagen e in-
cluye patologias neoplasicas y no neoplasicas entre
las que destacan carcinomatosis peritoneal, linfoma-
tosis, mesotelioma, sarcoma mesentérico, tumores
desmoides, pseudomixoma peritoneal, tuberculosis e
incluso endometriosis*”.

En la tomografia computarizada el linfoma perito-
neal presenta un patron de engrosamiento nodu-
lar difuso con masas mesentéricas que puede o0 no
acompanarse de ascitis. También se observa con
frecuencia engrosamiento de la pared intestinal, lin-
fadenopatia retroperitoneal y hepatoesplenomegalia®.

Cabral et al; en un trabajo publicado en el 2013 des-
criben caracteristicas radiolégicas diferenciales que
apoyan al diagndstico de linfomatosis peritoneal
frente a carcinomatosis y sarcomatosis, ver Tabla 1.

Debido a su naturaleza poco comun, la linfomatosis
peritoneal destaca por la afectacién del epiplén con
masas voluminosas homogéneas, mientras que la
carcinomatosis muestra multiples nédulos pequefos
y la sarcomatosis masas voluminosas heterogéneas,
asi mismo la linfomatosis se asocia con mayor fre-
cuencia a adenopatias generalizadas y ascitis leve,
mientras que la carcinomatosis muestra adenopatias
alrededor de la lesién y ascitis severa. La sarcoma-
tosis no presenta adenopatias y es poco frecuente
encontrar ascitis®.

En nuestra paciente la afectacion extensa de perito-
neo y epipléon acompanado de ascitis moderada nos
llevo a considerar inicialmente una carcinomatosis de
probable origen gastrico, sin embargo, la endoscopia
normal, junto con la ausencia de adenopatias y es-
plenomegalia, asi como la falta de sintomas consti-
tucionales, nos alejaban del diagndstico de maligni-
dad, inclinandonos hacia el diagndstico de patologias
inflamatorias benignas.

El diagnostico final se establecid tras multiples revi-
siones anatomopatologicas e inmunohistoquimicas
de las muestras de epiplon, las cuales confirmaron la
presencia de un linfoma de patrén folicular.

Tabla 1. Diagndstico diferencial segun caracteristicas radiolégicas.

Patologia peritoneal | Afectacion del epiplon | Adenopatias Ascitis Esplenomegalia
Linfomatosis Masas voluminosas Generalizadas | Leve o Moderada Sl
homogéneas
Carcinomatosis Multiples nédulos Alrededor de la Severa NO
pequefos lesién
Sarcomatosis Masas voluminosas No Normal o leve NO
heterogéneas

Fuente: Fuente: Adaptado de Cabral et al., 2013.

El linfoma folicular es un linfoma indolente, cuya
etiologia en la mayoria de los casos sigue siendo
poco conocida. Sin embargo, diversos factores de
riesgo como la inmunosupresion, enfermedades au-
toinmunes, exposicion a pesticidas y herbicidas, ta-
baquismo, algunos virus y el uso de laca para el ca-
bello se han asociado con incremento en el riesgo de
padecerlo?.
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Los pacientes con linfoma folicular tienen una super-
vivencia general media mayor a 15 afos.

En las Ultimas dos décadas se ha logrado un notable
progreso en la optimizacién de su tratamiento, y se
ha demostrado que hasta el 40 % de los pacientes
experimentan remisiones duraderas de 10 afos.
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Ademas, el riesgo de muerte por linfoma folicular
contindia disminuyendo. El enfoque inicial del trata-
miento sigue siendo principalmente clinico, los pa-
cientes en etapas tempranas se tratan con radiotera-
pia, aquellos con baja carga tumoral son observados
y los pacientes con alta carga tumoral reciben qui-
mioinmnunoterapia®.

El modelo de prondstico usado mas comun es el FLI-
Pl (indice prondstico internacional del linfoma folicu-
lar) que emplea cinco predictores de supervivencia:
edad menor a 60 afos, hemoglobina menor a 12g/
dl, LDH sérica normal o elevada, estadio lll/IV de Ann
Arbor, y mas de 4 areas ganglionares afectadas.

La presencia de 0-1, 2 y mayor a 3 factores adver-
sos definen la enfermedad de riesgo bajo, intermedio
y alto respectivamente®. Ademas, el sistema FLIPI 2
(utilizado en pacientes tratados con rituximab) incluye
la medicion del ganglio linfatico afectado mayor a 6
cm',

Conclusiones

Es crucial que tanto el radiélogo como el clinico
reconozcan esta rara entidad y mantengan una alta
sospecha diagnéstica en pacientes asintomaticos
con afectacién extensa y nodular homogénea del
peritoneo.

Estar familiarizados con esta condicién es esencial
para evitar cirugias innecesarias y retrasos en el tra-
tamiento, ya que la linfomatosis peritoneal se maneja
de forma no quirdrgica y, en muchos casos, responde
favorablemente a la quimioterapia.

Ademas, es fundamental que el radiélogo conozca
los criterios prondsticos, ya que su correcta identifi-
cacion y descripcién pueden influir de manera signifi-
cativa en las decisiones terapéuticas.
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el numero de registro internacio-
nal 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 aprobacion otorgados por la
maxima autoridad sanitaria, este
proceso se lleva a cabo en la Di-
reccion Nacional de Inteligencia
de la Salud para lo cual el inves-
tigador accedera a la siguiente
direccion electronica: http://www.
salud.gob.ec/direccion-de-inteli-
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gencia-de-la-salud/ y cumplira los
requerimientos establecidos.

5) Detalle para elaboracion de
apartados del articulo

Resumen: Los articulos que se
determinen como reportes cientifi-
cos ampliados, su resumen podra
ser redactado en formato narra-
tivo simple, constara maximo de
80 palabras. Las comunicaciones
cientificas cortas; las cartas al edi-
tor no requieren de resumen.

Para los articulos de reportes de
investigacion (protocolos, origina-
les breves y reportes de casos),
el resumen debe estar redactado
en formato estructurado, diferen-
ciando los siguientes segmentos:
Contexto, Objetivo, Disefo, Lugar
y sujetos, Mediciones principales,
Resultados y Conclusiéon. Su ex-
tension sera aproximadamente de
250 palabras.

El resumen debera estar redac-
tado en términos claros y enten-
dibles, no incluird datos que no
se encuentren en el contenido
del texto, siglas, tablas, figuras,
ni  referencias bibliograficas. Se
presentara en espafiol e inglés. La
revista no se responsabilizara por
la traduccién de los resimenes.

Palabras Clave: Los autores se-
leccionaran 3 a 6 palabras o frases
cortas, que identifiquen el conteni-
do del trabajo, para su registro en
bases de datos nacionales o in-
ternacionales. Se recomienda por
lo tanto el uso de términos MeSH
(Medical SubjectHeadings).

Introduccion: Establecera el con-
texto adecuado del trabajo que
permita al lector familiarizarse con
el tema, permitiéndole compren-
der cual es el problema que se
aborda, ademas expone la justifi-
cacion del estudio.

Debe tener sustento en referencias
bibliograficas adecuadamente se-
leccionadas.
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Finalmente, en la introduccion se
debe nombrar directamente o de
forma implicita el objetivo principal
del estudio, objetivos secundarios
y/o hipotesis de investigacion.

Métodos: Segun corresponda el
trabajo sujeto de investigacion,
esta seccion debera proporcionar
informacion sobre el tipo de estu-
dio y disefio (acorde al objetivo/
hipotesis de estudio), lugar donde
se desarroll6 el estudio y/o centros
colaboradores, comité de ética
gue aprobo el estudio y/o niveles
gue autorizaron su ejecucion, po-
blacion de estudio, conformacion
de grupos de estudio, criterios de
seleccion (inclusidn, exclusion, re-
tirada), consentimiento informado
para participacion de los sujetos,
método de muestreo utilizado,
numero de sujetos y asunciones
utilizadas en el calculo, autori-
zacion de la intervencion (para es-
tudios experimentales), desarrollo
del estudio y procedimientos para
obtencion de la informacion, varia-
bles principales de evaluacion,
mediciones y desenlaces, estrate-
gia de andlisis (enfoques, estima-
dores, pruebas estadisticas, me-
didas de asociacion, de impacto,
etc.) y si el estudio realizado lo
amerita, debera mencionarse la
forma del manejo de muestras,
equipos, pruebas de laboratorio y
control de calidad.

Si en el estudio estan involucra-
dos farmacos o productos quimi-
cos, debera detallarse el nombre
genérico, la dosificacion y la via de
administracion.

Esta seccion debe proporcionar
detalles suficientes y claros como
para que el lector comprenda la
metodologia utilizada en la inves-
tigacion y pueda juzgar la posible
validez de los resultados, asi como
para que otros investigadores
puedan reproducir el mismo tra-
bajo.

Resultados: Este apartado esta
destinado para describir los
hallazgos y distintos resultados
obtenidos, pero no para interpre-
tarlos. Su redaccion debera seguir
una exposicion ordenada, en es-
tilo narrativo y apoyado en tablas
y/o figuras (para condensar la in-
formacion, pero no duplicarla). Es
fundamental presentar los datos
basicos, flujograma del estudio
y/o comparaciones basales de los
grupos de estudio.

Debe procurarse presentar inter-
valos de confianza para los esti-
madores principales, los niveles de
significancia estadistica, la infor-
macion sobre respuestas y aban-
donos (en estudios experimenta-
les) y acontecimientos adversos
(en estudios experimentales).

Tablas: Condensan informacién
obtenida en el trabajo de investi-
gacion, los datos se organizaran
en columnas y filas, facilitando
su descripcion y lectura, siendo
ademas auto explicativas. Deben
contener fuente.

Cada tabla debera tener un titu-
lo (aproximadamente 10 palabras
ubicadas en la parte superior) y
numeracién consecutiva, esta
debe ser mencionada dentro del
cuerpo narrativo para guiar ade-
cuadamente al lector. Si se utilizan
abreviaturas su significado debera
ser detallado en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal
a cualquier material de ilustracion
que esté incluida en el articulo
(sean diagramas, graficos o fo-
tografias). Cada figura debera ser
auto explicativa, tener su titulo (de
aproximadamente 10 palabras, en
la parte inferior) y numeracién con-
secutiva, deben ser mencionadas
dentro del cuerpo narrativo para
mejor guia del lector.

Se detallara la fuente donde se ob-
tuvieron las imagenes.
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So6lo cuando sea necesario, al titu-
lo de la figura podra seguirle una
explicacién corta del contenido
y/o el detalle de abreviaturas o
marcas utilizadas.

Fotografias: Si son de pacientes
estas no deberan permitir la identi-
ficacion de la persona, se presen-
taran con una declaracion de los
investigadores especificando que
se obtuvo el consentimiento del
paciente para la publicacion de
la misma. Las fotografias se pre-
sentaran en formato “jpg” con una
resolucion de pixeles adecuada.

Si para la narracion del trabajo se
hubiesen utilizado tablas e ilus-
traciones procedentes de otras
publicaciones los autores deben
presentar la autorizacion corres-
pondiente y adjuntarlo al manus-
crito enviado.

Discusion: No se detallara nueva-
mente los resultados del trabajo
sino se describira la interpretacion
que los autores le den a los datos
encontrados, se realizara comen-
tarios basados en la comparacién
con estudios similares, lo positi-
vo Yy negativo del estudio, como
se aplicara o afectara a la practi-
ca clinica, si existié limitaciones y
sesgos Yy el porqué de los mismos,
interpretacion de resultados ne-
gativos, aspectos potenciales
para futuras investigaciones, iden-
tificacion de nuevas ideas y vacios
en el conocimiento.

Conclusiones: Constituiran la
proposicion final del investigador
las cuales seran obtenidas de las
ideas mas relevantes del tema de
investigacion después de contex-
tualizar con otros estudios y los
hallazgos obtenidos y plasmando
en un informe narrativo.

Recomendaciones: Deben ser
acordes con la investigacion, co-
rresponden a las sugerencias que
realiza el autor de acuerdo a los
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los hallazgos, fortalezas, y limita-
ciones que se le presentaron du-
rante el estudio.

Agradecimientos: Si es perti-
nente, se hara referencia toda
persona, institucion o grupo que
permitieron y facilitaron que la in-
vestigacion se lleve a cabo, inclu-
so desde el ambito financiero y/o
en la narracién del texto, sin que
su participacion implique autoria.

Conflictos de interés: Se pro-
duce cuando existe una situacion
en la que el juicio del individuo
(investigador) concerniente a su
interés primario y la integridad de
su investigacion tienden a estar
indebidamente influenciados por
un interés secundario (tales como
apoyos financieros o rivalidad per-
sonal). Estos conflictos pueden
provocar en los autores (probable-
mente de forma inconsciente) una
interpretacion inadecuada de sus
hallazgos o de los resultados de
sus colegas.

Por tal motivo los editores de la re-
vista de la Federacion Ecuatoriana
de Radiologia e Imagen solicitan
a los autores declarar si el trabajo
presenta o no algun tipo de con-
flicto de intereses, si no existiese
la declaracion la revista asumira
que los autores no tienen conflic-
tos de interés.

Si existiese algun conflicto este
no sera un condicionante para
la aceptacion o no del trabajo ya
que estos inconvenientes son fre-
cuentes en el proceso de investi-
gacion o en el desarrollo del ma-
nuscrito de los articulos.

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

Los investigadores tienen dis-
ponibilidad para consultar y ob-
tener referencias de los trabajos

publicados en numeros anteriores
de la Revista FERI.

Las referencias bibliograficas se
presentaran en orden de aparicion
en el texto empleando numeracion
consecutiva la cual sera presenta-
da en negrita y superindice.

No se permitira el uso de frases
imprecisas como citas bibliografi-
cas, tampoco se acepta el empleo
de referencias tales como “obser-
vaciones no publicadas” y “comu-
nicacién personal”, sin embargo,
éstas pueden mencionarse entre
paréntesis dentro del texto. Tam-
poco se aceptan citaciones del
tipo “opcit” o “ibid”.

Las citas y referencias bibliografi-
cas deberan ser manejadas bajo la
estricta Norma de Vancouver.

6) Envié de manuscritos

Los trabajos seran receptados
durante todo el afo, pueden ser
enviados por medio de correo
electrénico a: revistaferiecuador@
hotmail.com

Los investigadores deberan enviar
una carta de presentacion junto
con el articulo en la que se solici-
tara su revision (examinar) previo a
su publicacion, en esta carta cons-
tara ademas la indicacion expresa
que el trabajo no ha sido publica-
do o enviado simultaneamente a
otra revista biomédica.

La Revista FERI no aceptara
bajo ningun concepto articulos
que hayan sido publicados pre-
viamente en medios escritos o
electrénicos con el fin de evitar
duplicaciones, no obstante, se
haran excepciones si el articulo ha
sido publicado en forma parcial a
manera de resumen o presentado
como comunicacion oral y/o pos-
ter en eventos cientificos previos.

Si fuere el caso los autores de-
ben comunicar a la Revista FERI
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acerca de este particular. Excep-
cionalmente los manuscritos de
los trabajos se podran enviar por
correo convencional a la siguiente
direccion: secretaria general de la
FERI. DMC Ecuador.

Responsable: Paulina Barrera.
Teléfonos (593-2) 600 6011 — 600
615 E-mail: secretaria@fesr.com.
ec. Direccién: Cumbaya, calle Sie-
na e Interoceanica, Edif.: MDX,
piso 2, of. 317.

7) Proceso de revision de los
manuscritos

Una vez que se ha recibido el ma-
nuscrito se le asignara un espe-
cialista de revision y El arbitraje por
pares es una evaluacion critica de
los manuscritos sometidos a la re-
vista por expertos que pueden ser
parte del consejo editorial, sin que
haga predominancia o exclusivi-
dad de este cuerpo de revisores.

Se informara al autor en una car-
ta de constancia de recepcion del
trabajo, posterior seguimiento y
consulta del documento.

Esto se realizara lo mas pronto
posible con el fin de dar a conocer
las resoluciones de la manera rapi-
day oportuna a los autores.

Mientras dura este proceso para
calificarlo de idéneo o no al articu-
lo este no debera ser presentado a
otra revista biomédica.

Por lo tanto, la presentacion del
articulo a la revista no significa
necesariamente aceptacion para
su posterior publicacién.

El estado del manuscrito sera in-
formado al autor via correo elec-
tronico. El trabajo calificado con
aceptacioén preliminar implica que
esta “sujeto a revision”, el articulo
continuara el proceso de evalua-
cion y sera enviado para revision
exhaustiva, la misma que estara a
cargo de jueces externos.
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La identidad de los profesionales
gue participan en la revision por
pares se considera absolutamente
confidencial.

En el trabajo calificado como
aceptacion preliminar tipo “sujeto
a cambios” por los editores y/o
revisores, el autor debera incluir
cambios de acuerdo a las suge-
rencias y/o recomendaciones an-
tes de su aceptacion definitiva,
se establece un plazo maximo de
60 dias para presentar las correc-
ciones, si en este tiempo no exis-
tiese respuesta de los autores se
considerara el trabajo como no
aceptado y sera retirado del pro-
ceso de evaluacion sin derecho a
reclamo.

En la etapa del proceso en la que
los trabajos han sido calificados
como “sujeto a revision” o “su-
jeto a cambios”, los autores si lo
decidieran podran presentar una
solicitud escrita y firmada, dirigida
al director y/o Editor ejecutivo pi-
diendo el retiro voluntario del tra-
bajo.

Si la calificacion definitiva al tra-
bajo fuera de “no aceptado”, el
mismo podra ser presentado en
cualquier revista que el autor con-
sidere pertinente o volver a realizar
la peticién a la Revista FERI previa
mejora de su contenido y tomando
en cuenta los errores de su ante-
rior presentacion.

Revista FERI y su comité de edi-
tores (Editor ejecutivo, Editores ad-
juntos y Asistente de Redaccion)
se reservan el derecho de calificar
un trabajo como “no aceptado” si
su contenido se considera inapro-
piado, tanto durante el proceso
de revisién primaria, como a partir
de las observaciones y recomen-
daciones emitidas por el consejo
editorial (revisores externos).

Un trabajo sera valido para pu-
blicacion cuando reciba la califi-

cacion definitiva de “aceptado” en
este momento se iniciara el pro-
ceso de edicion e imprenta, este
trabajo sera tratado directamente
por dos miembros de la revista (un
Editor y el Asistente de Redaccion
y Correccion de manuscritos), los
mismos que introduciran cam-
bios de estilo, formato, modifi-
caran y/o acortaran el texto cuan-
do 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
revision previo a la edicion del arti-
culo calificado como “aceptado”,
se enviara via correo electronico
al autor con los cambios corres-
pondientes para que un plazo no
mayor a siete dias este informe de
las correcciones, en caso de ser
necesarias.

Si fuese posible se procurara una
segunda revision previa a la publi-
cacion del articulo.

La fecha de publicacion del tra-
bajo, 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 publi-
cacion 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
necesariamente los criterios o las
politicas de la Federacion Ecua-
toriana de Radiologia e Imagen.

9) Derechos de propiedad

Una vez calificado como “acepta-
do”, el manuscrito se considera
propiedad de la Revista y no po-
dra ser publicado en otra revista
biomédica, sin el consentimiento
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explicito de la Revista FERI. Los
derechos de autoria correspon-
deran a los autores del documen-
to.

Se procedera con las acciones le-
gales pertinentes en caso de de-
tectarse cualquier tipo de plagio
total o parcial de los trabajos.

El autor tiene autorizacion de pu-
blicar su trabajo (version PDF) en
su pagina Web personal o insti-
tucional siempre y cuando respete
los detalles de mencion a la Revis-
ta FERI y la citacion correcta del
trabajo.
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Normas de Vancouver: Guia breve
¢Como citar y elaborar referencias bibliograficas?

INTRODUCCION

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

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

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

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

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

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

Recomendaciones sobre las citas y referencias
bibliograficas

Citas

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

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

Ejemplo:

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

Cita indirecta

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

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

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

Ejemplo:

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

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

Consejos sobre referencias bibliograficas

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

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

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

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

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

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

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m
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Ejemplos de referencias mas utilizados
Libro

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

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

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

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

Capitulo de libro

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

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

Articulo de revista

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

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

Articulo de revista en Internet

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

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

Libro o monografia en Internet

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

Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for authors,
editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Bethesda (MD):
National Library of Medicine (US); 2007
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[actualizado 15 Sep 2011; citado 5 abr 2013]. Disponible
en: http://www.nIm.nih.gov/citingmedicine.

Pagina web (sede web)

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

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

Pagina web de una sede web

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

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

Para ampliar informacion

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

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

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

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

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

Y, para mayor facilidad, el acceso a la versién espafola de
la UAB: http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_
Uniformidad.pdf.
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Modelo de declaracion de originalidad y caracter inédito del trabajo

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

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

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

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

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

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

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

REVISTA DE LA FEDERACION ECUATORIANA DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Titulo del trabajo:

AUTORES

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

Observaciones: Favor llenar los datos correspondientes al titulo del articulo, los autores, las firmas y enviar el
documento en formato PDF, indispensable para ser aprobado.
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Posesion de la Directiva de la
Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen.
Bienio 2025-2027

De zquierda a derecha, Dr. Felipe Monsalve Tesorero de la Federacion, Dr. Galo Aguirre Past President FERI
2023-2025, Dr. Francisco Faican Presidente de la Federacion, Dr. Sebastian Espinoza Miembro FERI, Dr. Fabian
Cardenas Secretario de la Federacion.

De zquierda a derecha, Dr. Felipe Monsalve Tesorero de la Federacion, Dr. Francisco Faican Presidente de la Fe-
deracion, Dr. Fabidan Cérdenas Secretario de la Federacion, Dr. Sebastian Espinoza Miembro FERI.
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