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EDITORIAL

80 anos de la Sociedad Chilena de Radiologia

80™ Anniversary of the Chilean Society of Radiology

David Ladrdn de Guevara H.
Editor en Jefe, Revista Chilena de Radiologia, Santiago, Chile

En este nimero, quisimos hacer un homenaje a los
80 afios de la Sociedad Chilena de Radiologia
(SOCHRADI), incluyendo articulos inspirados en
manuscritos publicados en nuestra revista a mediados
del siglo pasado, escritos por eminentes radiélogos
que relatan las técnicas de estudio de ese entonces
basadas en la radiologia tradicional, para contrastarlas
con los métodos modernos. Recomiendo encarecida-
mente leer estos tres manuscritos, que estaran dispo-
nibles en el sitio web de la Revista Chilena de
Radiologia como material suplementario. En uno de
ellos, que trata sobre el estudio de vias urinarias alla
por el afno 1945, se puede apreciar la complejidad en
la preparacion del paciente, la realizacion del examen
y el caracter invasivo de algunos de estos examenes,
con un rendimiento diagndstico variable, mas que nada
dependiente de las limitaciones intrinsecas de dichas
técnicas. Los examenes de imagen disponibles en la
actualidad contrastan notablemente con la pielografia
endovenosa empleada en ese tiempo.

En otro articulo que revisa la displasia de cadera,
abundante en imagenes radiogréficas, se detallan
minuciosamente cada hallazgo y su significado. La
lectura del articulo antiguo y luego del actual permite
darnos cuenta del cambio sustancial en los conceptos
y del aporte de nuevos exdmenes de gran valor, como
la ecografia, aunque la radiografia simple siga siendo
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uno de los pilares diagndsticos igual que en el siglo
pasado. El ultimo articulo hace un relato biogréfico de
Wilhelm Conrad Roentgen, el padre de la radiologia,
con su contraparte actual que relata la apasionante
vida de este cientifico y nos actualiza acerca del desa-
rrollo de la radiologia hasta ahora.

Por otro lado, quisimos mostrar también el estado
actual de la practica radioldgica en nuestro pais, no
solo desde la esfera técnica y tecnoldgica, sino tam-
bién en el ambito practico del ejercicio habitual de la
radiologia, y plantear perspectivas futuras respecto a
avances como la inteligencia artificial y su relacion con
la formacion de las nuevas generaciones de radidlo-
gos. Mencidn especial requiere la consideracion de los
distintos aspectos éticos que acompafan a estos cam-
bios en nuestro entorno, tematica que también quisi-
mos abordar en un completo articulo elaborado por el
Comité de Etica de nuestra Sociedad.

Agradecemos la colaboracion de la Sociedad
Espafiola de Radiologia Médica, que ademas de par-
ticipar en nuestro congreso como ilustre invitado,
aporta un excelente articulo sobre el papel del revisor
de articulos cientificos, a cargo de la Dra. Cristina
Garcia, quien también forma parte de nuestro Comité
Editorial.

Como radidlogo chileno, socio y colaborador de
SOCHRADI, y Editor Cientifico de la Revista Chilena

Disponible en internet: 20-09-2023
Rev Chil Radiol. 2023;29(3):87-88
www.resochradi.com

0717-9308 / © 2023 Sociedad Chilena de Radiologia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

87


mailto:humdavidhm%40hotmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCHRAD.M23000022&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RCHRAD.M23000022

88

Rev CHiL RabioL. 2023;29(3)

de Radiologia, es un honor para mi participar en la
conmemoracion del aniversario n° 80 de la SOCHRADI.
Felicito de todo corazoén a todo el equipo humano que
ha formado parte de nuestra Sociedad y ha hecho posi-
ble llevar a cabo este proyecto, tanto el equipo médico
como aquellos que aportan desde otras areas, todos
indispensables en el desarrollo y crecimiento de una
instancia como ésta.

Desde nuestra revista, esperamos seguir cumpliendo
nuestra labor de comunicacién y puente con la comu-
nidad radioldgica nacional e internacional, y de difusién
del conocimiento a la que hemos sido llamados.

Un afectuoso saludo a todos los socios y colabora-
dores de SOCHRADI.

Atentamente,
David Ladrén de Guevara H.
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Radiologia intervencionista en Chile

Interventional radiologist in Chile

Marcos Tapia'?
'Servicio de Radiologia Intervencional, Hospital Hernan Henriquez Aravena; 2Servicio de Intervencionismo Percutaneo, Clinica Alemana. Temuco, Chile

Introduccion

En el marco de la conmemoracién de los 80 afios
de la presencia de la radiologia en Chile, nos encon-
tramos celebrando un hito significativo en la historia
de esta disciplina médica que ha revolucionado la
forma en que diagnosticamos y tratamos diversas
enfermedades. En particular, la radiologia intervencio-
nista ha emergido como una subespecialidad vital,
combinando el poder de las imagenes de diagndstico
con técnicas minimamente invasivas para ofrecer
soluciones terapéuticas efectivas y seguras. En esta
revista conmemorativa, celebramos ocho décadas de
avances y éxito en la radiologia diagnéstica, sumando
los ultimos 20 afios de su historia a la Radiologia
Intervencionista.

Un vistazo a la evolucion de la radiologia
intervencionista en el mundo

A lo largo de los ultimos 60 afios, la radiologia inter-
vencionista ha experimentado un notable crecimiento
en el campo médico. Desde los inicios del Dr. Sven-
Ivar Seldinger en 1953, en el Karolinska Institute en
Suecia, al crear la técnica que hasta el dia de hoy es
un pilar fundamental en el Intervencionismo tanto per-
cutaneo como endovascular, buscando la forma de
estudiar la irrigacion de los tumores, sigue siendo una
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piedra angular en el dia a dia de la subespecialidad.
Posteriormente, surgié la genialidad del Dr. Charles
Dotter, quien el 16 de enero de 1963 en la Oregdn
Health and Science University realizé la primera angio-
plastia en una arteria y publicé su trabajo, sentando
asi las bases para afirmar que el catéter tenia que ir
mas alla de su funcion diagnostica.

Los inicios en Chile

Y c6mo no, un chileno fue parte de estos inicios. En
1972, el Dr. Oscar Gutiérrez, cardiélogo intervencio-
nista formado en la Universidad Catdlica, cursé una
especializacion en radiologia en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Oregon, llegando a ser posible-
mente el primer radiélogo intervencionista chileno,
mediante la combinacién de su pericia en ambas dis-
ciplinas. Por mas de 23 afios, ejercié como investigador,
profesor y cirujano, asumiendo el rol de director del
Departamento de Cardiologia Intervencionista en la
Universidad de Rochester y en el Hospital Strong
Memorial de Rochester, Nueva York. Contribuy6 en el
desarrollo de TIPS (Transyugular Intrahepatic Porto
Systemic Shunt) y realizd viajes a mas de 50 paises
impartiendo conferencias y ensefiando técnicas en
angioplastia. En 1999, regresé a Chile para unirse al
equipo docente de la Universidad de Chile.
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La Universidad de Chile y la Universidad
Catdlica, impulsores de la formacion en
radiologia intervencionista

En la aspiraciéon de expandir la educacion médica y
adaptarse a los avances en la practica clinica, tanto la
Universidad de Chile como la Universidad Catélica
asumieron el reto de instaurar programas académicos
en radiologia intervencionista. Ambas instituciones
reconocieron la relevancia de disponer de profesiona-
les formados en técnicas minimamente invasivas y con
firmes conocimientos en el uso de imagenes de
diagndstico.

La Universidad de Chile: liderando
el camino

La Universidad de Chile, por medio del Dr. Patricio
Palavecino, fue precursora en el desarrollo de la radio-
logia intervencionista en el pais. Reconociendo la
necesidad de formar profesionales en esta disciplina
emergente, se conformé un equipo docente y se esta-
bleci6 la colaboracién con profesionales capacitados
en Europa y Estados Unidos, incluyendo en sus filas
al previamente mencionado Dr. Oscar Gutiérrez. Esta
colaboracion permitié instaurar una robusta base de
conocimientos y técnicas avanzadas que se impartirian
a los futuros radidélogos intervencionistas en Chile.

La Universidad Catélica: un compromiso
con la innovacion

La Universidad Catdlica, bajo la direcciéon del
Dr. Mario Fava, también asumio el reto de formar a
profesionales en radiologia intervencionista.
Reconociendo la importancia de la colaboracion inter-
nacional, se establecieron vinculos con prestigiosas
instituciones académicas en Europa y Estados Unidos.
Estas alianzas permitieron a la Universidad Catdlica
incorporar los avances mas recientes y técnicas en su
programa de formacion, equipando a los estudiantes
para afrontar los retos clinicos y tecnoldgicos en la
préctica de la radiologia intervencionista.

El desarrollo local en radiologia intervencionista, gra-
cias al compromiso de la Universidad de Chile y la
Universidad Catélica, empez6 a cimentarse en Chile.
Estos equipos docentes formaron a los primeros pro-
fesionales en el pais, quienes se convirtieron en los
lideres y promotores de la especialidad. Los conoci-
mientos adquiridos en Europa y Estados Unidos se
implementaron en la practica clinica local, permitiendo

ofrecer tratamientos mas avanzados y efectivos a los

pacientes chilenos.

Esta evolucion histérica se desarrolla en paralelo a
los acontecimientos mundiales, puesto que no es hasta
el afo 2010 cuando se alcanza un consenso sobre lo
que constituye la subespecialidad, bajo el auspicio de
la Society of Interventional Radiology:

— Especialidad distinta de radiologia que incluye a
especialistas con experiencia en imagenes de diag-
néstico y seguridad de la radiacion.

— Experiencia en procedimientos y técnicas minima-
mente invasivas guiadas por imagenes aplicadas a
multiples enfermedades y 6rganos.

— Experiencia en la evaluacién y manejo de pacientes
adecuados para las intervenciones guiadas por
imagenes incluidas en el alcance de la practica de
radiologia intervencionista.

— Capacidad de invencién e innovacioén continuas de
nuevas técnicas, dispositivos y procedimientos.

Los programas nacionales, iniciados en el afio 2000,
comulgaban con estos mismos principios rectores.

Un crecimiento expansivo

En las ultimas décadas, la radiologia intervencionista
ha experimentado un crecimiento acelerado y diversi-
ficaciéon de sus aplicaciones. Hoy abarca una amplia
gama de aplicaciones clinicas. A continuacion, se pre-
sentan algunas de las mas relevantes:

- Tratamiento de enfermedades vasculares: La an-
giografia es una técnica comunmente utilizada en
la radiologia intervencionista para visualizar los va-
so0s sanguineos y evaluar su estado. Ademas, se
pueden realizar procedimientos como la angioplas-
tia, trombectomia y la colocacion de stents para
tratar arterias estrechas o bloqueadas.

- Embolizacién: Este procedimiento se utiliza para
bloquear o reducir el flujo sanguineo hacia un area
especifica del cuerpo. Se emplea en el tratamiento
de tumores, malformaciones arteriovenosas, he-
morragias internas y fibromas uterinos, entre
otros.

— Ablacion por radiofrecuencia o microondas: Consis-
te en la aplicacion de energia de radiofrecuencia
para destruir tejido enfermo o tumoral. Se utiliza en
el tratamiento de tumores hepdticos, renales, pul-
monares y 6seos, ofreciendo una alternativa menos
invasiva a la cirugia tradicional.

- Biopsias guiadas por imagenes: Se realizan para
obtener muestras de tejido de areas especificas del
cuerpo utilizando técnicas de imagen para guiar la



aguja hacia la regién objetivo. Esto permite un diag-
nostico preciso sin necesidad de cirugia abierta.

- Drenaje de abscesos y colecciones: La radiologia
intervencionista se utiliza para drenar acumulacio-
nes de liquido, como abscesos o colecciones de
fluido en el abdomen o el pecho, utilizando técnicas
de puncion guiadas por imagenes.

- Tratamiento del dolor: Se utilizan técnicas de blo-
queo nervioso para aliviar el dolor crénico en areas
como la columna vertebral, las articulaciones y los
nervios periféricos.

- Tratamiento de enfermedades hepaticas: La radio-
logia intervencionista ofrece tratamientos minima-
mente invasivos para enfermedades hepaticas,
como la ablacion por radiofrecuencia de tumores
hepéticos y la colocacion de derivaciones portosis-
témicas transyugulares (TIPS) para tratar la hiper-
tension portal.

El auge tecnoldgico

El avance tecnoldgico ha sido un factor determinante
en el crecimiento de la radiologia intervencionista. El
desarrollo de equipos de imagenes de alta resolucion,
como la tomografia computarizada y la resonancia
magnética, ha permitido una guia mas precisa y segura
de los procedimientos. Ademas, la incorporaciéon de
sistemas de navegacion asistida por imagen en los
modernos equipos de angiografia (Fig. 1), asi como la
asistencia remota y la terapia focalizada, han ampliado
aun mas las posibilidades terapéuticas (Fig. 2).

Estas técnicas se han ido unificando progresiva-
mente, dando lugar al concepto de Pabellones de
Intervencionismo Percutdneo (Fig. 3). En estos pabe-
llones, el angidgrafo es capaz de realizar la Tomografia
por Haz Conico (Cone Beam Computed Tomography),
mientras que el ecografo asiste directamente. Ademas,
se permite la fusion de todos estos sistemas de ima-
genes con guias de navegacion y de puncion (Fig. 4).
Esto ha llevado a la aparicién de nuevos pabellones,
administrados por radiélogos intervencionistas, que
ofrecen un entorno de trabajo de alta seguridad para
el paciente, con estandar quirurgico, elevados flujos
de trabajo y, lo mas relevante, una atencién ambula-
toria que descongestiona los sistemas hospitalarios
saturados.

Durante la época mas compleja del COVID-19, este
modelo de atencién cobr6 gran importancia al minimi-
zar riesgos y acelerar la recuperaciéon de pacientes
complejos cuando no habia camas disponibles en los
hospitales. Por otra parte, los problemas de salud mas

M.Tapia. Radiologia intervencionista en Chile

desafiantes y complejos que enfrenta un sistema sani-
tario en la actualidad encuentran solucién en estos
pabellones, como el Accidente Cerebro Vascular, el
Tromboembolismo de Arterias Pulmonares, las hemo-
rragias, entre otros.

Codificacion

Este es un capitulo aparte. Cada nueva subespecia-
lidad busca su nicho y reconocimiento dentro del sis-
tema de salud.

En el afio 2014, se iniciaron trabajos con el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) para actualizar el nomen-
clador, que en ese momento no reflejaba la realidad de
lo que se hacia. La autoridad tenia un gran desconoci-
miento al respecto.

Después de cuatro afos de trabajo y llegar a un con-
senso con otras sociedades, incluyendo Cardiologia y
Cirugia Vascular, se entregd un documento técnico
para actualizar las prestaciones. Sin embargo, la res-
puesta fue negativa. Los motivos fueron la baja presen-
cia de radidlogos intervencionistas en el sistema publico
y la escasez de centros formadores.

A pesar de ello, el equipo de trabajo, del cual tuve el
privilegio de participar, no se dio por vencido. Continuamos
con nuestra misién, marcando presencia en instituciones
publicas y privadas. Destinamos a posbecados a estos
recintos y trabajamos en la creacion de nuevos centros
formadores. En el 2020, volvimos a intentarlo.

Esta vez FONASA tenia un plan y nos llamaron en
plena pandemia. Hubo entusiasmo, finalmente nos
incluyeron (Fig. 5). Tuvimos mayor presencia nacional
y avanzamos en la tarea. Sin embargo, nuevamente se
postergd la cobertura, esta vez por decision de
Hacienda. Son mas de 50 prestaciones propuestas en
espera de reconocimiento.

El Plan Nacional del Cancer 2022-2027 (Fig. 6) con-
templa el desarrollo de centros especializados e integra-
dos a nivel nacional e incluye la radiologia intervencionista
en algunos de estos centros. Esto responde a la suge-
rencia internacional de formar el 4° pilar de terapia del
cancer con radiologia intervencional (Fig. 7). Finalmente,
ahora somos parte del manejo integral de esta
patologia.

Pabellones de intervencionismo:
realidad actual

La renovacion tecnoldgica se ha enfocado en equi-
pos que han ampliado sus capacidades mas alla de
lo que conociamos, como la sustraccién digital, que
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Figura 1. Guias de navegacion endovascular: Se establece en base a la adquisicion angiografica, Cone Beam
Computer Tomography software de perfusion los vasos que irrigan el tumor, en una representacion tridimensional.
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Figura 2. Sistemas de asistencia remota, camaras de
alta resolucion dirigidas a distancia (monitor de la
derecha) y sistemas individuales de asistencia
(proyeccion de informacion en las gafas de los
operarios, interaccion de audio y video
personalizado).

anteriormente estaba limitada principalmente a
Cardiologia y electrofisiologia debido a la falta de
software adecuado. Sin embargo, esta situacion ha
cambiado.

Elvolumen de pacientesatendidos por Intervencionismoes
enorme y ha permitido rentabilizar estas inversiones en
tecnologia.

Figura 3. Pabellén de Intervencionismo Percutaneo: En
un solo lugar, se encuentra el angidgrafo, ecagrafo,
maquina de anestesia y sistemas de postproceso.

En particular, me referiré a los equipos destinados a
Radiologia Intervencionista. El Hospital Clinico de la
Universidad de Chile y la Clinica Alemana de Temuco
ya han actualizado sus equipos a modelos mas moder-
nos, y en los proximos meses, el Hospital Regional de
Temuco realizara la misma renovacién con dos equipos
en 2024 y otros dos en 2027. Asimismo, la Clinica
Alemana de Santiago seguira este camino.

No obstante, es importante tener en cuenta que existen
54 equipos de angiografia distribuidos por todo el pais
cuyo estado operativo no se conoce completamente. La
mision es asumir con responsabilidad estos espacios,
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Figura 4. Guia de puncion estereotaxica por Cone Beam CT, entorno de guias de puncion de maxima eficacia y

eficiencia.

utilizando y modernizando estos equipos. Por ello, invito
a encontrar la motivacion, buscar soluciones y fomentar
la creatividad para mejorar ain mas en este campo.

Desafios

El intervencionista debe asumir un rol clinico com-
pleto, que incluye realizar consulta abierta y participar
en el policlinico. Es esencial participar en reuniones

clinicas y comités oncoldgicos, impartir charlas a estu-
diantes y organizar cursos.

El formato de evaluacion y derivacion de pacientes
debe aprovechar las ventajas de nuestros sistemas de
RIS/PACS (Radiology Information System/Picture
Archiving and Communication System), permitiéndo-
nos ser auténomos en la interpretaciéon de imagenes,
acceder a ellas a distancia y manejar todo nuestro
ambito de accién de forma 100% digital y medible en
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CATALOGO DE PRESTACIONES:

personas.
PROCESO MODERNIZACION ARANCEL. MEDICINA
INTERVENCIONAL
Marzo 2022 Abril 2022 Mayo 2022 Junio- Noviembre 2022 Noviembre—lDiciembre 202;
Proceso NTA. MLE
Ajustes Prestaciones
Informe.
Propuesta Final i
Eoimocions on treses. > Objetivos:
Estimaciones de Demanda.
Minuta FONASA
Ratificar referentes por area y dias asignados para reunirnos
W@'&T&'m“ Determinar exclusividad en la caracterizacion de las prestaciones

v Andlisis y trabajo de las Sociedades
Cientificas, Colegios Profesionales,
Gremios de la Salud y Ministerio de
Salud, en los Aranceles MAl y MLE

vigentes, con el objeto de
modernizarlos e incorporar nuevas
prestaciones.

v Listado de prestaciones de Salud

disponibles en el pais (oferta
nacional), debidamente
caracterizadas y que ademas

cuentan con evidencia cientifica de
su efectividad y seguridad para las

de Catalogo-Arancel del area de Procedimientos e intervenciones
guiados por imagenes
Determinar la necesidad de nuevas codificaciones o Nuevo Grupo
Arancelario (tomando en cuenta el trabajo de catéalogo)
Priorizar prestaciones determinando la oferta de estas tanto en
publico como en privado
Determinar la priorizacién de Procedimientos diagndsticos versus
terapéuticos
Consensuar metodologia de trabajo

Figura 5. Plan de trabajo FONASA “Medicina Intervencional”. https://leydelcancer.minsal.cl/documentos/Marco-

general-del-Plan-Nacional-de-Cancer-2022-2027.pdf

cada paso. La ecuacion es casi perfecta, ya que una
evaluacion puede llevar a una intervencion directa, y no
debemos temer recibir pacientes que buscan una solu-
cion. Debemos ser capaces de acogerlos y conectarlos
con un equipo de tratantes sin esperar siempre una
derivacion.

Contamos con buenos profesionales y acceso a la
ultima tecnologia para el tratamiento de enfermedades.

No enfrentamos trabas burocraticas sanitarias como en
otros paises de la region, y la industria confia en noso-
tros. Debemos poner esta ventaja al servicio de la
poblacién, pero debemos también publicar nuestras
experiencias y participar en la elaboraciéon de guias
clinicas para el manejo de patologias. Aunque el volu-
men de cada grupo puede ser limitado, el sumar estu-
dios multicéntricos puede tener un mayor impacto que
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Figura 6. Cératula del plan nacional del cancer, Ministerio
de Salud. https://leydelcancer.minsal.cl/documentos/
Marco-general-del-Plan-Nacional-de-Cancer-2022-2027.pdf

un caso anecddtico. Es importante conocer lo que
estan haciendo otros equipos en el pais.

Se han logrado avances significativos, como la pri-
mera Jornada de Radiologia Intervencionista de Chile
en 2022, con una excelente asistencia. Este ano, se ha
continuado con reuniones presenciales y remotas del
Capitulo de Radiologia Intervencionista, sumando mas
de 36 asistentes (Fig. 8). Para este afo, estan planifi-
cadas las 22 Jornadas en Pucon, ampliando el pro-
grama para satisfacer las inquietudes de otros miembros
de los equipos de trabajo en Intervencionismo, inclu-
yendo anestesitlogos, tecndlogos médicos, enfermeros
y Técnicos en Enfermeria de Nivel Superior (TENS).

Debemos enfocarnos en potenciar la especializacion
del personal en nuestros pabellones, ya que los equi-
pos y dispositivos son cada vez mas complejos, y los
pacientes mas dificiles. Este personal es vital y merece
una subespecializacion. Podemos compararlo con un
equipo de carreras, donde cada miembro debe realizar
acciones perfectas, pasando de atender un acceso vas-
cular complejo en un prematuro a realizar una trombec-
tomia de una arteria pulmonar en un adulto inestable,
sin errores ni estrés mal llevado. Debemos ser capaces
de competir en carreras de resistencia como Le Mans,
en desafios extenuantes como el Rally Dakar, y con la
adrenalina de una carrera de Formula 1 en Silverstone,
todo en un mismo dia y siempre obtener resultados
sobresalientes. Las universidades deben abrir estos
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espacios de formacion y nosotros debemos llevar a
cabo esta tarea.

Centros formadores en Chile

En Chile, la radiologia intervencionista ha seguido de
cerca la evolucién internacional de la especialidad.
Desde sus inicios en el pais, los radiélogos interven-
cionistas chilenos han demostrado una dedicacion
excepcional en el desarrollo de esta rama. Han esta-
blecido grupos de trabajo, fomentado la investigacion
y colaborado con colegas de diversas disciplinas para
ofrecer atencion integral a los pacientes.

Asimismo, los programas formadores también se han
ampliado. En la actualidad, las instituciones que cuen-
tan con programas de formacion son: Universidad de
Chile/Hospital José Joaquin Aguirre, Universidad del
Desarrollo/Clinica Alemana de Santiago y Universidad
de la Frontera/Hospital Regional y Clinica Alemana de
Temuco.

Perspectivas futuras

La radiologia intervencionista sigue evolucionando y
se espera que desempefie un papel cada vez mas
relevante en la medicina moderna. Algunas de las
areas en las que se anticipan avances significativos
son:

- Terapia de imagen guiada: La combinacion de la
radiologia intervencionista con la terapia celular y
molecular permitira desarrollar tratamientos mas
especificos y personalizados.

- Nanotecnologia en la radiologia intervencionista: La
incorporacion de nanomateriales y nanoparticulas
mejorara la precision y eficacia de los tratamientos
al permitir la liberacion controlada de medicamen-
tos o la entrega de agentes terapéuticos directa-
mente en el sitio de interés.

- Terapia focalizada: Se espera que los avances en
la radiologia intervencionista permitan realizar tra-
tamientos mas focalizados, evitando dafar tejido
sano y reduciendo al minimo los efectos
secundarios.

- Robdtica y navegacion asistida por imagen: El uso
de robots y sistemas de navegaciéon avanzados
permitird realizar procedimientos mas precisos y
seguros, asi como acceder a areas de dificil
acceso.
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Bjustificacion y demanda
Proyeccion

Pasado

e CTTTYY

Figura 7. Ay B: intervencional como 4° pilar de la terapia actual del cancer, participando en el diagndstico, la
rehabilitacion, la terapia, el manejo de complicaciones y paliativos.

Figura 8. Reunién del capitulo de Radiologia Intervencionista. Mayo de 2023.

Conclusion enfermedades, brindando a los pacientes opciones
terapéuticas menos invasivas y mas efectivas. A

La radiologia intervencionista ha transformado la medida que la tecnologia avanza, la radiologia inter-
forma en que se diagnostican y tratan diversas vencionista continuara evolucionando y desempefiara



un papel fundamental en la medicina moderna. Los
futuros desarrollos en esta especialidad prometen
mejorar aun mas la precision y efectividad de los tra-
tamientos, mejorando la calidad de vida de los pacien-
tes y abriendo nuevas posibilidades en el campo de la
medicina intervencionista.

En esta revista conmemorativa, celebramos ocho
décadas de avances en radiologia. Desde sus inicios
hasta su estado actual como una disciplina médica
integral, la radiologia intervencionista ha dejado una
huella imborrable en la medicina Chilena. Agradecemos
a los pioneros, investigadores, clinicos y pacientes que
han contribuido a su éxito y esperamos con entusiasmo
lo que depara el futuro para esta especialidad dinamica
y esencial.
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Radiologia en Chile: el comienzo de una historia

Radiology in Chile: the beginning of a history

José D. Arce
Servicio de Radiologia e Imdgenes, Clinica Santa Maria, Santiago, Chile

Un soneto me manda hacer Violante,
que en mi vida me he visto en tanto aprieto...
Lope de Vega

Introduccion

Mayor aprieto es intentar escribir esta historia, que
implica narrar hechos pasados dignos de ser recorda-
dos, una aspiracién de la Sociedad Chilena de
Radiologia con respecto a la evolucién en el pais, de
nuestra especialidad.

La historia se forja con el tiempo, y la falta de docu-
mentacién conlleva al olvido como consecuencia.
Cuando se me pidid esta tarea, mencioné la dificultad
que implicaba, ya que habia escasas fuentes y la
investigacion a través de entrevistas seria complicada,
dado que aquellos que conocian esta historia ahora
forman parte de ella.

Una antigua Revista Chilena de Radiologia de 1945
fue la inspiracion del actual directorio para encomen-
darme esta labor. Quien lo solicité desconocia su pro-
cedencia, y me sorprendié que aquel presente que
atesoré durante afnos y entregué a la Sociedad durante
el mandato del Dr. Marcelo Galvez, aun existiera.

Al llegar por la calle Davila hasta la que fue la Clinica
Alemana, en ese momento llamada Clinica Bancaria y
hoy conocida como Clinica Davila, comenzamos a tra-
bajar por invitacion de su director médico en 1977. Me
sorprendié que el edificio tuviera mas aspecto de anti-
gua casa patronal campesina que de recinto

hospitalario. Al fondo, después de un hermoso parque
con arboles centenarios, un moderno edificio sacudid
mi asombro inicial. En la parte antigua, estaba el ser-
vicio de radiologia, con equipos bastante afiosos. Una
oficina de recepcidn que servia para diversas funcio-
nes a la vez exhibia la fotografia del antiguo jefe de
servicio Dr. Otto Riedel, algunos libros y la mencionada
revista, olvidada al fondo de un cajén. Inmediatamente
llamé mi atencion y a pesar de mi honorabilidad, decidi
rescatarla, manteniéndola segura durante afnos, apare-
ci6 en un cambio de casa y de ahi a la Sociedad.

Para superar esta dificultad, que resultaba ardua
para un hombre solo, opté, al igual que cuando traba-
jamos y necesitamos confirmar alguna sospecha diag-
nostica, recurrir a una mano y mente amiga. No lo dudé
ni un instante y la persona indicada fue mi compafiero
de universidad, beca y trabajo durante toda una vida,
el Dr. Francisco Javier Medina Infante, con gran habi-
lidad para escribir y que, ademas, fue presidente de la
Sociedad Chilena de Radiologia durante varios afos.
Agradezco su revision y contribucién de datos.

Es posible que muchas cosas queden olvidadas, sin
ninguna intencion, simplemente debido al desconoci-
miento. Por lo tanto, esperamos cumplir de la mejor
manera con la tarea encomendada.

De los origenes

Serendipia, una hermosa palabra de nuestra lengua,
marca el inicio de esta historia, ya que refleja el
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descubrimiento de los rayos X por el profesor de fisica
Wilhem Conrad Roentgen el 8 de noviembre de 1895
en su laboratorio de la Universidad de Wirzburg,
Alemania. Aquella primera radiografia de la mano de
Su esposa, obtenida el 22 de diciembre del mismo afo,
sin duda marcé un hito en la practica médica. Ademas
de proporcionar una nueva y valiosa herramienta de
exploracion, requirié la dedicacion a ella, consolidando
la especializacion. Este casual, pero muy bien obser-
vado hallazgo, le hizo acreedor al Premio Nobel de
Fisica, en su primera version el afio 1901.

La divulgacion de este importante hallazgo fue tan
rapida como lo permitia la época. El 21 de febrero de
1896, la noticia fue publicada en Chile en el periddico
El Ferrocarril, que era el de mayor circulacion en ese
momento'. La informacién cientifica también llegd y la
motivacion fue inmediata. El 27 de marzo de 1896, los
ingenieros y profesores de fisica de la Universidad de
Chile, Luis Ladislao Zegers Recasens y Arturo Zalazar
Valencia, comunicaron a la Sociedad Cientifica de
Chile que habian obtenido la primera radiografia en
Iberoamérica y la séptima a nivel mundial, siendo la
mano de Zegers el sujeto de la imagen®3#4. El mérito
de estos investigadores no solo radicé en replicar este
hallazgo, sino en lograrlo tan solo noventa dias des-
pués de que se conociera el descubrimiento de
Roentgen. También el ingenio aplicado en dicha inves-
tigacion, al no contar en el pais de los elementos usa-
dos por Roentgen y reemplazarlos por lo que
buenamente disponian. Cabe destacar que la comuni-
cacion de este experimento utilizé un lenguaje curioso,
correspondiendo a una forma de escritura fonética
creada por Salazar, cuyo titulo fue Esperimentos sobre
la produksion de los rayos de Rroentgen por medio de
las lamparillas de kadenzia electricas’. Es igualmente
interesante que esta experiencia fue comunicada en
las Actes de la Societe Scientifique du Chili, reflejo de
la fuerte influencia francesa de aquella época®. Los
detalles sobre como se llevé a cabo esta investigacion
se dieron a conocer mas tarde por Salazar al decano
de la facultad de medicina, cuando tenia 83 afios en
1938, y fueron revelados por el Dr. Félix Daza B. en
Buenos Aires durante el primer congreso Interamericano
de Radiologia en 1943°.

Tras el descubrimiento, se inicié la investigacion y
produccion de equipos para su aplicacion. En aquellos
tiempos, nuestro gobierno, siguiendo la recomenda-
cion del Dr. José Joaquin Aguirre, envi6 varios médicos
a Europa para especializarse en diversas disciplinas.
El Dr. Tomas Albarracin Ledn fue designado para espe-
cializarse en otorrinolaringologia y, por iniciativa propia,
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llevo al pais el primer aparato de radioscopia en 1898.
Su primera aplicacién, comunicada en la Revista
Médica de Chile en 1899, fue para localizar y extraer
una moneda de cobre que se encontraba en el eséfago
de un nifio de 2 afios®. Estos aparatos de radioscopia
se multiplicaron por todo el pais y estuvieron presentes
en las consultas médicas durante varios afos, sin con-
tar con medidas adecuadas de proteccion radioldgica.
Sin embargo, satisfacian en gran medida a los pacien-
tes a quienes “pasaban por los rayos”. Al finalizar la
década de 1970, durante el periodo final de mi forma-
cién médica, y debido a las casualidades que aquellos
turbulentos afios traian, me vi a cargo del ultimo turno
de la posta de pediatria del Hospital Sotero del Rio.
Alli tuve la oportunidad de utilizar uno de estos equi-
pos. Después de un tiempo de adaptacion a la falta de
luz y con un nifio que a menudo lloraba y se movia en
ese ambiente hostil, se podia visualizar algo. Era par-
ticularmente Util para confirmar la presencia de focos
neumdnicos y derrames pleurales, que ya eran alta-
mente sospechosos segun la clinica.

El precursor del uso clinico de los Rayos X en nues-
tro pais fue el Dr. José Maria Anrique Zuazagoitia,
quien instalé un laboratorio de fisica médica en la
escuela de medicina de la Universidad de Chile, de la
cual fue designado profesor titular en 1889, creando
asi el laboratorio de radiologia clinica. Mantenia un
estrecho contacto con Zegers y Salazar, y en una
sesion de la facultad de medicina en julio de 1896, para
demostrar la utilidad de esta nueva técnica, mostro la
radiografia obtenida por ellos y, en el mismo acto,
obtuvo una radiografia de las manos del Dr. Ventura
Carvallo Elizalde, quien era el decano de la facultad en
ese entonces, en la sala de consejos?. Posteriormente,
fue enviado a Europa para adquirir el primer equipo
radiogréfico para la Universidad de Chile. Anrique falle-
cié en 1916, dejando un legado que no solo lo reco-
noce como el precursor de la radiologia en el pais, sino
también como quien inspird a su sucesor y al que
podemos considerar con justicia como el padre de la
radiologia clinica en Chile, el Dr. José Ducci Kallens®*-8,

El Dr. Ducci (1884-1931) ya mostraba su interés por
la fisica desde su época de estudiante secundario en
el Instituto Nacional, y su aprendizaje en esta materia
se llevaba a cabo bajo la tutela de Arturo Salazar.
Ingresé a la facultad de medicina en 1901 y se gradud
en 1908. Durante sus primeros afios en la facultad,
continué sus estudios de electrotecnia. Sus inquietu-
des iban mas alld de lo meramente académico, y en
1906 fundd la Federacion de Estudiantes de la
Universidad de Chile, siendo su primer presidente®.
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Una vez graduado, ademas de dedicarse a la neu-
rologia, dedicé parte de su tiempo a la catedra de
Fisica Médica, junto al Dr. Anrique, de la cual se hizo
cargo tras el fallecimiento de este, y fue nombrado
profesor de fisica de la Facultad de Medicina en 1917.
Sus contribuciones a la naciente especialidad de
Radiologia fueron diversas, incluyendo la aplicacién
técnica y clinica, interpretacién, difusién y creacién de
nuevos métodos, e incluso inventd modelos de
Radioscopia Estereoscopica y Planigrafia. Entre 1923
y 1924 viaj6 por Europa y Estados Unidos, donde visito
centros radioldgicos en Filadelfia, Chicago y Rochester.
A su regreso, fundoé en 1924 el Instituto de Radiologia
del Hospital San Vicente de Paul.

Aunque difundié y ensefd la nueva técnica, y fue el
primer radidlogo activo del pais, no lleg6 a establecer
una verdadera escuela de radiologia, quizas debido a
su despido, por razones politicas, de la universidad en
1929 y a sus otras dedicaciones. A pesar de que fue
reintegrado en 1931, su prematura muerte a los 47
anos también contribuy6 a esto.

De la consolidacion

Aunque en gran parte de sus inicios, la radiologia
estuvo asociada al Hospital San Vicente de Paul, para
1910 la Junta Nacional de Beneficencia, que en ese
entonces administraba los hospitales, acordé estable-
cer un servicio de radiologia en cada uno de ellos,
ademas del ya mencionado Hospital San Vicente de
Paul. Los hospitales que a partir de entonces contarian
con este servicio incluian San Francisco de Borja, San
Juan de Dios, Salvador y el Hospital de Ninos, todos
a cargo del director general, el Dr. Anrique®.

En la década de 1930, después de la Primera Guerra
Mundial, el desarrollo de esta nueva especialidad no
estuvo exento de dificultades. La lejania del pais res-
pecto a los centros de desarrollo y la realidad socioe-
condmica, que se reflejaba en la escasez de textos en
aleman e inglés, se conjugaron para dificultar el pro-
greso de esta incipiente especialidad. Como expresé
el Dr. Gian Mario Passano: «Contra todo, los radiélo-
gos avanzan, son autodidactas, esforzados, estudian
idiomas, traducen libros, viajan y realizan pasantias en
el extranjero. Traen y transmiten lo aprendido»°.

A pesar de que el Dr. Luis Opazo Pardo, continuador
de Ducci, consolidd el desarrollo de la radiologia, es
importante reconocer al Dr. Erick Heegewaldt von
Sterger (1888-1944) como el maestro formador de una
importante generacion de radidlogos. Formado en
Berlin, llegd al pais en 1921 a los 32 afos, gracias a

la iniciativa de un grupo médico creador del Instituto
Sanitas. Su matrimonio con una chilena lo arraigd al
pais, y trabajé como jefe del Servicio de Radiologia en
el Hospital Roberto del Rio y en la Casa Nacional de
la Infancia®®.

En 1937 la Junta Nacional de Beneficencia, bajo la
direccién del Dr. Sétero del Rio G., reconocido tisio-
logo, quien da cuenta de la escasez de radidlogos en
el pais, crea el Instituto Central de Radiologia del hos-
pital San Francisco de Borja y Heegewaldt fue llamado
a hacerse cargo de este, siendo su fin no solo asisten-
cial, sino que también docente. Alli trabaja y hace
escuela. Fueron sus discipulos los doctores Fernan
Diaz, Melchor Riera, Otto Riedel, Mario Meyerholz,
Kurt Behn, Carlos Viviani, Alfredo Lepe, Hernan
Cuevas, Armando Doberti, Manuel Neira, Ventura
Ubilla y probablemente otros que estan fuera de nues-
tro conocimiento, la mayor parte de ellos formadores
de la nueva generacién de radidlogos.

El estudio radiolégico simple de torax, radiografias
esqueléticas y abdomen simple fue la gran ocupacion
en los primeros tiempos, y los estudios del tubo diges-
tivo realizados con bismuto fueron ganando acepta-
cion®. Es destacable la cantidad de informacién que los
radidlogos pioneros podian obtener de estos estudios.
Muchos signos fueron descritos, que quizés hoy son
invisibles para las nuevas generaciones acostumbra-
das a las imagenes axiales. Los exdmenes mas com-
plejos, se fueron perfeccionando y dando importante
informacion, para el bienestar de los pacientes.

Durante un tiempo, cuando la tuberculosis era una
gran preocupacion en términos de salud y su deteccion
era esencial, se utilizd la Abreugrafia o fotorradioscopia
de térax, creada por el médico radidlogo brasilefio
Manuel Abreu en 1918, lo que permitia obtener rapida-
mente una imagen radiolégica del térax. Algunos de
nuestros predecesores y tisidlogos eran expertos en
interpretar estas imagenes.

Indudablemente, las guerras mundiales dificultaron
el mantenimiento de los equipos y el desarrollo de la
especialidad. Sin embargo, el ingenio y la experiencia
de algunos ingenieros y técnicos, incluidos los alema-
nes Poselius®, de quien sdlo conocemos el apellido, y
Juan Walz, quien «en su juventud conocio y trabajé
con Roentgen como empleado en el laboratorio de
fisica de Wiirzburg»'?, permitieron reparar y reutilizar
equipos en desuso para que los equipos en funciona-
miento pudieran seguir siendo Utiles.

La creciente demanda de exdmenes de imagen hizo
necesario formar nuevos radidlogos, lo que llevd la
ensefanza al ambito académico bajo el auspicio de las



universidades. En 1957, los primeros becarios, los
Dres. Mario Corrales A. y Alexander Mac Cawley M.,
debutaron en la Universidad Catélica’®. En 1961, en el
nuevo Hospital José Joaquin Aguirre de la Universidad
de Chile, el Dr. Ricardo Ubilla fue uno de los becarios,
aunque en este caso habia becarios formados en dife-
rentes centros reconocidos por la escuela de gradua-
dos, y se registra al Dr. Tomas Strauzer como el primer
becario reconocido por esa entidad, quien a partir de
1956 desarrolld su formacion en el Hospital San Borja'".

En la experiencia personal el azar nos permitié vivir
la transicion entre los viejos tiempos y el desarrollo
amplio de las nuevas técnicas de imagen, asi como
el cambio de la influencia de la radiologia europea,
particularmente alemana, a la norteamericana.

En 1973, al comienzo de nuestra formacion en el
servicio de radiologia del Hospital Clinico de la
Universidad Catolica, aun habia una camara oscura
para revelar placas radiogréficas, pero ya funcionaba
una reveladora automatica que tardaba diez largos
minutos en procesar las imagenes, lo cual hoy nos
parece ultralento si lo miramos desde la perspectiva
actual de la imagen inmediata.

En las salas de fluoroscopia, aln convivian las anti-
guas gafas rojas para adaptarse a la oscuridad, mien-
tras que en otras salas, tenues iluminadas, se
encontraban modernos equipos con intensificadores
de imé&genes y circuitos cerrados de television, ademas
de un equipo de transicion con Optica de espejos.
Tanto el revelado automatico como los intensificadores
de imagenes habian sido creados después de la
Segunda Guerra Mundial. La actividad transcurria
entre la oscuridad y la intensa luz de los negatosco-
pios, que portaban las placas radiograficas que los
eficientes auxiliares se encargaban de identificar y dis-
poner en sobres para su posterior interpretacion e
informe.

Los pioneros de la radiologia en Chile, ademas de
diagnosticar, eran quienes se encargaban de adquirir
las radiografias, gradualmente ensefaron esta tarea a
auxiliares técnicos, en su mayoria mujeres. Notable la
dedicacion y calidad del trabajo por ellos realizado y
del cual fui testigo por varios afios. Se puede senalar
los famosos “mejores radiografias de oidos de
Santiago”, técnicamente dificiles de obtener y que la
seforita Maria Mori (hermana del gran pintor chileno
Camilo Mori) lograba obtener con gran precision. En
1960 se crea en la sede norte de la Universidad de
Chile la primera escuela de Tecnologia Médica. Estos
nuevos profesionales fueron reemplazando paulatina-
mente a los auxiliares técnicos, con los cuales
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compartieron en una encomiable convivencia por
varios anos.

En aquel tiempo, también representd un gran avance
el desarrollo de las técnicas de intervencionismo diag-
ndstico, facilitado por el abandono de las condiciones
oscuras en las que trabajaban nuestros predecesores.
Angiografias, artrografias, colangiografias y muchas
otras «grafias» impulsaban nuestro entusiasmo.
Bastaba tener un trayecto o una cavidad, un catéter o
sonda, medio de contraste o, a veces, solo aire para
realizar el examen. En algunos casos, los catéteres
eran moldeados con paciencia para cumplir su obje-
tivo. El instrumental, las sondas y los catéteres se
esterilizaban y reutilizaban hasta la aparicion del VIH.

Los informes radioldgicos, nuestro producto final, se
elaboraban a mano o se dictaban en antiguos aparatos
de grabacion y se transcribian por diligentes secreta-
rias, estando disponibles tan pronto como el proceso
lo permitia. La urgencia requeria observar placas
recién reveladas, fijadas y lavadas, y el informe se
escribia directamente a lapiz en la ficha clinica. Hoy en
dia, no podemos lamentarnos si el sistema RIS-PACS
se cae por un momento.

La proteccion radiolégica no era una gran preocupa-
cion en los primeros afios. Fue en 1955 cuando
Naciones Unidas reguld su uso y la fabricacién de
equipos. La especialidad era considerada de riesgo, y
los radidlogos gozaban algunos beneficios, asi el pri-
mer afo de beca goce dos semanas de vacaciones
extras en invierno. Lamentablemente esta regalia se
suprimio al afo siguiente.

Los antiguos equipos de rayos, de color negro y con
un disefo poco estético, mejoraron su aspecto y cali-
dad. Luego llegaron las nuevas técnicas de imagen con
el desarrollo de la informdtica. Hasta entonces, los
avances tecnoldgicos nos llegaban con retraso.
Recuerdo que el Dr. Federico Reiter, quien habia regre-
sado después de su formacion en el Instituto de
Radiologia Mallinckrodt de Saint Louis, nos decia que
estdbamos de 10 a 20 afios atrasados, lo que impedia
hacer una mejor radiologia. Los cambios ocurridos en
el pais, independientemente de la mirada politica, acor-
taron esa brecha.

De las nuevas técnicas

Después de que los britanicos utilizaran el sonar en
el campo bélico para detectar submarinos enemigos y
tras la segunda guerra mundial, surgio el interés entre
los cientificos por aplicar esta tecnologia en medicina.
A partir de la década de 1950, la investigacion aumentd
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y en 1958 se reportd la primera experiencia en 100
pacientes normales y con diversas patologias abdomi-
nales en la revista Lancet. Los primeros equipos esta-
ban lejos de lo que conocemos en la actualidad; el
acoplamiento acustico se realizaba en estanques lle-
nos de agua, lo que requeria que el paciente perma-
neciera inmdvil, perdiendo asi la portabilidad que es
una de sus grandes cualidades en la actualidad. Los
mayores avances se lograron en la década de 1970,
con la introduccién de aplicaciones técnicas que per-
mitieron las imagenes en escala de grises y la visuali-
zacion en tiempo real. En la década siguiente, se pasé
de equipos estaticos a equipos dinamicos sectoriales,
y se extendid esta técnica de bajo costo e inocua.

A fines de la década de 1970, los primeros equipos
de ultrasonido llegaron a Chile y la técnica fue com-
partida por ginecdlogos-obstetras y radiélogos. El
Dr. Patricio Barriga, formado en Estados Unidos, fue
pionero en la aplicacion de ecotomografias con equi-
pos estaticos en 1978. Al afo siguiente, bajo la direc-
cién de la Dra. Adriana Chamorro S., se implementd
su uso en el Hospital José Joaquin Aguirre y en el
Hospital Paula Jaraquemada, a cargo del Dr. Nicolas
Zderich. En esa época, las imagenes solo eran en
blanco y negro, lo que dificultaba su interpretacion y
requeria habilidades para obtenerlas adecuadamente.

Al principio, la decision sobre quién debia realizar las
ecotomografias no fue fécil, algo comun en el uso de
nuevas técnicas de imagenes. Al comenzar nuestra
formacién, me enteré de la existencia de equipos de
rayos X en los servicios de urologia y traumatologia de
algunos grandes hospitales, independientes del servi-
cio de rayos central. En la actualidad, la situacién
parece haberse normalizado, aunque aun no hay una
reglamentacién especifica de especialidades médicas
en el pais'.

Afinales de la década de 1970, llegé el primer equipo
de tomografia computarizada en 1978, un proyecto
liderado por un grupo de médicos que crearon el
Centro Scanner. A partir de 1989, tuvimos acceso a la
resonancia magnética con la instalacion de un equipo
de 0,5 tesla en la Clinica Alemana de Santiago'.

De las provincias

Hoy redistribuidas y llamadas regiones, sobre el
desarrollo de la radiologia en ellas, poco sabemos.
Strauzer sefiala que «A principios de la década de
1930, el antiguo Hospital San Vicente formaba radié-
logos, que se dispersaron a los otros hospitales de
Santiago y de las provincias»®.

En el acta de fundacion de la Sociedad Chilena de
Radiologia, se menciona al Dr. Chaigneau de Puerto
Montt como uno de los socios fundadores, junto con
los representantes zonales del norte, el Dr. Enrique
Zarate, y del sur, el Dr. Carlos Viviani.

Existe un testimonio en linea desde el hospital de
Puerto Montt que relata cémo el Dr. Bernardo Quintana
Mansilla fundé el servicio de radiologia en este centro
en 1951. Era conocido como el «brujo Quintana»
debido a su habilidad para «ver el interior de sus
pacientes con modernos equipos tecnoldgicos»'.

Punta Arenas estaba mas adelantado, debido a su
condicion especial que le permitié desarrollarse de
manera mas auténoma e independiente del poder cen-
tral. En 1927 incorporaron su primer equipo de radio-
logia con el Dr. Mateo Domic como radidlogo a cargo.
Nacido en Zagreb y con estudios de radiologia en
Berlin, se traslad6 de la medicina interna a la
radiologia®.

De la Sociedad Chilena de Radiologia

Su acta de nacimiento indica que fue establecida el
28 de junio de 1943, gracias al impulso de varios ges-
tores, siendo destacado entre ellos el Dr. Carlos Viviani
C., uno de los precursores de la neuroradiologia en el
pais y posteriormente reconocido como maestro de la
radiologia'.

La primera directiva estuvo conformada por los
siguientes médicos: el Dr. Alberto Ricci como presi-
dente, el Dr. Otto Riedel como vicepresidente, el
Dr. Carlos Viviani como secretario, el Dr. Manuel Neira
como prosecretario y el Dr. Anibal Toledo como
tesorero.

Desde entonces ha sido la encargada de la difusion
de los nuevos conocimientos en radiologia y de la cau-
tela de los intereses gremiales. En sus inicios la incor-
poracién de nuevos miembros requeria de un trabajo
de ingreso, generalmente era presentado en reuniones
de la sociedad o en algun congreso, al final de la for-
macion como becario. Esta practica lamentablemente
con el tiempo fue abandonada.

La actividad cientifica organizada en capitulos lleva
ya largo tiempo, siendo pionero el capitulo pediatrico.
Desde 1981, los miembros de este capitulo hemos
compartido experiencias en reuniones mensuales. Con
la reactivacion de la Sociedad, se han implementado
otras subespecialidades, comenzando por ultrasonido
y mamas'.

En los ultimos afios, la entidad también ha promovido
la interrelaciéon con profesionales de otras partes del



mundo, especialmente en Latinoamérica. Varios radio-
logos han participado en diferentes congresos interna-
cionales de manera individual, pero el reconocimiento
mas destacado fue cuando, en 2011, la Sociedad
Paulista de Radiologia invitd a la Sociedad Chilena de
Radiologia a participar en las 41 Jornadas. Chile se
convirtié asi en el primer pais latinoamericano y el ter-
cero a nivel mundial en recibir tal invitacién, cabe men-
cionar que este congreso es uno de los mas importantes,
después del norteamericano y europeo. Un grupo de
mas de veinte radidlogos participaron como docentes'®.
También, a nivel de reconocimiento internacional, cabe
resaltar la participacion en el Congreso Europeo de
Radiologia del afio 2013 en la actividad conocida como
ESR meets, lo que aumentd la visibilidad y valoracion
de su labor radioldgica'.

De Las jornadas al Congreso de
Radiologia

Sus origenes pueden remontarse hasta noviembre
de 1949, cuando se llevo a cabo en Santiago y Vifa
del Mar el tercer Congreso Interamericano de
Radiologia, presidido por el Dr. Félix Daza, con la par-
ticipacion de profesores invitados de Estados Unidos,
Austria, Suecia, Francia e Inglaterra, y con la asisten-
cia de 210 personas. Los 93 trabajos presentados en
14 sesiones dieron cuenta de su importancia'*.

Desconocemos los posteriores congresos y su fre-
cuencia, pero al menos participamos en uno de ellos
durante nuestra pasantia en la década de 1970. Los
cambios politicos en el pais nos llevaron a un periodo
de inactividad hasta que este evento fue reactivado a
mediados de la década de 1980.

El renacimiento del congreso tuvo un gran impulsor en
la persona del Dr. Mario Castro Avaria, quien era jefe de
Radiologia del Instituto de Neurocirugia en ese momento.
Desde el afio 1984, bajo la presidencia del Dr. Francisco
J. Medina 1., se buscd revitalizar la educacion continua
y la difusion del quehacer radiolégico nacional.

La primera reunion cientifica anual, después de
varios afnos de receso, se llevé a cabo bajo el nombre
de «Primeras Jornadas de Radiologia». Con el apoyo
de las empresas auspiciadoras, se invitdé como confe-
rencista principal al profesor Benjamin Felson, recono-
cido especialista en radiologia pulmonar y autor de un
texto clasico en la especialidad.

Hasta el afio 2000, la reunién anual de los radiélogos
se convocaba como «Jornadas de Radiologia». Sin
embargo, debido al significativo y progresivo aumento
en el numero de radidlogos y el fortalecimiento de la
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sociedad, el evento adquirié una nueva denominacién:
«Congreso de Radiologia», situandose al nivel de las
grandes sociedades cientificas del pais'®. La trascen-
dencia de este evento es tal que persistié incluso
durante la pandemia, adaptandose a un formato
virtual.

De la Revista Chilena de Radiologia

Precursores de estas publicaciones fueron algunos
boletines, siendo el primero de ellos en julio de 1943,
que informaba sobre el acta de la asamblea celebrada
el 28 de junio. La direccion sefalada fue el Instituto
Central de Radiologia del Hospital San Borja.

La Revista Chilena de Radiologia, 6rgano de divulga-
cion del conocimiento de nuestra especialidad, tuvo una
primera etapa de la cual nos quedan algunos vestigios,
recordando el ya citado ejemplar de la introduccion.
Sabemos que existen otros ejemplares que, espera-
mos, algun dia lleguen a las oficinas de la Sociedad.

El primer numero se publicé en 1944 y debidé haber
requerido un gran esfuerzo, ya que las figuras que
acompanaban el texto eran fotografias de muy buena
calidad pegadas de forma manual.

La publicacion persistié durante algunos afos, pero
luego cayd en una larga hibernacion, junto con las
actividades de la sociedad, hasta su renacimiento en
la década de 1980. Nuevamente, un boletin miscela-
neo, que aparecia de forma irregular, sirvi6 como ger-
men para su creacion.

La segunda etapa comenz6 en 1995, bajo el segundo
mandato del Dr. Medina en la Sociedad'®, con el obje-
tivo de impulsar la educacién continua y difundir el
quehacer radioldgico nacional. El primer editor fue el
Dr. Pablo Soffia S., quien también era el director de
publicaciones. La asociacion con el Sr. Patricio Gana,
con conocimientos en publicaciones y vinculado al
ambito radioldgico, facilitd esta tarea y le agradecemos
su colaboracion?®.

En esta nueva etapa, la revista fue creciendo poco a
poco y mejorando su nivel cientifico. A partir de octubre
de 1999, en su quinto afo de existencia, fue incluida
en el indice de referencias bibliograficas LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud)?°. Se mantuvo como una publicacion periddica
trimestral, de distribucién gratuita, y gradualmente
comenzo a recibir trabajos de Latinoamérica y Espafa.
En 2002, durante mi periodo como editor, logramos otro
gran avance al incorporarnos a Scielo, iniciativa de
FAPESP (Fundacion de Apoyo a la Investigacion del
Estado de Sao Paulo) y BIREME (Centro Latinoamericano
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y del Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud),
lo que nos proporciond una mayor visibilidad. Estar
presente en esta plataforma de publicacion electrénica
de revistas cientificas nos brindé una mayor difusién e
interés por publicar en ella®'. Quiero hacer mencion
especial al Dr. Gonzalo Delgado P., quien en aquel
entonces era el director de publicaciones y un gran
impulsor de esta inclusion?. En la actualidad, seguimos
progresando manteniendo la versién digital y también
hemos incorporado la publicacién en inglés.

Del futuro

En el contexto actual, los largos 14 minutos tomados
por nuestros fisicos Zegers y Salazar para obtener la
primera radiografia realizada en nuestro pais, y los tam-
bién largos 2 minutos por corte de las primeras unidades
de tomografia computada utilizadas en nuestro medio,
nos pareceran una eternidad y no exentos de riesgos.

El desarrollo de la informatica y las nuevas formas de
energia seguiran deparandonos sorpresas en el futuro
inmediato. Sin embargo, a pesar de estos grandes
avances hay desafios. La practica de la medicina actual
requiere, que un importante numero de decisiones
médicas recurra al apoyo de las imagenes, ademas el
temor a una judicializacién en la atencién al paciente
lleva a la realizacién de procedimientos innecesarios.
En este sentido, tal vez sea necesaria la existencia de
normas de uso, que respalden la accion médica.

El desarrollo de la inteligencia artificial serd, sin
duda, una herramienta importante para colaborar con
el trabajo del radidlogo del futuro. Desde mi perspec-
tiva personal, mas que un elemento de competencia,
probablemente serd una herramienta para mejorar la
eficiencia, agilizar los procesos y beneficiar directa-
mente al paciente. Lo ideal seria que todo esto vaya
acompafado por una contencién de costos. En ultima
instancia, debemos tener presente que la tecnologia
debe estar al servicio del hombre, en nuestro caso un
ser sufriente, nuestros pacientes.

Conclusion

A Lope de Vega el soneto le resultd perfecto y un
ejemplo de como escribir bien. Tal vez el logro de la
tarea que me encomendaron no alcance tal perfeccion.
Parte de esta historia en la memoria de otros esta
ausente, sin duda alguna, por lo que considero lo
escrito como el comienzo de una historia.

Si existen datos, documentos o recuerdos no men-
cionados aqui, seria valioso aportarlos para mejorar. El

Dr. Cristian Varela (cvarelaubilla@gmail.com) esta inte-
resado en el tema y dispuesto a recibir cualquier nueva
informacion para completar el relato aqui iniciado. Solo
de esta manera podriamos concluir este soneto. La
historia presente y futura aun esta en desarrollo y sera
tarea de otros su registro.
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Resumen

El articulo reflexiona sobre la historia de la Sociedad Chilena de Radiologia después de 80 afios de existencia y plantea
diversas consideraciones para el futuro de la especialidad. Se destaca el crecimiento de la tecnologia de imagenologia en
Chile, mejorando el acceso a los exdmenes diagndsticos, a pesar de lo cual, el acceso terapéutico sigue siendo limitado en
algunas regiones. Se plantea la importancia de la educacion en radiologia, no solo para formar a nuevos radidlogos, sino
también para capacitar a los clinicos en el uso adecuado de los exdmenes de imagen. Se sugiere fortalecer los esfuerzos
de la radiologia para involucrarse en la Salud Publica y la defensa de los consumidores. Se menciona el impacto de la
Inteligencia Atrtificial (IA) en la radiologia y su potencial. Se mencionan propuestas provocativas para el futuro de la radio-
logia tales como repensar la forma en que se realizan los informes radioldgicos. También se destaca la importancia de
cuidar el bienestar de los radidlogos y fomentar la integridad y el trabajo en equipo. En general, el articulo reflexiona sobre
los desafios y oportunidades que enfrenta la radiologia en Chile, y plantea ideas para mejorar la prdctica y prepararse para
el futuro.

Palabras clave: Radiologia. Futuro. Medicina.

Abstract

The article reflects on the history of the Chilean Society of Radiology after 80 years of existence and raises several consi-
derations for the future of the specialty. It highlights the growth of imaging technology in Chile, improving access to diagnos-
tic tests, although therapeutic access is still limited in some regions. The importance of education in radiology is raised, not
only to train new radiologists, but also to train clinicians in the proper use of imaging tests. It is suggested to strengthen the
efforts of radiology to get involved in Public Health and consumer advocacy. The impact of Artificial Intelligence (Al) on ra-
diology and its potential is mentioned. Provocative proposals for the future of radiology such as rethinking the way radiology
reports are made are mentioned. The importance of caring for the well-being of radiologists and fostering integrity and tea-
mwork is also highlighted. Overall, the article reflects on the challenges and opportunities facing radiology in Chile, and puts
forward ideas for improving practice and preparing for the future.
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Introduccion

A 80 anos de vida de nuestra Sociedad Chilena de
Radiologia, parece ser un ejercicio obligado reflexionar
sobre el futuro. De estar en la antigua Grecia, la tarea
asignada seria consultar al oraculo de Delfos. Si per-
teneciéramos a pueblos germanos y del norte de
Europa posterior al siglo Ill d.C., acudiriamos a las
runas. De ser «un radi6logo Viajero del Tiempo» como
en el libro de H.G. Wells bastaria con abordar la
maquina y mover la palanca hacia el futuro para aven-
turarnos a un periodo especifico’.

En una charla magistral realizada a poco mas de tres
décadas, en la ciudad de Vifia del Mar y de la cual no
hay registro, salvo la memoria de quienes asistimos, la
siguiente frase del periodista José Maria Navasal refi-
riéndose sobre el futuro, me impresiond: «En el siglo
21 el hombre sera un ser de manos hipertrofiadas,
sentado frente a una pantalla desde donde podra tra-
bajar, informarse, entretenerse, comunicarse, etc.»
Todas esas actividades descritas el siglo pasado, hoy
nos parecen obvias y son parte de nuestro diario que-
hacer, pero en esa época sonaban a ciencia ficcion.

Mientras se desarrollaba la Segunda Guerra mundial
y Chile daba pasos para dejar su neutralidad?, en el
ano 1943 un grupo de médicos se organiza y da naci-
miento a la Sociedad Chilena de Radiologia constituida
por los doctores Alberto Ricci como presidente, Otto
Riedel vicepresidente, Carlos Viviani secretario, Manuel
Neira prosecretario y Anibal Toledo como tesorero. No
deja de ser curioso que en el registro de los Hitos en
la Historia de la Medicina Chilena® no aparezca ni la
primera radiografia realizada por Salazar y Zegers ni
la creacion de nuestra Sociedad.

Es una realidad que en el siglo pasado implementar
una nueva técnica diagndstica o terapéutica en
Medicina tomaba un tiempo mas que razonable.
A modo de ejemplo, los intentos para el manejo endo-
vascular de aneurismas intra craneanos aparecen hace
50 afios con la publicacion de Serbinenko, un neuroci-
rujano ruso*. Junto al desarrollo de la Tomografia
Computarizada (TC) y Resonancia Magnética (RM),
examenes que permiten el diagndstico precoz y en
etapas asintomaticas®, hace solo 20 afios que en nues-
tro pais se establece que el abordaje de primera linea
es el endovascular®. A pesar de la evidencia y tiempo
transcurrido, el acceso terapéutico sigue relativamente
restringido a grupos de pacientes en la Region
Metropolitana, existiendo en los ultimos afos intentos
regionales por revertir esta situacion.

La brecha tecnoldgica ha sido un factor limitante en
la implementacion de nuevas técnicas diagnosticas y
terapéuticas en Medicina. En el pasado siglo, la
expansion de equipos de imagenologia experimentd
un notable crecimiento en numero y distribucién en
todo el pais, como se evidencia en Magallanes, donde
hoy cuentan con cinco equipos de RM, algo impen-
sado hace unos pocos afos. Asimismo, se observa
una progresiva dotacion de equipos de PET/CT no
solo en la capital, sino también en el sistema de salud
publico.

Muchos de los que hoy somos radiélogos hemos
sido testigos de un numero significativo e importante
de innovaciones en la Medicina, incluida nuestra espe-
cialidad. Nuevos medicamentos, nuevas técnicas diag-
nosticas y procedimientos quirdrgicos han contribuido
a que millones de pacientes tengan mayor sobrevida y
de mejor calidad.

A comienzos del presente siglo, un estudio que bus-
caba conocer la opinién e impacto de las 30 innova-
ciones mas significativas en beneficio de los pacientes
ubico en primer lugar la disponibilidad de estudios por
TC o RM, mientras que los estudios con mamografia
ocuparon el quinto lugar. Hubo un amplio consenso
entre los colegas clinicos, independientemente de su
localizacion geografica, caracteristicas personales o
tipo de practica clinica, sobre la importancia de la
Imagenologia en su préctica diaria’.

Segun Banfield, los cambios en dispositivos tecnold-
gicos, estructuras sociales, formas de trabajo y coope-
racion han dado lugar a un nuevo escenario sin
precedentes en la historia de la humanidad. En este
contexto, la cuestién a resolver no es solo como adap-
tarse a los cambios que impone un nuevo orden social,
sino también cémo renunciar a la idea misma de orden
y estabilidad social en funcion del cambio, ahora com-
prendido como progreso (innovacién), cuya unica
medida de evaluacion es el mayor rendimiento de bie-
nes, relaciones y tiempo®.

La Ciencia y Tecnologia ofrecen soluciones, que son
solo herramientas. Es igualmente importante para el
éxito como se accede a ellas, como se usan, comuni-
can, aceptan y adaptan.

En reflexiones para los proximos 50 afos, la
Academia Nacional de Medicina indica que sus miem-
bros reflejan una amplia gama de trayectorias, desa-
rrollo disciplinario y areas de interés. Al igual que
algunos autores plantean la necesidad de incorporar
la Equidad en los enfoques de Ciencia y Salud, tam-
bién es necesario que las sociedades honorifi-
cas - académicas evolucionen hacia instituciones de
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servicio que muestren una mayor preocupacion por
nuestro Sistema de Salud, una idea aplicable a nues-
tro camino futuro®.

Bases para especular sobre el futuro de
nuestra especialidad

En las ultimas décadas, la radiologia en Chile ha
experimentado un periodo de crecimiento significativo,
al igual que en otras regiones, debido a una limitada
regulacion en términos de costos y cantidad de exa-
menes realizados. Esta situacion ha tenido un impacto
positivo en el campo de la salud. Sin embargo, Breslau
advierte que este panorama ha cambiado y los «regu-
ladores» estarian considerando caer sobre nosotros
con machetes, pistolas o bisturis'®. Un ejemplo reciente
de esto fue el intento legislativo en nuestro pais para
establecer precios de examenes, que no considerd
algunos aspectos fundamentales que debian incluirse.

En este contexto, Breslau sugiere implementar cier-
tos principios, enumerados a continuacion sin un orden
especifico de importancia. En primer lugar, la educa-
cion es crucial. Los programas de formacion siguen
atrayendo a talentosos médicos interesados en espe-
cializarse en radiologia, lo cual se refleja en el creci-
miento de centros formadores en todo el pais. Sin
embargo, es necesario mantener su interés y compro-
miso proporcionando programas que permitan a los
radidlogos instruir activamente a los clinicos, convir-
tiéndose en referentes en el cuidado de los pacientes
y recomendando los exdmenes optimos basados en
soélidos principios metodoldgicos.

En segundo lugar, es importante establecer alianzas
estratégicas con la industria, mostrando un interés
genuino en una cobertura econdmica adecuada y cola-
borando en compartir recursos para cumplir con los
crecientes estandares de validacion al incorporar nue-
vas técnicas o equipamiento.

Como tercer aspecto, es esencial definir nuestra
misidn como radidlogos. Debemos plantearnos pregun-
tas como: ¢Cual es nuestro «negocio»? ;Son las ima-
genes, el diagnostico o los procedimientos? ¢Como
nos ven los clinicos? ;Qué tan comprometidos esta-
mos con el tratamiento del cancer?

Recientemente, se publicé una ley en abril de este
ano que exime a los pacientes de la necesidad de
contar con una orden médica para realizarse una
mamografia. Sin embargo, ningun radiélogo de nuestra
comunidad participd en este proceso. Por tanto, debe-
mos esforzarnos méas por involucrarnos en el ambito
de la Salud Publica. Fortalecer nuestros esfuerzos

para ser escuchados a través de un lobby transparente
y aprender a buscar oportunidades para asociarnos
con organizaciones de defensa de los consumidores.
Si no prestamos atencion a estos aspectos, la posicion
privilegiada que hemos disfrutado como radiélogos
podria estar en riesgo.

La evolucion de los profesionales del
pasado y presente

En su obra The future of the professions: How tech-
nology will transform the work, Susskind ilustra la tran-
siciobn de una sociedad basada en la “impresion
industrial” (un momento histérico en el que la tecnologia
de impresion en masa tuvo un impacto significativo en
la produccion y distribucion de materiales impresos, per-
mitiendo un mayor acceso a la informacion y la creacion
de una esfera publica mas amplia) hacia una sociedad
de Internet basada en tecnologia. En esta nueva era,
los profesionales solian ser los custodios del conoci-
miento en sus respectivas areas, aportando experiencia
prdctica que comprendia sabiduria, habilidades, destre-
zas y el conocimiento sobre cémo hacer las cosas. Sin
embargo, profesiones tradicionales en campos como
Educacion y Salud se estan viendo afectadas y desa-
fiadas por diversas razones, incluyendo costos, accesi-
bilidad, rendimientos subdptimos y su naturaleza como
bultos monoliticos e indivisibles de esfuerzo.

Surgen preguntas cruciales sobre la posibilidad de
organizar el trabajo profesional de una manera dife-
rente, si habra nuevos roles en la rutina diaria del
radidlogo y si estamos brindando a quienes estan en
formacion las habilidades necesarias para adaptarse a
estos nuevos roles. Se estan aplicando modelos como
las redes de expertos (por ejemplo, la disponibilidad
deteleconsultaconespecialistas), los para-profesionales
(por ejemplo, matronas o personal de enfermeria rea-
lizando tamizajes en controles de salud con apoyo de
sistemas diagnosticos en mamografias o radiografias
de torax, pelvis y columna), y las comunidades de
experiencia que involucran no solo a profesionales sino
también a pacientes. Aunque estos enfoques pueden
parecer audaces y desafiar los estandares actuales, ya
estan emergiendo y podrian convertirse en fuentes
futuras de experiencia prdctica, incluso en el campo
de la Radiologia. Sin embargo, es importante conside-
rar las cuestiones éticas planteadas por estos escena-
rios, como la determinacién de tareas que no pueden
ser delegadas a las maquinas y la identificacion de las
corporaciones propietarias que controlaran esta nueva
experiencia practica'.
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La consultora McKinsey, en su resumen ejecutivo
sobre automatizaciéon y empleo'? en 2017, sefalé que
solo un pequefio porcentaje de profesiones (menos
del 5%) son candidatas para una automatizacion com-
pleta en la actualidad. Sin embargo, la mayoria de las
profesiones tienen potencial para ser parcialmente auto-
matizadas. Es importante reconocer que incluso nues-
tras actividades actuales como radiélogos podrian verse
afectadas, dado que la automatizacion tendra amplios
efectos en todos los sectores y ambitos. Este proceso
no ocurrird de la noche a la mafana. Factores como la
viabilidad técnica, el costo, las dinamicas del mercado
laboral, los beneficios econdémicos (mayor produccion,
mejor calidad y ahorros) y la reputacion y aceptacion
social influirdn en el ritmo y alcance de la adopcién de
la automatizacion. A medida que se automatizan ciertas
tareas, la naturaleza del trabajo en radiologia y otras
areas productivas cambiara, lo que conllevara modifica-
ciones en la organizacién, estructura y fundamentos de
competencias en los sectores productivos y modelos de
negocio. En nuestra labor como especialistas, las acti-
vidades mas susceptibles de automatizaciéon estaran
vinculadas a la compilacién y procesamiento de datos,
con un potencial de hasta un 35%.

En paises como el nuestro, que enfrentan brechas
en el crecimiento econémico debido a una disminucion
en el crecimiento poblacional, la automatizacion puede
contribuir a la inyeccién de la productividad necesaria
para mantener el PIB per capita actual. Sin embargo,
lograr nuestras aspiraciones de desarrollo requerira
crear fuentes adicionales de productividad, transformar
procesos y adoptar cambios rapidamente. ;Estaremos
preparados para esto? Los sistemas de educacion y
formacién en radiologia necesitaran evolucionar. En
tiempos de automatizacion, las capacidades intrinse-
cas de los seres humanos, como el pensamiento
l6gico, la resolucién de problemas, las habilidades
sociales y emocionales, la capacidad de aportar expe-
riencia, brindar entrenamiento, desarrollar a otros y la
creatividad, seran cada vez mas valoradas. De hecho,
la automatizacién podria ayudarnos a desarrollar y for-
talecer nuestras habilidades humanas.

La profecia de Moore

En su articulo, Zukerfeld revisa la prediccion de
Gordon Moore, uno de los ocho discipulos de Shylock
y co-fundador de Intel, quien en 1965 afirmd que la
Ingenieria seria capaz de duplicar el nimero de tran-
sistores en un chip cada 2 afios. Esta profecia, cono-
cida como la Ley de Moore, ha sido una realidad

autocumplida y se ha aplicado a diversas areas del
crecimiento tecnoldgico desde entonces. Gracias a
esta ley, en la actualidad, un computador de escritorio
promedio tiene la capacidad de procesamiento similar
al cerebro humano. Si esta tendencia continta, para el
ano 2050, esa capacidad de procesamiento podria ser
equivalente a la de toda la humanidad combinada.
Incluso si el ritmo de duplicacidn se enlenteciera a un
ciclo de 4 afos, nuestros nietos serian testigos de tal
capacidad de procesamiento, y los radidlogos de esa
época trabajarian con un potencial inimaginable, en
comparacion con hitos histéricos como el desarrollo de
la aerondutica espacial o las invenciones de técnicas
de imégenes en el siglo pasado, que, aunque impor-
tantes, tenian capacidades comparativas limitadas'®.
En este escenario, la radiologia molecular y funcio-
nal, conceptos aun algo distantes y abstractos en la
actualidad, se convertiran en el Gold estandar.

Todos hablan de agregar valor

Covington, a principios de afo en la Radiology Review,
sefialé el desequilibrio entre el nimero de examenes
realizados y la capacidad de informarlos como una rea-
lidad de la que ninguno de nosotros en el ejercicio diario
de nuestras responsabilidades puede sentirse ajeno.
Esto implica el compromiso de la fuerza de trabajo for-
mada no solo por Radidlogos de Diagndstico, Radiélogos
Intervencionistas, Médicos Nucleares sino también por
Residentes, Fellows, Tecnodlogos Médicos, personal de
apoyo clinico, administrativos y todas las personas invo-
lucradas en el proceso de obtener imagenes diagndsti-
cas, generando preguntas como: ;Superaran estos
requerimientos de imagenes a la fuerza de trabajo mas
alla de la capacidad humana en términos de volumen,
complejidad interpretativa y obligaciones regulatorias?
¢Sera insuficiente la asistencia de la IA y los modelos
de apoyo tecnoldgico desarrollados?™.

Es innegable el actual nivel de confianza y depen-
dencia en las imagenes médicas para confirmar, moni-
torizar o excluir enfermedades.

“The Lancet” establece que hay evidencia contun-
dente del sobreuso de los servicios médicos como una
practica global y transversal a todas las especialidades
médicas, que no solo afecta a paises de altos ingresos,
sino también a aquellos de ingresos medios y bajos.
En estos Ultimos, en particular, desvia fondos hacia
otros gastos sociales como infraestructura y educa-
ciéon. Ademas, se debe tener en cuenta el dafo que
esto provoca en el paciente en términos fisicos, emo-
cionales y econémicos'®.
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Anadir valor a la practica presente y futura debe
entenderse como la evitacion de decisiones subjetivas
al indicar un estudio determinado. Un ejemplo de esto
es el uso de sistemas de apoyo a la decision clinica,
como algunos implementados en Canada o el NHS
(National Health Service) de Inglaterra’.

La Inteligencia Artificial y sus promesas
de Medicina de precision y alto
rendimiento

Considerando que Mistral y Neruda, ambos poetas,
son los unicos ganadores del Premio Nobel de nuestro
pais, no se justifica la emisién de informes radiol6gicos
con descripciones vagas que no responden a las pre-
ocupaciones clinicas. Aunque los informes radioldgicos
estructurados parecian ser una solucién a este pro-
blema, en experiencias de su implementacién han sur-
gido algunas criticas a este enfoque.

Dewey sostiene que la obtencion y andlisis de image-
nes puede complementarse con la integracion de la IA en
el andlisis humano, lo que nos permitiria reducir los erro-
res y mejorar la consistencia del andlisis radioldgico.

La «falacia de la |A», también mencionada por
Susskind, se refiere a la suposicion errénea de que la
Unica manera de desarrollar sistemas que realicen
tareas a nivel de expertos o superior es replicar los pro-
cesos de pensamiento de los especialistas humanos.

Segun Topol™, un autor frecuentemente citado en
articulos sobre IA, esto no contradice el entusiasmo
actual generado por la prevision de que los programas
de Inteligencia Atrtificial podran incorporar y procesar
rapidamente, de manera precisa y econdmica, enor-
mes conjuntos de datos de nuestros pacientes. Con
capacidades superiores a las humanamente posibles,
prometen una Medicina de alto rendimiento que permi-
tird aliviar nuestra dependencia de los recursos huma-
nos y dara lugar a las promesas anticipadas. Habra
impactos y beneficios a nivel clinico que debemos asu-
mir y adoptar, como aquellos vinculados a las image-
nes y su interpretacion; en los sistemas de salud
mejorando los flujos de trabajo y su potencial en la
reduccion de los errores médicos; y para los pacientes
que podran procesar sus datos para promover su pro-
pia salud.

Seremos testigos de como esta simbiosis logra
resolver las limitaciones actuales de sesgo, privacidad,
seguridad y falta de transparencia que amenazan su
implementacion.

Podremos observar si se resuelve la inequidad en el
acceso a la salud o si, por el contrario, se incrementa

la brecha al no incluir datos de las minorias en la gene-
racion de las bases de datos.

Existira un punto de equilibrio entre el desarrollo
cientifico en 1A y el auge publicitario (hype), junto con
la alta importancia de la vida humana, que determinara
escenarios de desempefo con sistemas de automati-
zacién condicional, para los cuales se requerira super-
vision humana en el rendimiento de los algoritmos en
nuestros pacientes.

Ideas provocativas para el futuro

A continuacion, se presentan algunas propuestas
breves y provocativas de varios autores acerca del
futuro de nuestra especialidad, publicadas en un
numero especial del Journal of the American College
of Radiology. Estas propuestas invitan a la reflexion y
cuestionan nuestro statu quo'.

- Nueva subespecialidad: A pesar del impacto y la
contribucién de la radiologia en la practica de la Sa-
lud Publica, los radidlogos generalmente estamos
poco representados en los procesos de toma de
decisiones relacionados con la implementacién de
programas de tamizaje en politicas publicas. ¢Seria
descabellado considerar y establecer una nueva es-
pecialidad de «Radidlogos de Screening»? Con un
curriculo complementario en formacién epidemiol6-
gica, prevencion, disefio de investigacion clinica,
bioestadistica, formacién avanzada en biologia y ra-
diacion, inteligencia artificial y aprendizaje de métri-
cas de monitorizacion de rendimientos y resultados.
Este nuevo grupo de radidlogos tendria, ademas de
sus habilidades habituales, la capacidad de analizar
estos datos y liderar ensayos clinicos que impacten
en la Salud Publica®.

— Un méximo de 10 horas al dia: Es conocido que en
la industria aerondutica, los pilotos comerciales tie-
nen restricciones estrictas y estructuradas respecto
a su tiempo de trabajo. ;Seria el momento de esta-
blecer parametros maximos de trabajo para el radio-
logo? ;Cdémo resolveriamos el impacto en las liber-
tades individuales, las necesidades de la salud
poblacional, aspectos econémicos tanto de los pro-
veedores como de los sistemas de salud y sus con-
secuencias financieras, asi como una serie de otras
problematicas que emergen? Si ponemos al paciente
en el centro y nos cuidamos a nosotros mismos
como profesionales e individuos, parece ser el cami-
no correcto?'.

— Menos es mas: En el paradigma actual, los radiolo-
gos siempre se esfuerzan por ofrecer el mas alto
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nivel de servicio a cada paciente, realizando un diag-
nostico meticuloso e informes detallados del mas alto
nivel posible, independientemente de las circunstan-
cias clinicas. Si la tendencia actual de volumen con-
tinda sin una transformacion tecnoldgica en la forma
de interpretar los estudios, la especialidad enfrentara
un desafio extraordinario para mantener el estandar
de desempeno. Algunos tipos de estudios imageno-
l6gicos no requieren altos niveles de comprension,
revision meticulosa o informes extensamente deta-
llados. La propuesta es categorizar los estudios
imagenologicos en diferentes tipos (diagnostico,
emergencia, tamizaje, vigilancia, exclusion, precau-
cion, investigacion y planificacion) que difieren entre
si por la modalidad, el nivel de notificacion y la in-
tencion clinica. Esto podria abrir opciones para ma-
nejar requisitos en grandes volimenes?.
Profesionales de apoyo en tiempo de escasez: Son
profesionales de la salud que trabajan junto a los
médicos para proporcionar atencién médica colabo-
rativa y mejorar la accesibilidad y eficiencia de la
atencion médica. ¢Existe espacio para integrarlos al
trabajo radiolédgico? Sabemos que en nuestro pais
ha habido resistencia a la generacion de imagenes
de ultrasonido por tecndlogos médicos, con modelos
cuestionables donde la falta de supervisién directa
por parte de un radidlogo genera examenes de cali-
dad deficiente. Sin embargo, esto contrasta con otros
modelos de experiencia donde una supervision ade-
cuada permite obtener buenos resultados en los
examenes®,

Deteccion de cancer por empleadores: Los progra-
mas de deteccién de cancer en todo el cuerpo pue-
den detectar canceres en etapas tempranas. El uso
de FDG-PET/CT (Fluorodeoxyglucose Positron Emis-
sion Tomography—Computed Tomography) reduce la
mortalidad relacionada con el cancer. Los empleado-
res con trabajadores altamente calificados pueden
estar motivados para invertir en la deteccion de can-
cer para mantener la productividad y reducir la pér-
dida de empleados debido a la muerte y la enferme-
dad oncoldgica, ademas de demostrar su compromiso
con la salud general de sus empleados®*.

Bienestar integral: En los Ultimos afios se ha intro-
ducido la preocupacién por nuestro bienestar, a
menudo centrado en aspectos como una dieta equi-
librada, un indice de masa corporal 6ptimo, un espi-
ritu meditativo, tiempo de descanso adecuado vy re-
munerado, etc. Sin embargo, todas estas son
medidas individuales y fragmentadas. Para superar
esta fragmentacién, debemos entender que nuestra

salud se relaciona con nuestra autonomia e indepen-
dencia, pero también con nuestra interdependencia
con quienes trabajamos. Como dijo Aristételes, no
podemos ser completamente humanos fuera de una
comunidad. Responder de manera efectiva al estrés
relacionado con el trabajo requiere intervenciones
mas alla de las individuales. Debemos comprender
la dependencia de la salud en la integridad y estar
atentos a lo que nos da vitalidad, no solo como mé-
dicos sino también como individuos y colegas. Pro-
mover la integridad requiere un esfuerzo enfocado
en cultivar tiempo, espacio, colaboracién y trabajo en
equipo como bases para permitir que, como radidlo-
gos, alcancemos nuestra misién. ;Veremos conse-
cuencias en aquellos que no consideren esto y vean
solo la tele-radiologia como su opcién de ejercicio
profesional??®.

¢Quiénes se haran cargo?

Finalmente, una pregunta recurrente entre nosotros
es: jquiénes asumiran en el futuro los desafios de
nuestra especialidad?

Una respuesta a esto se puede encontrar en el articulo
de Cyphers, que sugiere que los Boomers, los de la
generacion X y los millenials presenciaremos el aporte
de la generacion Z. Esta generacion se caracteriza por
ser la primera generacion digitalmente nativa, diversa y
socialmente consciente, que ha tenido que adaptarse a
rapidos cambios en la educacion y las comunicaciones,
mostrando resiliencia ante los efectos de la pandemia.

Aunque los sistemas educativos tradicionales no
deberian abandonarse por completo, los programas de
formacion tendran que incluir oportunidades interactivas
como simulaciones, realidad virtual y aprendizaje
basado en casos. Al estar profundamente conectados
con cuestiones sociales, la generacion Z valora la diver-
sidad, equidad, inclusion, sostenibilidad, compromiso
civico y transparencia organizacional. Al ser colaborati-
vos y orientados al trabajo en equipo, refuerzan la posi-
cion del radidlogo como parte de equipos clinicos
centrados en el paciente. Su capacidad para enfrentar
desafios proviene de su énfasis en el bienestar mental,
la tutoria y el equilibrio entre la vida laboral y personal.

Los cambios generacionales pueden ser complejos,
pero la habilidad de la generacién Z para adoptar tec-
nologias como la inteligencia artificial y el Big Data, su
inclusion de perspectivas diversas, y la resiliencia y
adaptabilidad que demuestran, prometen guiar a la
radiologia hacia el futuro®®.

1
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Conclusion

Emociona sofar las prospectivas venideras, teniendo
plena conviccion de que sobrepasaran lo que
imaginamos.
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Resumen

A pesar de la vertiginosa evolucion del diagndstico por imdgenes en los dltimos afos, la pedagogia en los programas de
residencia no ha experimentado cambios significativos. Esto se debe, en gran parte, a la rigidez de los programas y a la
resistencia al cambio por parte de los equipos docentes. En este articulo, abordaremos tres desafios clave para iniciar el
cambio: a) la visibilidad del radidlogo dentro del equipo de salud y cdmo un perfil de competencias podria servir de guia;
b) la estructura curricular de los programas y su flexibilidad para adaptarse a los cambios; y ¢) la mentoria como estrategia
de apoyo tanto para residentes como para docentes en los programas de especialidad.

Palabras clave: Educacion médica de postgrado. Radiologia. Curriculum. Mentoria.

Abstract

Despite the rapid evolution of imaging diagnostics in recent years, the instructional methodologies in residency programs have
remained largely unchanged. This often stems from the programs’ limited flexibility and the teaching teams’ resistance to
change. In this article, we will examine three challenges to instigate change: a) the visibility of the radiologist within the heal-
thcare team and the role a competency profile can play as a guide; b) the curriculum structure of the programs and the ne-
cessity for adaptability to changes; and c) the implementation of mentoring as a supportive strategy for residents and faculty
in specialty programs.

Keywords: Graduate medical education. Radiology. Curriculum. Mentorship.

Introduccion

El diagndstico por imagenes como especialidad
médica ha experimentado un desarrollo vertiginoso
desde sus inicios en la ultima década del siglo XIX.
Wilhelm Conrad Roentgen, fisico alemén quien descu-
brio los rayos X en 1895, sentd las bases de la

*Correspondencia:
Carlos Riquelme
E-mail: criquelmep@uc.cl

Fecha de recepcion: 01-07-2023
Fecha de aceptacion: 14-07-2023
DOI: 10.24875/RCHRAD.23000046

imagenologia como disciplina. En las décadas siguien-
tes, surgieron nuevas tecnologias de mayor compleji-
dad, como el ultrasonido, la tomografia computarizada,
la resonancia magnética, nuevos medios de contraste
e incluso, el diagndstico basado en imagenes molecu-
lares. Estos avances, especialmente acelerados en los
ultimos afos, plantean mudltiples desafios a los
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programas de formacién de especialistas y a los pro-
fesionales egresados, quienes deben mantenerse
actualizados de manera continua.

Los radidlogos del futuro deberén enfrentarse a un
sistema de salud mas tecnologizado, con modalidades
de imagen y equipamiento que probablemente aun des-
conocemos. Sin embargo, existen habilidades funda-
mentales del ser médico que nunca dejaran de ser
vigentes para cualquier especialista, tales como el tra-
bajo en equipo, la comunicacion, el profesionalismo y la
colaboracion. Es imperativo que los programas de for-
macién preparen a los residentes para un mundo mas
exigente y globalizado, donde el cambio sera la cons-
tante, sin descuidar las habilidades intrinsecas al arte
de la profesion.

En este articulo exploraremos tres desafios relacio-
nados con la educacion de residentes en radiologia en
Chile, invitando a la reflexion de los actores involucra-
dos en la formacion de futuros especialistas en diag-
nostico por imagenes: el rol del radidlogo dentro del
equipo de salud, la estructura curricular de los progra-
mas y la necesidad de la mentoria como estrategia.

Formacioén del radiélogo clinico

Tradicionalmente, nuestra disciplina ha sido conside-
rada por los pacientes y otros médicos como distante
en relacion a otras areas de la medicina. De hecho,
muchos pacientes no comprenden el rol del radidlogo
como el profesional que interpreta sus examenes, con-
fundiéndolo con el técnico que efectia el estudio.
Diversos factores explican esta percepcion, algunos de
los cuales se remontan a los inicios de nuestra espe-
cialidad. Originalmente, los radidlogos eran los respon-
sables de adquirir e interpretar las radiografias,
comunicando directamente los resultados a los pacien-
tes. Con el paso del tiempo, este rol evoluciond hacia
el de un consultor especializado, donde los destinata-
rios de los informes eran los médicos tratantes. Asi,
restringimos nuestros canales de comunicacion a tra-
vés de informes escritos, 10 que elimind la necesidad
de un entrenamiento formal en comunicacion con los
pacientes durante la residencia. Ademas, los departa-
mentos de radiologia suelen estar ubicados en areas
menos accesibles dentro de los hospitales y centros
de salud. Esta realidad, junto con la masificacion de la
teleradiologia y la interpretacion de estudios a distan-
cia, han reforzado la percepcion del radiélogo como un
actor distante del lugar donde se encuentra el paciente
y se realizan los estudios de iméagenes'.

Nosotros, los médicos radiélogos, tenemos cierta res-
ponsabilidad en esta situacion actual. Frecuentemente
nos referimos a los médicos no radiélogos como los
“clinicos”, es decir, quienes solicitan las pruebas de
imagen. Sin embargo, esta diferenciaciéon nos catego-
riza como “no clinicos”, a pesar de que, como parte de
la naturaleza de la especialidad, participamos en reu-
niones clinicas multidisciplinarias, realizamos inter-
venciones diagnosticas y terapéuticas guiadas por
imagenes, y nos relacionamos directamente con los
pacientes y sus familias al realizar estudios de ultraso-
nido. Por tanto, es legitimo preguntar por qué hemos
perdido la categoria de clinicos, sobre todo conside-
rando que nuestra formacion previa como médicos
generales nos habilita como tal.

Esto ha llevado a que generaciones de radiélogos se
formen “alejados” de los pacientes y del resto del
equipo de salud, una situacién que se ha perpetuado
en el tiempo y que forma parte del curriculo oculto en
los programas de formacion de especialistas. Muchos
residentes ingresan a los programas con la idea pre-
concebida de que, al convertirse en radiélogos, no
tendran que interactuar con los pacientes y dispondran
de mucho tiempo libre.

Hace mas de una década, nuestra institucion adopto
el modelo de educacién médica basada en competen-
cias CanMEDS (Canadian Medical Education Directions
for Specialists) del Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada para sus programas de especia-
lidades médicas. Este modelo se enfoca en definir las
habilidades necesarias que deben desarrollar los espe-
cialistas médicos, conforme a las necesidades de la
poblacién, comunidad y sociedad a la que sirven. El
modelo de competencias CanMEDS define siete habi-
lidades que representan los roles del médico: el
Experto Médico como rol central, que se acompania de
otras competencias conocidas como los roles intrinse-
cos: Comunicador, Colaborador, Lider, Promotor de la
Salud, Académico y Profesional®. Este modelo de com-
petencias proporciona un marco de referencia para los
programas de especialidades médicas que permite
explicitar al cuerpo académico y a los residentes aque-
llos aspectos relevantes para una formacion integral y
un correcto ejercicio de la profesion. En el caso de
nuestra especialidad, el modelo de competencias
CanMEDS es util para relevar las caracteristicas nece-
sarias para formar a un radidlogo clinico integrado al
equipo de salud, que va mas alla de ser un productor
de informes radioldgicos. Para lograr el objetivo de
formar especialistas en radiologia bajo este modelo de
competencias, es necesario incorporar los roles
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explicitamente en el curriculo. Es indispensable que se
ensefien con metodologias de ensefianza-aprendizaje
apropiadas para cada rol, ademas de disefar estrate-
gias de evaluacién que permitan certificar que los resi-
dentes lograron los objetivos de aprendizaje
relacionados con las competencias genéricas®. La
tabla 1 presenta la definicion de cada una de las com-
petencias de este modelo, asi como ejemplos de accio-
nes a implementar durante los programas y algunas
estrategias de evaluacion®.

El disefio del curriculum en los
programas de especialidad en radiologia

Conceptualmente, el curriculo constituye una decla-
racion de los propdsitos, objetivos esperados, conte-
nidos, experiencias educacionales y procesos de un
determinado programa educacional, incluyendo los
siguientes elementos: estructura del programa (requi-
sitos de ingreso, duracion, organizacion, sistema de
evaluacion), metodologias de ensefanza-aprendizaje,
retroalimentacion y supervision. Debe incorporar ade-
mas al ambiente educacional y el contexto en que se
inserta el programa. En tanto, los contenidos del plan
de estudios se establecen en términos de qué cono-
cimientos, habilidades y actitudes debe demostrar
el estudiante una vez finalizado un determinado
programas.

En nuestro pais, los curriculos de los programas de
especializacion en radiologia tienen muchas similitu-
des en cuanto a sus objetivos, estructura y mecanis-
mos de evaluacion. Ademas de las competencias en
radiologia, muchos programas han incluido tematicas
transversales como ética, metodologia de la investiga-
cién o habilidades docentes basicas. Sin embargo, si
comparamos el curriculo actual de los programas con
aquellos de hace 50 afos con respecto a lo que se
ensefia y aprende el dia de hoy, resulta evidente que
hay diferencias: el énfasis multimodalidad de hoy con-
trasta con el aprendizaje exhaustivo de radiografias
simples, contrastadas y estudios ecograficos en esa
época, tiempo en que recién se desarrollaba la tecno-
logia que hoy conocemos como tomografia computari-
zada. Los programas de formacion de profesionales de
la salud deben responder a las necesidades actuales,
y sobre todo futuras, de la sociedad en la cual los edu-
candos ejerceran su profesién. En el caso de nuestra
especialidad, muy ligada al desarrollo de nuevas tec-
nologias, resulta un imperativo que los planes de estu-
dio tengan la flexibilidad para adaptarse a los cambios;
sin embargo, la modificacién de lo que se ensefia a los

residentes es lenta y muchas veces se encuentra con
alta resistencia por parte de los equipos docentes. En
este sentido, existen temas emergentes como el desa-
rrollo de competencias globales e interculturales, la
inteligencia artificial o ciencia de datos, que compiten
con el tiempo curricular destinado a las tradicionales
rotaciones de un programa de radiologia.

Teniendo presente las necesidades de los pacientes
hoy, resulta necesario preguntarse si, por ejemplo,
debemos seguir ensefiando estudios como el transito
de intestino delgado o si es necesario transitar a dar
mas énfasis a las imagenes moleculares. Este es un
debate pendiente en la comunidad radioldgica acadé-
mica nacional. Las sociedades cientificas de radiologia
y diagndstico por imagen agrupan a expertos y lideres
en la materia y, por lo tanto, tienen la capacidad para
identificar tendencias, avances y necesidades actuales
y futuras de la educacién en radiologia. Ya existen
experiencias internacionales de propuestas curricula-
res en radiologia por parte de sociedades cientificas
en el mundo, como la European Society of Radiology
o la Radiological Society of North America. Estas pro-
puestas curriculares incluyen los conocimientos, habi-
lidades y competencias fundamentales que deben ser
adquiridos durante la formacion, asi como los requisi-
tos minimos de experiencia clinica y técnica. Otras
iniciativas de sociedades cientificas que apuntan a
apoyar la formacion de radidlogos son la creacion de
comités de educacion, revistas cientificas y desarrollo
de recursos educativos.

La Sociedad Chilena de Radiologia (SOCHRADI)
cred el afio 2021 un capitulo de Educacion, el cual tiene
como misiéon fomentar la reflexion en la comunidad
radioldgica nacional sobre la formacion en radiologia a
lo largo de todo el desarrollo de la profesion, ademas
de constituir un espacio de encuentro de radidlogos y
residentes interesados en la tematica. Dentro sus ini-
ciativas, organizd un encuentro de académicos de los
programas de especialidad en Chile durante el Congreso
Chileno de Radiologia 2022, ademas de conferencias
virtuales con invitados nacionales e internacionales. En
este marco, como SOCHRADI tenemos como tarea
pendiente el disefar un perfil de competencias minimas
para ejercer la profesion en Chile, documento que sirva
de orientacion a los programas.

Mentoria en radiologia

La definicibn moderna de mentor es alguien que
ayuda y aconseja a una persona menos experimentada,
habitualmente mas joven, y se define como un proceso
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Tabla 1. Competencias del perfil CanMEDS aplicadas a un programa de especialidad en radiologia y ejemplos de
estrategias de evaluacién

Competencia | Definicion Ejemplos de acciones en programa de Ejemplos de estrategias
especialidad de evaluacion

Experto
Médico

Comunicador

Colaborador

Lider

Promotor de
la Salud

Académico

Profesional

Los médicos aplican el conocimiento médico,
habilidades clinicas y valores profesionales
en la provision de cuidados de alta calidad y
centrados en el paciente

Los médicos establecen relaciones con
pacientes y sus familias que facilitan la
entrega de informacién esencial para obtener
cuidados de salud efectivos

Los médicos trabajan en forma efectiva con
otros profesionales de la salud para entregar
cuidados centrados en el paciente, seguros y
de alta calidad

Los médicos se retinen con otros para
contribuir a una vision de un sistema de salud
de alta calidad y tomar responsabilidad de la
entrega de excelentes cuidados a los pacientes
a través de sus actividades como clinicos,
administradores, académicos o docentes

Los médicos contribuyen con su experticia e
influencia, y trabajan con las comunidades y
pacientes para mejorar la salud. Ellos trabajan
con quienes sirven para determinar y entender
sus necesidades, hablar a favor de otros cuando
sea necesario y gestionar la movilizacion de
recursos para producir un cambio

Los médicos demuestran un compromiso de
por vida con la excelencia en la practica a
través de la educacion continua y ensefar a
otros, evaluar evidencia y contribuir a la
academia

Los médicos se comprometen con la salud y
bienestar de los pacientes individuales y la
sociedad a través de una practica ética, altos
estandares personales de comportamiento,
dar cuenta a la profesion y la sociedad,
regulacion de la profesion y mantenimiento
del bienestar personal

Asistir a programa académico local.
Asistir a conferencias relevantes de la
especialidad.

Estudio personal

Elaborar y revisar informes
radiolégicos.

Resolver consultas de pacientes y
familiares.

Aplicar el consentimiento informado.

Resolver interconsultas de médicos
tratantes

Participar en reuniones clinicas
interdisciplinarias

Protocolizar de examenes con
tecndlogos médicos

Procurar la seguridad del paciente en
los procesos que ocurren en radiologia
Asumir rol de residente jefe

Promover la proteccion radiolégica y
recomendacion de estudios que no
utilizan radiacion ionizante
Comunicar reportes criticos a
pacientes y médicos tratantes

Participar en proyectos de
investigacion

Presentar trabajos en congresos de la
especialidad

Realizar docencia a pares y
estudiantes de medicina

Implementar un programa de mentoria
para residentes

Disefiar un programa de bienestar de
residentes

Procurar respeto a politicas locales de
integridad profesional

Pruebas escritas
Examenes orales
Observacion directa
Examen practico
ECOE (Examen Clinico
Objetivo Estructurado)
Libro de registro

Observacion directa
Examenes orales
ECOE

Evaluacion 360°
Encuesta a usuarios

Observacion directa
Exadmenes orales
ECOE

Evaluacion 360°
Simulacion

Observacion directa
Evaluacion 360°

Observacion directa
Evaluacion 360°
Ensayos

Portafolio
Simulacion

Observacion directa
Evaluacion 360°
Portafolio

Observacion directa
Evaluacion 360°
Portafolio

Ensayos

para la transmision informal de conocimiento, capital
social y apoyo psicosocial, que son percibidos por el
receptor como elementos relevantes para el trabajo, la
carrera o el desarrollo profesional. Ser mentor implica
un trabajo personalizado, estableciendo una comunica-
cién informal cara a cara por un periodo sostenido en

el tiempo entre una persona que se percibe que tiene
un mayor conocimiento, sabiduria o experiencia
(el mentor) y una persona que se percibe que tiene
menos (el protegido o aprendiz)®.

La mentoria en radiologia se considera actualmente
como un elemento clave en la formacién de residentes,

116



F. Garrido, C. Riquelme. Modernizando la educacidn de residentes

de profesores de radiologia y de investigadores; sin
embargo, convertirse en mentor no es una tarea facil
y requiere desarrollar una serie de habilidades indis-
pensables para ser un verdadero guia. La mentoria es
un proceso continuo, centrado en una relacion de guia
y de apoyo a largo plazo, donde el mentor comparte
su sabiduria y experiencia, orientando a otra persona
(mentee) para fomentar su crecimiento personal y pro-
fesional’. Es diferente del coaching, que es un método
de superacion personal utilizado en el desarrollo
de la carrera profesional, con el objetivo de mejorar su
desempefo a corto o mediano plazo (Tabla 2).

¢ Por qué hacer mentoria en la formacion
de los residentes de radiologia?

Los residentes de radiologia se enfrentan a una alta
presion académica y laboral, la que debe compatibili-
zarse con la vida familiar y personal, logrando un equi-
librio que les permita tener éxito en ambos. Hay que
considerar que un numero importante de residentes
(y radidlogos) deben lidiar con labores domésticas,
parentales y estudio permanente; sumado a la evolu-
cion de las tecnologias en radiologia, el rapido avance
del conocimiento médico y la evaluacion del radiélogo
basado en su produccion personal (académica y labo-
ral), ha generado una interferencia permanente entre
la vida personal y laboral, con altas tasas de agota-
miento y burnout, que puede llevar a un abandono
precoz de la residencia o a ausencias prolongadas por
salud mental®®.

Diversos estudios apoyan la iniciativa de realizar
mentoria a residentes, lo que disminuye la tasa de
estrés y agotamiento, con mayor satisfacciéon personal
y percepcion real de crecimiento personal y profesio-
nal, con mayor satisfaccion laboral tanto para el mentor
como para el residente, mejorando la actividad clinica
y aumentando la investigacion, favoreciendo la carrera
académica de ambos, la permanencia de los profeso-
res y la retencion de residentes destacados®'".

Desafios en la incorporacion de la
mentoria en radiologia

Aunque la idea se origine en una persona o en un
grupo de radiélogos, el departamento académico a
cargo de los residentes debe ser un actor relevante, ya
que la mentoria es un esfuerzo grupal y para que tenga
éxito se deben establecer reglas y facilitadores que
permitan realizarlo sin que se convierta en un factor
estresor para el mentor ni para el residente. El objetivo

de la relacion entre ambos debe ser definido por el
departamento académico, teniendo como fin dltimo la
formacién de un radidlogo independiente que pueda
tomar decisiones profesionales que sean compatibles
con el bienestar personal'®,

Para lograr una adecuada mentoria, el comité de
programa debe tener un plan escrito que contemple
reglas fundamentales: respeto mutuo, comunicacion
abierta, objetivos claros y confidencialidad y ademas
debe fijar las bases de un programa de mentoria: la
aceptacion de ser mentor y la voluntad de ensefar y
aprender. No debe ser una actividad impuesta’,

El éxito y el grado de satisfaccion de una mentoria
depende principalmente de la relacion reciproca y
efectiva mentor-aprendiz, por lo que es de vital impor-
tancia que el aprendiz pueda elegir a su mentor y que
sea una persona que satisfaga sus necesidades y
expectativas. No necesariamente debe ser una sola
persona. El residente debe tener la oportunidad de
elegir mas de un mentor que tenga las habilidades
especificas que el residente busca. Por ejemplo, un
mentor que lo guie en la adquisicion de conocimientos
técnico-profesionales y otro que lo oriente en mantener
un adecuado equilibrio entre la vida profesional y
familiar” 1718,

¢ Cuales son los requisitos que debe
cumplir un mentor?18-20

- Ser consciente de las habilidades y competencias
personales. Esto brindara una orientacion precisa y
relevante a los estudiantes, permitiendo que otros
mentores puedan participar en areas de menor co-
nocimiento y dejando espacio para aprender del
aprendiz. La mentoria no solo es entregar conoci-
miento. También se recibe conocimiento, como por
ejemplo de nuevas tecnologias y actualizaciones de
protocolos diagndsticos.

- Prepararse en habilidades de ensefianza y retroali-
mentacion, para orientar adecuadamente y no reali-
zar un juicio del trabajo realizado ni del aprendiz.
Centrarse en ser un guia para alcanzar los objetivos
que ambos se han propuesto.

- Destinar tiempo protegido para la mentoria: La men-
toria debe tener un momento especifico. Si bien se
puede realizar en la sala de informes, debe ser con
tiempo protegido para el mentor y residente, sin que
exista presion de carga laboral.

- Demostrar interés y entusiasmo: el mentor debe
crear los espacios para interactuar con su aprendiz,
proponiendo encuentros para ver el estado de
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Tabla 2. Diferencias entre Coaching y Mentoria

g e

Trabaja un tema concreto dirigido al rendimiento laboral en un
area especifica.

Coach es el espejo del coachee. No integra su vision personal.
Se focaliza en la tarea a perfeccionar.

Requiere capacitacion y entrenamiento de habilidades para el
coaching.

Las directrices de trabajo las da el coachee.

El coach aporta tacticas de superacion y avance.

Ayuda al coachee a encontrar sus propias respuestas.
Relacion de igualdad profesional.

El coach pregunta y el coachee responde.

No comparte su experiencia y el coachee aprende de sus
propios errores.

avance de los objetivos propuestos y orientar en
caso de dificultades no académicas. En este aspec-
to, el mentor debe ser paciente cuando los objetivos
no se cumplen y adaptarse a los tiempos del
mentee.

- Tener una actitud positiva: el mentor no puede fo-
mentar una actitud negativa ni de decepcion frente
al aprendiz. Debe ser propositivo frente a las dificul-
tades que pueda tener el residente, ofreciendo
encontrar soluciones en conjunto, basado en la ex-
periencia del mentor.

- Ser honesto e integro: El mentor tiene que asumir
cuando ha cometido un error o bien no maneja algun
topico que el residente quiera aprender o corregir.
Demostrar que requiere ayuda de colegas que tie-
nen mayor conocimiento o experiencia en una deter-
minada area permite fomentar el trabajo en equipo,
lo que mejora el desempefio personal y grupal en
un servicio de radiologia.

¢Qué apoyo necesita un programa de
radiologia para fomentar la mentoria?

Hay varias caracteristicas efectivas para una relacion
mentor-aprendiz exitosa, que deben ser garantizadas
por el jefe de departamento: cuidadosa seleccion y
preparacion de los mentores con un sistema de empa-
rejamiento basado en el compromiso mutuo, el mante-
nimiento de la confidencialidad y el respeto mutuo, asi
como una definicién clara de las expectativas'*?'. No
debe ser una actividad impuesta. El programa de radio-
logia debe proporcionar un documento con la defini-
cién de responsabilidades, objetivos y el alcance del
programa de tutoria a todo el personal médico®'>'5,
pudiendo ser dividida en areas de interés, como por

Desarrollo personal y profesional mirando el futuro.

El mentor comparte su punto de vista y experiencias personales.
Se focaliza en la relacion personal.

Profesional experto en un area con larga experiencia laboral y
personal.

Las directrices las da el mentor.

Otorga estrategias para enfrentar situaciones considerando la
realidad personal del mentee.

El mentor aconseja y recomienda.

Creacion de vinculos emocionales.

Ambos preguntan y responden generando transmision de
conocimientos.

La base del aprendizaje es compartir la experiencia del mentor.

ejemplo, mentoria en investigacién, administraciéon o
habilidades clinico-radioldgicas, dejando también
la opciéon de encontrar el mentor adecuado en
otros departamentos, segun los requerimientos del
residente.

Los departamentos de radiologia deben estar prepa-
rados y conscientes de la responsabilidad de tener un
programa de mentor-mentee, proporcionando tiempo
protegido para que los mentores se dediquen a sus
deberes académicos e implementar estrategias para la
orientaciéon de mentores, asi como la capacidad de
proporcionar evaluacién con retroalimentacion cualita-
tiva'®, idealmente ofreciendo un programa de ense-
fianza a todos los mentores, equipandolos con las
habilidades adecuadas para proporcionar tutoria'®.

Conclusion

La formacion de residentes en diagndstico por ima-
genes implica multiples desafios para los equipos
docentes en la actualidad. Por una parte, es necesario
visibilizar el rol del radiélogo, ante el equipo de salud
y los pacientes, con el propdsito de posicionar a la
especialidad como un actor relevante que tiene una
contribucién significativa en el diagndstico y trata-
miento de los pacientes.

Los curriculos requieren ser disefiados con flexibili-
dad, para que puedan responder a los desafios de la
medicina que enfrentaran los futuros radiélogos en las
préximas décadas.

Los residentes de radiologia se benefician de un
programa de mentoria en muchos aspectos de su for-
macion, especialmente en la orientacion de su carrera
profesional y en el mantenimiento de un buen balance
entre la vida laboral y familiar/personal. Al mismo
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tiempo, beneficia al programa al generar un grupo
docente comprometido y con mayores satisfacciones,
fomentando un ambiente de trabajo equilibrado y de
cooperacion mutua en labores asistenciales y de edu-
cacion, asociado a la deteccién de residentes con
potencial en investigacion y academia, que puedan
seguir desarrollando el trabajo del departamento
académico.
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¢ Es necesaria la formacion ética en la practica radiolégica actual?

Is ethical training necessary in today’s radiological practice?
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Resumen

La Etica Médica se centra en la relacion médico-paciente y médico-médico, y se refiere a las conductas, précticas y acti-
tudes que debe tener el médico en el ejercicio de su profesion. En la practica habitual del radidlogo, existen diversas dreas
en las que pueden surgir conflictos éticos, los que deben ser reconocidos por los profesionales para prevenir ylo resolver
dichos conflictos. Nuestro articulo hace hincapié en el estado actual de la ética médica, con especial énfasis en los profe-
sionales radiclogos y la importancia de incorporar la ensefianza de Etica en los Programas de Especializacién de Radiolo-
gia de nuestro pais.
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Abstract

Medical ethics centers on the physician-patient and physician-physician relationships and encompasses the behavior, prac-
tice, and attitudes that physicians must uphold in their professional duties. Within the routine practice of radiology, several
Spheres exist where ethical conflicts may potentially emerge. It is crucial for professionals to acknowledge and address these
conflicts to prevent or resolve them. This article highlights the present state of medical ethics, particularly focusing on radio-
logist professionals, and stresses the significance of integrating Ethics into Radiology Specialization Programs in our country.
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Marco tedrico

La Etica Médica o Etica Clinica se enfoca en la rela-
cion médico-paciente y médico-médico, abarcando las
conductas, practicas y actitudes que los médicos
deben mantener en el ejercicio de su profesion.
Tradicionalmente, se consideran fundamentales los
cuatro principios éticos delineados por Beauchamp y
Childress en 1979: autonomia, beneficencia, no male-
ficencia y justicia.

El principio de autonomia se refiere al respeto al
paciente como individuo, y a la obligacion de respetar
sus decisiones. Las personas deben ser tratadas como
fines en si mismas, no como medios para un fin. El
respeto por la autonomia implica varias responsa-
bilidades para el médico, como obtener el consenti-
miento informado, mantener la confidencialidad y evitar
el engano. El principio de beneficencia se refiere
a la obligacion del médico de priorizar el bienestar
del paciente, teniendo en cuenta sus valores, principios
y preferencias (autonomia). La no maleficencia se
refiere a la obligacion del médico de evitar o minimizar
en la medida de lo posible cualquier dafo al paciente.
El Principio de Justicia se refiere a la obligacion de
buscar y lograr la equidad en la distribucién de recur-
sos, beneficios y riesgos entre los pacientes.

Por otro lado, el profesionalismo esta relacionado con
la ética laboral, aunque no son sindnimos. El profesio-
nalismo enfatiza la correcta realizacion de la actividad
profesional y establece un cddigo de conducta laboral.
En contraste, la ética laboral se refiere a la capacidad
de tomar decisiones éticas y resolver cuestiones espe-
cificas. El profesionalismo se vincula con la relacion
médico-sociedad y se caracteriza por la capacidad de
priorizar los intereses de terceros sobre los propios,
mantener una adherencia constante a la moral y la
ética, responder a las necesidades sociales y adoptar
una actitud congruente con valores como la integridad,
honestidad, calidez, compasién, altruismo, empatia,
responsabilidad, compromiso continuo con la busqueda
de la excelencia, dedicacion a la transmision del cono-
cimiento, respeto hacia los demas, reflexiéon y capaci-
dad de autocritica en relacién con las propias decisiones
y acciones.

Realidad actual

Al igual que en otras especialidades médicas, los
radidlogos nos enfrentamos con frecuencia a dilemas
éticos en nuestra practica diaria, aunque su presentacion
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pueda variar y a veces no sepamos reconocerlos, pre-

venirlos ni resolverlos.

Entre los factores que pueden estar relacionados con
posibles conflictos éticos en la practica de la Radiologia
se incluyen: el uso de la radiacién con fines diagndsti-
cos, conflictos de interés, consentimiento informado,
secreto médico y confidencialidad, intimidad y dignidad
del paciente, examenes innecesarios, medicina defen-
siva, interaccion con nuestros pacientes y colegas
médicos, comunicacion de resultados de exdmenes,
comunicacion de hallazgos urgentes, ética informatica,
inteligencia artificial, teleradiologia, balance entre
humanidad y tecnologia, ética en la investigacion, auto-
ria de publicaciones, medicina privada versus publica,
error versus negligencia, chequeos médicos con fines
comerciales, hallazgos incidentales y otros.

La relacion de los radidlogos con nuestros pacientes
y colegas dista mucho de ser la ideal. Armstrong cla-
sificé a los Radidlogos en 7 niveles.

— Nivel I. El radiélogo muestra cercania fisica y emo-
cional con el paciente y su familia, en un didlogo
centrado en el paciente. El paciente reconoce al
radidlogo como parte del equipo de salud y puede
recordar su nombre. Este nivel puede corresponder
al paradigma de la relacién paciente-médico (radio-
logo) y puede darse en la radiologia intervencional.

— Nivel II. El radidlogo tiene contacto y discusion con
el paciente durante el proceso de informacién o
consentimiento, pero la interaccién es breve y se
enfoca en un tema especifico. El paciente general-
mente no puede recordar su nombre.

— Nivel Ill. El radidlogo puede tener contacto visual
con el paciente que se somete a un estudio de ima-
genes, pero sin ningun contacto personal. En este
nivel, el paciente puede confundir al radiélogo con
cualquier empleado del hospital.

— Nivel IV. El radiélogo no tiene contacto con el paciente,
pero participa en algun didlogo con el médico tratante,
con respecto a los hallazgos de las imagenes u otro
aspecto de la atencién al paciente. La comunicacion
puede ser personal, presencial o por teléfono.

— Nivel V. El radidlogo puede estar preocupado exclu-
sivamente por las imagenes médicas sin tener acce-
so o interés en datos clinicos relevantes o imagenes
previas. No tiene otro contacto con el paciente o
médico, que no sea a través de un informe escrito.

— Nivel VI. La comunicacién de los resultados por parte
del radidlogo puede despersonalizarse por completo
y reducirse a términos como «una sombra», «opaci-
dad», «ecogenicidad», «atenuacién» o «intensidad
de la sefial». El informe radiolégico puede ser
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Unicamente descriptivo y no considera un diagndsti-
co ni especifica la importancia de los hallazgos.

— Nivel VII. En este nivel, el paciente es solo una en-
tidad abstracta, disponible en el mercado. Puede
reducirse a un 6rgano del cuerpo (un térax, una
pierna, etc.), a una técnica de imagen (radiografia,
tomografia computarizada, etc.) o corresponder solo
a una fuente de ingresos.

En general, podemos considerar que la mayoria de
los radidlogos nos encontramos entre el cuarto y el
séptimo nivel.

En una era en la que las nuevas tecnologias y la
demanda de una mayor productividad clinica han
hecho que el contacto directo entre radidlogos y
pacientes sea menos frecuente que nunca, es impor-
tante que los radidlogos hagamos una pausa de vez
en cuando y consideremos las imagenes radioldgicas
y su conexioén con la vida de los pacientes que repre-
sentan, tal como ha sido destacado por Miller y
Gunderman.

El radiélogo moderno

La radiologia como especialidad ha evolucionado,
pasando de ser un complemento en las decisiones
clinicas a convertirse en un componente crucial de la
atencién multidisciplinaria al paciente. Sin embargo,
esta mayor relevancia y dependencia de nuestros ser-
vicios conlleva riesgos, tal como sefiala la European
Society of Radiology (ESR), que advierte el peligro de
convertirnos en meros distribuidores de informacién,
sin interactuar lo suficiente con los pacientes y colegas
debido a la excesiva carga de trabajo. Asimismo, es
importante destacar la posiciéon del Radidlogo en el
ambito actual de la salud, considerando nuestros roles
como médicos protectores, comunicadores, innovado-
res, cientificos y docentes.

Con el avance de la medicina y la introduccion de
nuevas tecnologias como la Inteligencia Artificial, el
radiélogo moderno debe asumir un papel central y cri-
tico en el diagndstico, tratamiento y proteccién de los
pacientes. Para ello, es esencial que estemos comple-
tamente familiarizados con la historia clinica del
paciente, asumiendo la responsabilidad en la eleccion
de los métodos diagnosticos a utilizar, considerando
sus riesgos y potenciales beneficios.

Como radidlogos, debemos desempefar un papel
de proteccion hacia nuestros pacientes, especial-
mente en cuanto a la exposicidén excesiva a radia-
cién, en particular en pacientes pediatricos, asi como

en evitar gastos innecesarios y asegurar un ade-
cuado consentimiento informado y una comunicacion
efectiva de los resultados. También debemos actuar
como defensores, transmisores de informacion y pro-
veedores directos de atencion a los pacientes.

El futuro de la radiologia, sin duda, dependera de la
calidad de los radidlogos de la proxima generacion y
su capacidad para colaborar y trabajar en equipo con
otras especialidades, como subraya la ESR. Todo ello
con el objetivo ultimo de lograr una radiologia centrada
en el paciente. Cuanto mayor sea el contacto del radi6-
logo con el clinico, mayor sera la utilidad del estudio y
la certeza diagndstica.

Es fundamental reforzar nuestro papel como comuni-
cadores. Para ello, debemos redactar informes claros y
practicos que contribuyan positivamente a la atencion de
los pacientes, ademas de contar con herramientas agiles
para comunicar imprevistos, urgencias o hallazgos criti-
cos a los pacientes. En este sentido, la llamada medicina
defensiva puede ser un obstaculo dificil de manejar si
no logramos mejorar la comunicacion con los médicos
no radiélogos y si no buscamos cada vez mas la comu-
nicacion directa con los pacientes.

La necesidad de formacion en Etica en la
practica radiolégica actual

El universo de los residentes es diverso y heterogé-
neo. La educacién que han recibido, tanto en sus fami-
lias como en sus colegios y universidades, no es
homogénea. Pueden provenir de familias diferentes,
proyectos educativos flexibles y permisivos, pueden
estar influenciados por una invasion agresiva de los
medios de comunicacidn y pueden sostener un pensa-
miento utilitarista sobre el ser humano.

Es claro que los programas de especializacion en
radiologia deben incluir formacion en ética, como ya ha
sido destacado por varias entidades internacionales,
incluyendo la Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME), American Medical
Association (AMA), American College of Radiology
(ACR), European Society of Radiology (ESR),
Radiological Society of North America (RSNA),
Association of University Radiologists (AUR), etc.
Ademas de tener cddigos de ética para lo que se refiere
a la préctica radioldgica, varias de estas entidades han
hecho recomendaciones practicas y han elaborado
material de ensefianza para radiélogos y residentes.

Para la AUR, los objetivos fundamentales de un pro-
grama de formacién de ética en radiologia deben ser
los siguientes: promover el estudio y la ensefianza de



la bioética, elevar el estado de la ética y el profesiona-
lismo en radiologia, apoyar el desarrollo de la ense-
fianza en ética y profesionalismo en radiologia para
estudiantes de medicina, residentes y médicos radio-
logos, y apoyar el desarrollo y la difusién permanente
de materiales de ensefanza de la ética y el profesio-
nalismo en radiologia.

Para esto, deben estar claras las habilidades que
deben desarrollarse en los estudiantes, que les permi-
tan identificar dilemas éticos en las situaciones que
ellos enfrentan, la habilidad de formular una opinién
moral bien argumentada y la preparacion para tomar
cursos de accion moralmente correctos.

Todo esto, teniendo como objetivo final mejorar la
atencién y seguridad de los pacientes, y mejorar la
responsabilidad social en la atencion médica dentro de
la comunidad radioldgica.

En nuestro pais, la formacién en ética puede ser
débil o estar ausente en los programas de especializa-
cion en radiologia. La Sociedad Chilena de Radiologia
debe mantener un rol en este aspecto, que puede ser
fundamental para las préximas generaciones, como ya
ha sido destacado. Este rol se puede ejercer a través
de seminarios, participacion en cursos o congresos
cientificos de la especialidad, actualizacién perma-
nente del codigo de ética, publicaciones, etc. También
puede elaborar un curso obligatorio para los residentes
de radiologia de los distintos programas que existen
en el pais.

Los programas de capacitacion de residencia en
radiologia diagndstica deben buscar capacitar a médi-
cos, no solo intérpretes de imagenes. Como tal, nues-
tros residentes deben aprender a interactuar con los
pacientes y otros médicos, para comunicar los resulta-
dos de las imagenes y para responder preguntas sobre
el tratamiento del paciente, secuencia de examenes, y
asi sucesivamente.
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Resumen

El revisor de articulos cientificos es una parte esencial del proceso editorial. Todos los manuscritos que llegan a una revista
son evaluados mediante un proceso llamado «revision por pares» (peer review) en el que los revisores valoran la calidad
del trabajo y asesoran al editor sobre la conveniencia o no de publicarlo. Este sistema garantiza que los articulos que se
publican no tienen ningun conflicto de interés, no tienen sesgos metodoldgicos que invaliden sus conclusiones y sus resul-
tados son relevantes para la comunidad cientifica. El buen revisor debe tener cierta experiencia en el tema del articulo que
evalua, no tener conflicto de intereses (tipo personal o financiero) y disponer del tiempo suficiente para entregar la revision
en el plazo establecido. Ademds, debe saber analizar las diferentes partes del manuscrito y redactar la carta de recomen-
dacion con comentarios que justifiquen su decision. En este articulo se comentardn las diez caracteristicas que debe reunir
un buen revisor y también el enriquecimiento profesional que supone evaluar un articulo cientifico.
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Abstract

The reviewer of scientific articles constitutes an essential part of the editorial process. All manuscripts submitted to a journal
are evaluated through a process called peer review, in which reviewers assess the quality of the work and advise the editor
on whether or not it should be published. This system guarantees that the articles published have no conflict of interest, do
not have methodological biases invalidating their conclusions, and their results are relevant to the scientific community. A good
reviewer must have some experience in the subject of the article being evaluated, no conflict of interest, whether personal
or financial, and have sufficient time to deliver the review within the established deadline. In addition, he or she must know
how to analyze the different parts of the manuscript and write the letter of recommendation with comments justifying his or
her decision. This article will discuss the ten characteristics of a good reviewer and also the professional enrichment involved
in evaluating a scientific article.
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Introduccion

El proceso de revision por pares (peer review) se ha
convertido en la forma habitual de valorar los articulos
cientificos'. La revision por pares? consiste en la eva-
luacion del material remitido a la revista por expertos
independientes (revisores) que valoran la calidad del
trabajo y asesoran al editor sobre la conveniencia o no
de publicarlo.

Debido a que las revistas cientificas deben garantizar
la integridad de los articulos que publican y al aumento
progresivo de remisiones, es fundamental disponer de
un grupo de revisores cualificados que seleccionen cui-
dadosamente los articulos de mayor calidad'.

Ser revisor o revisora de una revista cientifica con-
lleva una gran responsabilidad. Escribir un informe de
revisidn requiere tiempo, conocer la materia que se
esta evaluando y haber adquirido competencias trans-
versales en busqueda bibliografica y lectura critica de
articulos®, entre otras. Revisar un manuscrito no es
intuitivo y requiere entrenamiento y experiencia. Aqui
surge la primera disyuntiva sobre qué caracteristicas
debe reunir un revisor/a ideal: los radidlogos mas nove-
les pueden tener mucho interés y motivacion en revi-
sar, pero estan al principio de la curva de aprendizaje;
los radidlogos mas experimentados tienen més cono-
cimientos, pero pueden tener falta de tiempo y de
motivacién para revisar.

Tener revisores bien formados es el primer paso que
garantiza unas revisiones homogéneas que mejoran la
calidad del proceso de revisidon'. Muchas sociedades
cientificas, conscientes de la necesidad de aumentar
el numero de revisores y mejorar su preparacion, estan
promoviendo programas formativos sobre cdmo revisar
articulos cientificos. Ejemplos de estos programas los
tenemos en la European Society of Radiology (ESR),
que convoca anualmente el European Radiology
Reviewer Fellowship*, y la Sociedad Espafiola de
Radiologia Médica, que recientemente también inicid
el programa «Dra. Soler» de revisién de articulos cien-
tificos®. Estas convocatorias suelen ser competitivas,
existiendo un volumen elevado de solicitudes con res-
pecto a las plazas disponibles.

Otras formas de mejorar la calidad de las revisiones
son organizando cursos o webinars dirigidos a esas
habilidades o escribir articulos educacionales sobre
cémo realizar una revision®.

Por ello, el objetivo de este articulo es explicar el
lugar que ocupan los revisores y revisoras dentro del
proceso editorial y desglosar las diez reglas de oro que
debe cumplir un buen revisor/a de articulos cientificos.
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Con ello se pretende acercar las habilidades de revi-
sién a todos los profesionales.

El lugar del revisor dentro del circuito
editorial

El proceso editorial comienza cuando un autor envia
su articulo a una revista. Una vez asignado el nimero
de referencia, entra en el circuito editorial en el que
participan los editores asignados y los revisores. Este
proceso es necesario para garantizar la calidad de los
contenidos de una revista cientifica ya que, a lo largo
del proceso, se van haciendo revisiones del material,
evaluandolo criticamente y detectando posibles sesgos
que invaliden la solidez de sus conclusiones’. En la
figura 1 se representa un diagrama de flujo del proceso
editorial tipo.

El circuito editorial depende de cada revista. Pero lo
que es comun en todas ellas es que el articulo debe
ser revisado por expertos en el tema antes de su publi-
cacion. En ocasiones, el editor o editora puede no
estar de acuerdo con la decisién de los revisores o
tener una estrategia editorial que le lleve a tomar otra
decision®. Sin embargo, esos comentarios si van a
tener un peso importante en la decision final del editor
y rara vez un articulo rechazado por los revisores se
termina publicando.

Existen muchas controversias acerca de la revision
por pares®: jcuantos revisores son necesarios? se
debe conocer la identidad de los autores? ;debe cono-
cer el autor la identidad de los revisores? Realmente,
todas estas cuestiones son resueltas por cada revista
de la forma que acuerde el Comité Editorial. Aunque
no hay un numero estandar de revisores por articulo,
lo habitual es que cada articulo lo valoren al menos
dos revisores para que el Editor tenga diferentes pun-
tos de vista. También se pueden afadir revisores o
revisoras adicionales que valoren algun aspecto meto-
doldgico concreto como la parte de estadistica o la
metodologia de la Inteligencia Artificial®. Conocer la
identidad de los autores por parte del revisor/a o vice-
versa, también depende de cada revista. Radiologia®
actualmente mantiene el doble ciego (es decir, ni los
autores conocen a los revisores ni los revisores cono-
cen la identidad de los autores). Pero, por ejemplo, las
revistas pertenecientes a la ESR (European Radiology,
Insights into Imaging y Experimental Radiology) han
decidido desde enero de 2023 que el revisor/a conozca
la identidad de los autores (aunque el autor sigue
sin conocer la identidad del revisor)'®. Incluso hay
publicaciones que recomiendan incluir los nombres de
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Figura 1. Esquema de un circuito editorial tipico de una revista cientifica. El proceso editorial comienza con el envio
del manuscrito por parte del autor. El Editor/a jefe hace una primera valoracion y si ve que puede ser interesante, le
asigna un Editor/a Asociado/a que, a su vez, valora su pertinencia. Ambos pueden rechazar el articulo directamente
si piensan que no tiene calidad suficiente. Si creen que puede ser publicado, lo pasan a los revisores/as que, tras

valorarlo, adoptan una decision. Esta decision vuelve de nuevo siguiendo los pasos de forma inversa hasta llegar al

Editor Jefe que es quien toma la decision final.

los revisores en los articulos que se publican, asi como
sus comentarios mas relevantes para dar visibilidad a
su trabajo.

Independientemente del modelo que escoja la
revista, lo que debe tener claro el revisor/a es el lugar
que ocupa en el circuito editorial y lo que el editor
espera de él. El editor o editora no espera que el
revisor tome la decision final sobre la publicacion o
no del articulo, sino que lo asesore sobre si el articulo
es novedoso, es interesante y no tiene sesgos impor-
tantes que invaliden sus conclusiones. Ser revisor/a
conlleva una gran responsabilidad, pero no es el res-
ponsable ultimo del articulo.

El decalogo del buen revisor/a

Si en algun momento el lector se ha planteado ser
revisor/a, se ha podido plantear diferentes limitaciones
que le impiden asumir ese rol: «<no sé estadistica»; «no

lo hice nunca»; «no estoy subespecializado»; «no sé
como se hace». Pero con interés y unos conocimientos
basicos, todos los profesionales pueden llegar a con-
vertirse en un buen revisor.

Realmente, seguin Benos et al.”?, la regla de oro del
buen revisor es tratar todos los manuscritos de la
misma manera que le gustaria que fuera tratado el
suyo. Esta premisa es muy acertada, pero realmente
se deben tener unas caracteristicas determinadas.
A continuacion, se describen las diez reglas basicas
que debe reunir un profesional para ser un buen revisor
de articulos.

Antes de aceptar la revision

Regla 1: conocer qué tipo de contenidos
interesan a la revista

Es necesario estar familiarizado con los objetivos de
la revista para la que esta revisando y valorar si el



articulo es adecuado para sus lectores. Un articulo
puede ser relevante, pero si no se enmarca dentro del
area de conocimiento de la revista, se debe publicar
en otra'®, Esto ocurre en ocasiones cuando un articulo
es demasiado clinico y se envia a una revista radiolo-
gica, o cuando es un caso clinico de presentacion
infrecuente pero la imagen no es lo suficientemente
relevante para un radidlogo/a.

Regla 2: conocer las normas de autores/as
de la revista

El revisor/a debe conocer qué tipo de articulos se
publican en la revista y sus normas de estilo. Podemos
estar leyendo una buena revisién pictérica sobre un
tema, pero que excede en el numero de imagenes
segun las normas de la revista; o una actualizacion que
exceda el numero de palabras; o un articulo original
que no esté estructurado de acuerdo a las normas. El
revisor/a debe tener una idea general sobre la longitud
del manuscrito, el nimero de tablas, el nimero de
figuras y el estilo de las referencias bibliograficas para
asesorar con mayor precision a los autores sobre como
mejorar su manusctrito.

Asimismo, la mayoria de las revistas en su sitio web
tienen unas «guias para revisores», en las que te acon-
sejan los puntos que se deben tener en cuenta a la hora
de revisar y como estructurar el informe de revision.

Regla 3: no tener conflictos de intereses
para evaluar el articulo

La revista tiene que garantizar que sus articulos
publicados no tienen ningun conflicto de interés por
parte del autor, del revisor y del editor®' ya que puede
limitar la credibilidad de sus conclusiones.

Los revisores/as no estan obligados a rellenar el
documento del International Committee of Medical
Journal Editors'; sin embargo, habitualmente en el
apartado de valoracién si estan obligados a declarar
si tienen algun conflicto de interés que haya podido
influir en la decision final.

Para un revisor/a, los conflictos de intereses mas
habituales son de dos tipos®'*:

— Personal: Es decir, que el revisor tenga relacién con
alguno de los autores o con sus Instituciones. Esto,
en parte, lo puede solucionar el editor procurando no
asignar como revisor a un profesional del mismo cen-
tro de trabajo que el autor. No obstante, las relaciones
personales pueden no ser conocidas por el editor, y
es obligacion del revisor explicarlas a la hora de no
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aceptar la evaluacion del articulo o especificarlas en
sus comentarios una vez evaluado, para que el editor
decida si lo mantiene como revisor de ese articulo o
busca otra opinion. Las relaciones personales pue-
den ser tanto positivas (el articulo es de mi colega y
lo acepto) como negativas (es un rival cientifico y lo
rechazo o le aconsejo repetir parte del método para
tomar ventajas en mi propia investigacion).

— Econdmica: Tener alguna actividad econdmica o
contractual que pudiera influir directa o indirectamen-
te en su toma de decisién (por ejemplo, ser asesor
médico del farmaco que se esté estudiando o de otro
de la competencia), también puede ser un motivo
para no aceptar evaluar el articulo.

Ademas de estos conflictos de intereses, un revisor
debe ser imparcial a la hora de evaluar un articulo. No
se debe dejar influir por los resultados (los resultados
positivos suelen ser mas atractivos de publicar que los
resultados negativos)®. Tampoco debe estar influen-
ciado por las citas de sus trabajos en el articulo o las
citas que hace el articulo de la propia revista. Un arti-
culo original'® analizo las revisiones de la revista Annals
of Emergency Medicine durante un afio y concluy6 que
los revisores citados en los articulos tenian una mayor
tasa de aceptaciéon que los no citados. Aunque es
complicado analizar la relacién causa-efecto (quizas
tenian mayor calidad), es un aspecto a tener en cuenta.

Si la revista detecta algun tipo de conflicto de interés
no declarado por el revisor, puede no volver a invitar a
este profesional e incluso eliminarlo de su lista de
revisores®.

Regla 4: tener conocimientos cientificos
sobre el tema que va a revisar

El revisor/a debe comprobar que el tema del articulo
se encuentra dentro de su ambito de experiencia®"’.
Habitualmente, cuando llega la invitacion del articulo,
el revisor/a puede acceder al resumen y hacerse una
idea de si es adecuado para evaluarlo 0 no. No obs-
tante, los conocimientos cientificos se pueden comple-
mentar con informacién adicional buscando articulos
similares en la literatura'®.

Regla 5: disponer del tiempo suficiente
para entregar la revision

Los autores y autoras invierten mucho tiempo en la
investigacion y en la redaccion del manuscrito antes
de enviarlo a la revista. Por respeto al autor, las
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decisiones editoriales deben estar dentro de un plazo
de tiempo razonable®. Dependiendo de la revista, el
revisor dispone de mas o menos tiempo para acometer
su revisién. Lo normal es que se deje el plazo entre
dos y tres semanas. En ese periodo, el revisor debe
valorar si el manuscrito es apropiado, revisar la litera-
tura relevante ya publicada, evaluar la metodologia y
redactar la carta de decision'.

El tiempo medio que se dedica a una revision
depende de la experiencia del revisor/a: para personas
noveles, se estima en unas cinco horas; para revisores
con mas experiencia, entre una hora y media y dos
horas'”8,

Es importante que el revisor/a sepa si puede dedi-
carle el tiempo suficiente a la evaluacién del articulo.
Si se encuentra de vacaciones o es un momento
de sobrecarga de trabajo puntual, lo debe poner
como motivo de la no aceptacion de la eva-
luacién para que se siga contando con él/ella en pos-
teriores ocasiones.

Durante la revision
Regla 6: mantener la confidencialidad

El articulo no es un recurso cientifico hasta su publi-
cacion y no se puede utilizar como material de un club
de lectura®. Es un documento confidencial y los revi-
sores/as no deben comentar ninguna informacion
sobre el trabajo que estan revisando a menos que
reciban permiso escrito del editor/a y del autor/a, lo
cual ocurre en circunstancias excepcionales'.

Los manuscritos no publicados son propiedad inte-
lectual de los autores/as y la confidencialidad se debe
mantener a lo largo de todo el proceso editorial. El
revisor/a no puede utilizar ninguna de las partes del
manuscrito para una investigacion o publicacion pro-
pia, ya que se consideraria plagio™.

Regla 7: saber diferenciar entre los
diferentes tipos de articulos

Ademas de conocer las normas de autor y los dife-
rentes tipos de articulos que admite la revista, el revi-
sor/a debe tener unos conocimientos metodoldgicos
basicos para diferenciar entre tipos de articulos®. Es
importante conocer la diferencia entre un articulo ori-
ginal (que puede ser una revision sistematica) y un
educacional (como el presente articulo, que es una
revision narrativa). En mi experiencia, me he encon-
trado comentarios de revisores que evallan una

revision narrativa como una revision sistematica y vice-
versa. Es muy importante identificar estos errores para
evaluar lo mejor posible cada tipo de articulo de
acuerdo con su metodologia.

Regla 8: tener conocimientos de
busqueda bibliografica

Aunque sea un experto en la materia, puede realizar
una busqueda en la literatura para confirmar que el
trabajo es novedoso y no duplica la informacién de
estudios previos'®. Los revisores/as mas noveles pue-
den ampliar sus conocimientos sobre el tema.

Esta busqueda en la literatura también sirve para
aportar referencias nuevas al autor/a y fundamentar los
comentarios a los autores/as en articulos publicados.
Asi, la carta de decisién estaria respaldada por la
bibliografia existente y no serian comentarios subjeti-
vos del revisor/a.

Regla 9: saber como evaluar el manuscrito

Este apartado constituye en si mismo un articulo (o
varios si vamos desglosando por apartados). Pero en
esta revision, vamos a explicar de forma resumida los
aspectos clave de cada uno de ellos.

De forma general, se aconseja hacer dos lecturas:
una primera que sirva para hacernos una idea general
del articulo y otra segunda mas detenida®?'.

Al final de la valoracién del articulo, deben plan-
tearse una serie de preguntas: ;cudl es el objetivo del
trabajo? ;es novedoso? ;tiene una conclusion potente?
Si estas preguntas no estan claras para el revisor,
tampoco lo estaran para los lectores??, ya que el revi-
sor probablemente pase mas tiempo leyendo el articulo
que un lector medio.

— Resumen
Dependiendo de la revista y del tipo de articulo, pue-
de ser estructurado o no estructurado™. El resumen
estructurado normalmente se utiliza en articulos ori-
ginales e incluye varios apartados como una intro-
duccidn, los métodos, los resultados, las limitaciones
y conclusiones'. Los restimenes no estructurados
suelen corresponder a articulos educacionales o es-
peciales. No obstante, lo principal a la hora de valorar
un resumen es que la informacién que contenga no
sea contradictoria con el cuerpo del manuscrito.

— Introduccién
La introduccion debe servir para contextualizar el pro-
blema clinico y justificar por qué se ha realizado el
estudio. Un articulo debe aportar algo novedoso aloya



publicado: reproducir estudios ya realizados pero con
su muestra de pacientes no es aconsejable, ya que
no se avanza en el conocimiento y tiene una validez
externa muy limitada. El objetivo y la pregunta de
investigacion deben estar definidos al final de la
introduccion®'®,

Material y Métodos

Dependiendo del tipo de articulo, se escoge una
metodologia. El revisor debe valorar si los autores
han escogido el disefio adecuado para contestar
la pregunta de investigacion.

Las listas de verificacion son herramientas creadas
para facilitar la lectura sistematica de los diferentes
estudios y detectar asi posibles sesgos. Cada tipo
de estudio tiene un listado de comprobacion dife-
rente. Por ejemplo, si queremos valorar un estudio
de precisién de pruebas diagndsticas utilizaremos
el STARD (Standards for Reporting of Diagnostic
Accuracy Studies)?® o si el trabajo que estamos
evaluando es un metaanadlisis, utilizaremos
QUORUM (Quality of Reporting of Meta-analy-
sis)?*. Estos listados de comprobaciéon son muy
exhaustivos y pueden ser complicados de aplicar
si se estd iniciando en la lectura critica.

Para simplificarlos, el grupo CASP-e (Critical
Appraisal Skills Programme- Espafiol) ha creado
unos listados de verificacion abreviados que con-
tienen diez u once preguntas para valorar cada tipo
de estudio. Los puede descargar en el sitio web®.
Una de las principales causas por las que no se ani-
man mas profesionales a acometer revisiones es la
estadistica. s Hasta qué punto es necesaria para rea-
lizar una buena revision??6. Aunque lo ideal seria tener
conocimientos estadisticos basicos, no es un factor
limitante a la hora de convertirse en revisor/a de arti-
culos. Muchas revistas tienen entre sus revisores/as o
editores/as expertos en estadistica que revisan esta
parte concreta. Si se debe tener en cuenta a la hora
de tomar una decision que hay estudios que pueden
demostrar una diferencia estadisticamente significati-
va, pero no ser clinicamente relevantes y que una
asociaciéon no implica causalidad™. Los revisores/as
deben priorizar manuscritos que usan una metodolo-
gia correcta sobre los que estan bien escritos o ten-
gan resultados estadisticamente significativos'?’.
Resultados

Los resultados deben estar claramente expuestos.
Se aconseja su presentacion en tablas. Se debe
comprobar que son concordantes con los que apa-
recen en el resumen y que se han obtenido de
forma correcta.
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— Discusion y conclusion
En la discusion, los autores/as deben comparar
sus resultados con lo previamente publicado, ex-
plicar las posibles diferencias y nombrar sus limi-
taciones. La conclusién debe ser breve, concisa y
responder la pregunta de investigacion.

— Material adicional
Es importante valorar todas las tablas, figuras y pies
de figura para comprobar que no hay ninguna erra-
ta. Son muy comunes los fallos en la numeracion,
la ausencia de sefialadores en las imagenes o una
explicacion de los hallazgos demasiado general.

Al finalizar la revision

Regla 10: saber redactar la carta de
decision

Una vez valorado criticamente el trabajo, el revisor/a
debe redactar la carta de decision al autor/a y al edi-
tor/a para justificar su decision. Habitualmente, los revi-
sores/as pueden elegir entre tres opciones: Aceptacion,
Revision (hay revistas que diferencian entre revision
menor y mayor) y rechazo®.

Los comentarios del revisor/a deben estar estructu-
rados y ordenados. Se pueden ordenar siguiendo las
diferentes partes del articulo, para que al autor le sea
mas sencillo incorporarlos.

El estilo utilizado en el informe debe elaborarse con
un lenguaje cortés y objetivo, indicando sugerencias
constructivas. Se deben evitar frases confusas y lar-
gas, asi como focalizarse en el propio punto de vista.
Tampoco es aconsejable que el revisor/a demuestre
tener mas conocimientos que los autores/as®.

La carta al autor/a puede tener entre una y tres pagi-
nas. Se aconseja comenzar con un breve comentario
que resuma el articulo. No debe incluir la decision que
ha tomado, ya que la decision final corresponde al
editor?82°,

La carta al editor/a debe ser breve y concisa, ya
que el editor/a puede leer los comentarios que le ha
hecho el revisor/a al autor/a. Aqui puede justificar sus
comentarios, la necesidad de que el articulo sea valo-
rado por otro tipo de revisor/a (como un estadistico o
un especialista en Inteligencia Artificial) o los posibles
conflictos éticos. Puede expresar libremente su deci-
sién personal sobre el articulo, pero siendo coherente:
no es logico comentarle al editor/a que lo rechace y
luego en el informe al autor/a hacer comentarios
positivos.
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Ventajas de ser revisor/a

Hasta ahora, hemos estado repasando todas las
habilidades necesarias para ser un buen revisor/a.
Pero ;qué ventajas puede tener? Realmente supone
una preparacion, un esfuerzo y un tiempo extra
sobre tu trabajo diario. Pero también tiene cosas
positivas.

La primera es que supone un honor que cuenten con
un profesional para ser revisor/a en una revista cienti-
fica, ya que significa que le reconocen dentro de su
area de experiencia. También puede significar un
mérito curricular y puede ayudarle a avanzar en su
carrera profesional®?2, Habitualmente, las revistas
cientificas dan premios a los mejores revisores/as para
reconocer su labor'®, Incluso a los revisores/as con
mas experiencia y que tienen interés en aumentar su
responsabilidad, se les puede proponer pertenecer al
Comité Editorial de la revista'®.

Personalmente, revisar articulos puede ayudarle a
avanzar en sus conocimientos cientificos, ya que hacer
revisiones puede mejorar su escritura y aumentar su
capacidad de investigacion minimizando los sesgos.
Como parte de una comunidad profesional e investiga-
dora, revisar las remisiones de otros es una funcion
fundamental para mantenerse actualizado en su campo
y crecer'430,

Cuantitativamente también se esta reconociendo la
labor de revision y cada vez mas revistas ofrecen cré-
ditos de formacion continuada asociados a las revisio-
nes de articulos®.

Conclusion

Ser revisor/a de un articulo cientifico implica una
responsabilidad. Antes de aceptar la evaluacion,
debe preguntarse si realmente estd capacitado/a
para acometer la tarea asignada, si no tiene conflic-
tos de interés y si tiene tiempo suficiente. Tras revisar
todas las partes del manuscrito y evaluarlas critica-
mente, debe escribir una carta de recomendacion
justificando su decisién tanto al autor como al editor.
Un revisor/a debe ser consciente de que su capaci-
dad de decision es limitada y que puede diferir o
contrastar con la de otros revisores/as o el editor/a
de la revista, quien en ultima instancia toma la deci-
sion final. Pero es indudable que un buen revisor/a
contribuye a mejorar la calidad de un articulo, y esto
beneficia a toda la comunidad cientifica y a la revista
que lo publica.

Financiamiento

La autora declara no haber recibido ninguna fuente
de financiamiento.

Conflicto de intereses

La autora declara no presentar ningun conflicto de
intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realizado
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Resumen

Wilhelm Conrad Roentgen, conocido como el padre de la radiologia, nacio en 1845 en Alemania. En 1895, descubrid los
rayos X, una forma de radiacion capaz de atravesar objetos y producir imagenes en pantallas y placas. Este descubrimien-
to revoluciond la medicina y abrié una nueva era. Los rayos X encontraron su mayor triunfo en la medicina, permitiendo la
visualizacion de estructuras internas del cuerpo sin la necesidad de procedimientos invasivos. Desde radiografias dseas
hasta estudios de anatomia y patologia, los rayos X se convirtieron en una herramienta invaluable para los médicos. Poste-
riormente se desarrollaron técnicas avanzadas, que ampliaron atun mas el alcance de los rayos X en el diagndstico y trata-
miento de diversas enfermedades. Roentgen destaco por su modestia y generosidad al compartir libremente sus hallazgos
con la comunidad cientifica. La radiologia ha evolucionado con el uso de técnicas como la tomografia computarizada y el
PET-CT (Positron Emission Tomography—-computed Tomography), que proporcionan imdgenes en tres dimensiones con una
precision sorprendente. Ademads, se estdn utilizando herramientas de inteligencia artificial y aprendizaje automatico para
mejorar la precision en el diagndstico. En el centenario de su fallecimiento, recordamos a Roentgen como pionero cuyo
legado perdura en la medicina moderna. Su labor perdura, inspirando a sucesivas generaciones en la indagacion cientifica.

Palabras clave: Roentgen. Rayos X. Centenario.

Abstract

Wilhelm Conrad Roentgen, renowned as the father of radiology, was born in Germany in 1845. In 1895, he made a ground-
breaking discovery: X-rays, a type of radiation capable of traversing objects and producing images on screens and plates.
This momentous finding revolutionized medicine and marked the beginning of a new era. X-rays found their greatest triumph
in medicine, enabling non-invasive visualization of internal body structures, ranging from bone radiographs to anatomy and
pathology studies. As a result, X-rays became an invaluable tool for physicians worldwide. Over time, advanced techniques
emerged, further broadening the scope of X-rays in diagnosing and treating various diseases. Roentgen’s contributions ex-
tended beyond his scientific achievements; he was also recognized for his modesty and generosity in openly sharing his
findings with the scientific community. In the following years, radiology evolved, incorporating techniques like computed to-
mography and PET-CT (Positron Emission Tomography-computed Tomography), which provide three-dimensional images with
remarkable precision. Moreover, the integration of artificial intelligence and machine learning has enhanced diagnostic ac-
curacy in radiology. On the 100" anniversary of his passing, we commemorate Roentgen as a pioneering figure whose lega-
cy continues to shape modern medicine. His work remains an enduring source of inspiration, driving generations to explore
the realms of scientific inquiry.

Keywords: Roentgen. X-rays. Centennial.
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Homenaje en el centenario de su
nacimiento

En los inicios de la Revista de la Sociedad Chilena
de Radiologia, a fines del aho 1945, el Dr. Fernéan Diaz,
destacado Radidlogo del Instituto de Radiologia
Dr. Heegewaldt del Hospital San Francisco de Borja,
publicd un excelente homenaje a Wilhelm Conrad
Roentgen en el centenario de su nacimiento (ver mate-
rial suplementario), cuyo contenido resulta dificil de
acceder, por lo que necesariamente iniciaremos este
homenaje haciendo referencia a algunas partes de
este historico texto.

El 27 de marzo de 1845 nacié Wilhelm Roentgen en
Lennep, Alemania, cerca del rio Rhin y de la ciudad de
Colonia. Hizo sus estudios secundarios en Holanda y
en 1869 viajé a Zurich para formarse como fisico, bajo
la direccién del célebre Kundt, que lo escogié como
ayudante a los 24 anos de vida.

En 1879 fue llamado desde Giessen en calidad de
profesor, desarrollandose en la docencia e investiga-
cion. Luego, en 1888 fue a la Universidad de Wirzburh,
donde en 1895 le dijo a su mujer que estaba trabajando
en “algo interesante”.

El 1 de enero de 1896 presentd dos célebres e his-
toricas comunicaciones, clasicas de su estilo por la
brevedad, seguridad y fuerza de las conclusiones.
Habia constatado una especie de rayos, distintos a los
de la luz verde debidos a la fluorescencia, en el tubo
de rayos catddicos. «Se produjo una radiacion desco-
nocida e invisible que hace luminosa cualquier pantalla
fluorescente colocada en las inmediaciones y es capaz
de impresionar placas fotograficas con la imagen de
objetos opacos, bautizados como rayos X»',

Pocos dias después estallo una tempestad de admi-
racion en los circulos cientificos y en los diarios, en los
que solo se escribia sobre estos rayos que permitian
mirar a través de todo. Se hizo popular el nombre y
retrato de este curioso Herr Professor, capaz de mane-
jar rayos tan descomunales.

Roentgen se vio asediado por los cientificos en la
universidad, en su laboratorio y en su casa. No tuvo
tranquilidad, por lo que no pudo «hacer nada serio» en
cuatro semanas, como escribié en una de sus cartas'.
Sin embargo, esto no impidié los avances cientificos
que derivaron del descubrimiento. Se demostrd que los
nuevos rayos eran ondas electromagnéticas y Max von
Laue expuso que explicaban la disposicion de los cris-
tales naturales, lo que enriquecié el conocimiento de
la constitucion de la materia.

K. Méenne, G. Corral. Homenaje a Roentgen

Pero fue en la medicina donde los rayos Roentgen
obtuvieron su mayor triunfo, comenzando por la memo-
rable reunion de la Sociedad de Fisica Médica de
Wirzburg, en donde fueron presentados de la mano
del célebre anatomista Rudolf Albert von Kélliker.

Tres afos después, el fisidlogo Walter Bradford
Cannon demostré que los rayos Roentgen permitian
estudiar la anatomia y motilidad digestiva en animales,
al afadir bismuto a su comida y observar su paso por
el tracto gastrointestinal.

Mas tarde, en Paris, G. Joubert y Bertin-Sous repor-
taron radiografias de pacientes portadores de célculos
renales y después, Woelcker y von Lichtenberg consi-
guieron las primeras pielografias ascendentes, en
1905'.

En 1923, investigadores de la Mayo Clinic iniciaron
la técnica de urografia descendente, que se perfec-
ciond en forma definitiva cuando quimicos y médicos,
en colaboracién con el Mount Sinai Hospital, en 1929,
encontraron un medio de contraste inyectable intrave-
noso, inocuo y eliminable por el rifidn, consiguiendo
excelentes imagenes para diagndstico. Graham y Colle
aplicaron el mismo principio para la visualizacién de la
via biliar, iniciando otro fructifero campo de aplicacién
de los rayos Roentgen.

La Roentgenterapia o radioterapia ligd su desarrollo
a los progresos de la ingenieria, que logré hacer tubos
capaces de soportar altas tensiones, permitiendo regu-
lar la dureza e intensidad de las radiaciones utiles.

Roentgen destac6 siempre por su modestia. Un afo
después de su gran descubrimiento, la Real Sociedad
de Ciencias de Londres le confirié la medalla Rumford
y en 1901 recibi6 el premio Nobel de Fisica. Antes y
después de estos premios rechazé toda otra distincion,
entre ellas la de la noble y real Orden de la Corona de
Baviera. Resistié a los halagos de la fama y evito la
seduccion del dinero, rechazando todo ofrecimiento de
comercializacion de su descubrimiento y compartiendo
libremente sus hallazgos con la comunidad cientifica.
Gustaba de dar paseos con su esposa por las monta-
fias del sur de Alemania y de Suiza para disfrutar del
paisaje, el aire y las flores, ademas de oir musica de
Beethoven y Bach.

En sus ultimos afios, Roentgen leia con especial
predileccion el Quijote, donde aprendié a amar las
personalidades de Sancho y la del Caballero de la
Triste Figura. Aunque también hubo dias tristes, ya que
vio morir a su mujer y con ella a su mejor amiga, siendo
ella de los pocos que tuvieron el privilegio de conocerlo
en su sencilla intimidad. Por otro lado, vio tropas
extranjeras atravesando el pais del Rhin y, por dltimo,
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vivio la envidia de algunos que hicieron correr la voz
de que el verdadero descubridor de los rayos X habria
sido un asistente del laboratorio y no él.

Asi, su interesante biografia constituye una chispa
espiritual que encendié una luz que aclaré oscuros
senderos de la ciencia y que ilumind el cuerpo humano,
llevando a innumerables enfermos el beneficio de la
salud.

El 10 de febrero de 1923 se extinguié suavemente la
vida de este hombre eminente'.

Homenaje al padre de la radiologia, W. C.
Roentgen, en el centenario de su muerte

Con el histérico descubrimiento de Roentgen, los
rayos X se convirtieron en una ventana al mundo invi-
sible. Actualmente, son una herramienta invaluable en
el diagndstico y tratamiento de diversas enfermedades
en practicamente todas las areas de la medicina.

Las imagenes radioldgicas han experimentado una
evolucion explosiva, tanto en términos de cantidad
como de complejidad. Gracias a esta capacidad de
visualizar las estructuras internas del cuerpo sin inva-
dirlo, los médicos, especialmente los radidlogos, han
logrado avanzar significativamente en el diagndstico y
tratamiento de enfermedades, de una forma que difi-
cilmente podria haberse alcanzado de otra manera.

A fines de 1895, el uso de radiografias médicas en
todo el mundo se expandié de manera explosiva y el
impacto cientifico fue instanténeo: en el primer afio, la
radiografia fue objeto de unos 49 libros y mas de 1.000
articulos, en una época de escasas revistas cientifi-
cas®. Esto seria tan solo un presagio de lo que estaba
por venir. Asi, en 1901, Alban Kéhler publicé su mono-
grafia sobre radiografia 6sea y mas tarde publicd
Enciclopedia de los limites de lo normal y los inicios
de lo patoldgico en las imdgenes de rayos X en 1910,
que luego se concentrd en imagenes 6seas y todavia
permanece en impresion®.

En 1905, se publicé un consenso de que la radiogra-
fia dsea ya habia llegado a la madurez, con imagenes
de alta calidad para las extremidades y proyecciones
radiograficas especificas. No es facil dimensionar el
aporte de Roentgen al estudio, desarrollo y tratamiento
de la vasta patologia del sistema osteoarticular, que
permitia evaluar la morfologia y estructura ésea, ade-
mas de los espacios articulares, de una manera antes
inimaginable®.

Entre los afos 1905 y 1906 se presento la artrografia,
en un principio con aire u oxigeno. Posteriormente se
aplicaron medios de contraste radiopacos, destacando

la utilidad de la artrografia de cadera en la enfermedad
de Legg-Calvé-Perthes?®.

Entre los afos 1914 y 1915, se introdujo la tomografia
convencional, una de las primeras técnicas disefadas
para mejorar las radiografias de proyeccion. Este
método fue descubierto de manera simultanea por
al menos nueve investigadores en cinco paises
diferentes®.

En 1913, el Dr. Albert Salomon, residente de la
Clinica Universitaria Real de Cirugia en Berlin, publicd
su obra Beitrdge zur Patologie und Klinik der Mamma
carcinome, considerada como el punto de partida de
la radiologia mamaria. Salomon establecié descripcio-
nes fundamentales que siguen siendo relevantes en la
actualidad, tales como calcificaciones, espiculaciones
y quistes, ademas de hacer referencia a la presencia
de metastasis en los linfonodos®.

En la década de 1930, el desarrollo de medios de
contraste urograficos permitié realizar exdmenes sin
dolor y sin riesgo de embolismo aéreo asociado a la
insuflacién previa de grandes cantidades de aire.

En 1953, se produjo una revolucién en la angiografia
gracias a una técnica ampliamente utilizada hasta la
actualidad, conocida como la técnica de Sven-lvar
Seldinger’. Con mejoras en las técnicas angiograficas,
se renovo el interés en la imagenologia vascular y
tumoral a finales del siglo XX. Ademas, la angiografia
se beneficid de técnicas menos invasivas como la
Tomografia Computarizada (TC). Recientemente, la
angiografia convencional ha ganado protagonismo en
procedimientos terapéuticos, al igual que otras técni-
cas intervencionistas percutaneas y minimamente
invasivas guiadas por imagenes, que permiten biop-
sias de alta precision y presentan menores complica-
ciones que los métodos tradicionales, ademas de
proporcionar tratamientos especificos para diversas
enfermedades®.

A lo largo del tiempo, los «rayos X» han evolucionado
desde las imagenes bidimensionales en escala de gri-
ses que produce la radiografia hasta el dia de hoy, a
imagenes en tres dimensiones, con calidad y detalle
excepcionales, que nos permiten evaluar la totalidad
del cuerpo humano. Ademas, se han desarrollado
medios de contraste seguros, como la TC en todas sus
variantes, y en otros casos se ha combinado con agen-
tes emisores de radiacion, como en el PET-CT,
que ofrecen imagenes coloridas con una precision
sorprendente.

Gracias a Wilhelm Roentgen podemos explorar el fun-
cionamiento interno de o6rganos vitales, evaluar el flujo
sanguineo y el metabolismo cerebral, detectar tumores



en etapas tempranas y guiar procedimientos con preci-
sion milimétrica, sin olvidar la planificacién de radiotera-
pia, que se nutrié también de ese gran descubrimiento.

En los ultimos tiempos, el progreso en las imagenes
radioldgicas no se ha limitado Unicamente a las técni-
cas de adquisicion, sino que también ha habido avan-
ces significativos en el andlisis posterior. Estos avances
estan permitiendo a los radiélogos emplear herramien-
tas de inteligencia artificial y aprendizaje automatico
para mejorar la precision en el diagnostico y la detec-
cién de enfermedades®.

Nuestra responsabilidad como radiélogos nos debe
llevar a utilizar este poderoso conocimiento y la tecno-
logia de manera ética y precisa, siempre en beneficio
de nuestros pacientes.

En tiempos tan dinamicos como los actuales, en los
que la medicina a distancia y los avances técnicos y
cientificos se aceleran, un desafio importante para los
profesionales de la radiologia es mantener el centro en
el paciente, reconociendo que detras de cada imagen
hay una persona, un paciente que confia en nosotros
para obtener respuestas y guias en su proceso de
diagndstico y tratamiento. Por lo tanto, debemos culti-
var la empatia, el cuidado y la comunicacion efectiva
junto con el conocimiento del desarrollo tecnoldgico,
fundamentales para ejercer nuestra labor, como el
mismo Roentgen seguramente hubiese querido.

En el centenario de su muerte, recordamos con admi-
racion y gratitud a Wilhelm Roentgen, el cientifico que
cambid para siempre nuestra comprension del mundo
y fundé los cimientos de nuestra amada especialidad.
Su legado perdura en todos aquellos que valoramos el
poder del conocimiento y la exploracion cientifica.
Esperamos que la vida y el trabajo de Wilhelm Roentgen
sigan inspirando a las futuras generaciones de cientifi-
cos en la busqueda de la verdad, desafiando los limites
y desentraiando los misterios de la medicina del futuro.
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Resumen

Inspirados en un articulo sobre displasia del desarrollo de las caderas (DDC) escrito a mediados del siglo XX, presentamos
un andlisis actualizado de la epidemiologia, etiologia, factores de riesgo e historia natural de esta enfermedad. Recapitulamos
los conceptos y definiciones fundamentales necesarios para abordar un diagndstico adecuado. Examinamos el papel de las
imagenes en el diagndstico, destacando la Radiografia de pelvis AP (anteroposterior), la modalidad mds empleada en nues-
tro pais para este propdsito. Describimos el método que hemos desarrollado, denominado HI-RADS, para analizar e informar
las Radiografias de pelvis AP en el contexto de la pesquisa universal a los tres meses. Abordamos las diversas técnicas
ecogrdficas disponibles para el diagndstico, recomendando la utilizacion combinada de enfoques estaticos y dinamicos.
Enfatizamos la importancia de una deteccion temprana para prevenir Secuelas, prdctica que se lleva a cabo en varios paises,
aunque aun existe falta de consenso en cuanto a su implementacion.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de las caderas. Cadera displdsica. Displasia luxante de caderas. Luxacion congé-
nita de caderas. Radiografia de pelvis AP. Ecografia de caderas.

Abstract

Inspired by an article on developmental dysplasia of the hips (DDH) from the mid-20" century, we present an updated exa-
mination of the epidemiology, etiology, risk factors, and natural history of this condition. We provide a concise overview of
essential concepts and definitions crucial for an accurate diagnostic approach. We assess the current significance of imaging
in the diagnostic process, with a particular focus on AP pelvic radiography—the prevailing imaging modality employed in
our country for diagnosis. We elucidate our own method, termed HI-RADS, for analyzing and reporting AP pelvic X-rays in
the context of universal screening at three months. Furthermore, we discuss various ultrasound techniques for diagnosis and
advocate for their combined static and dynamic utilization. We emphasize the critical need for early detection to prevent
potential complications, a practice adopted by several countries; however, achieving a consensus on its implementation re-
mains an ongoing challenge.

Keywords: Developmental dysplasia of the hips. Dysplastic hip. Luxating dysplasia of the hips. Congenital dislocation of the
hips. Radiography pelvis. Ultrasound hips.
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L. Pérez et al. Displasia de caderas: diagnostico actual

Introduccion

En el marco del lanzamiento de este nimero especial
de la Revista Chilena de Radiologia, celebrando el 80
aniversario de la Sociedad Chilena de Radiologia, se nos
invitd a abordar el estado actual de la DDC, tomando
como punto de partida un articulo publicado en la Revista
de la Sociedad Chilena de Radiologia en septiembre-di-
ciembre de 1945, titulado Comentarios clinico-radioldgi-
cos sobre la displasia congénita de la cadera (ver
material suplementario)'. En dicho articulo, el Dr. Eugenio
Diaz Bordeu, Traumatologo, y el Dr. Manuel Neira
Salgado, Radidlogo del Hospital de Nifios Roberto del
Rio, nos presentan, con una prosa médicamente precisa
pero a la vez agradable y en ocasiones literaria, una
vision de conceptos y abordajes de la enfermedad
acorde a la época en que fue escrito, algunos de los
cuales han evolucionado con el tiempo, mientras que
otros aun generan controversia en la comunidad médica.
No realizaremos un analisis exhaustivo de lo escrito por
los doctores Diaz y Neira; en cambio, tomamos su tra-
bajo como inspiracion para contextualizar el diagnéstico
actual de esta enfermedad, que constituye la patologia
del aparato locomotor mas frecuente en la infancia.
Nuestro objetivo consiste en actualizar el papel de las
imagenes y recapitular algunos conceptos clinico-image-
noldgicos relevantes para el diagndstico de la DDC.

DESARROLLO
Definicion y Terminologia

— Displasia del desarrollo de la cadera: corresponde a
un espectro de condiciones relacionadas con el de-
sarrollo de la cadera en lactantes y nifios pequefos.
Este espectro incluye anormalidades de la estabili-
dad (inestabilidad, subluxacién, luxacién) asi como
anomalias anatémicas de la cabeza femoral y el
acetabulo (displasia). El término DDC es casi univer-
salmente aceptado, y se prefiere a los términos «lu-
xacion congénita de caderas» o «displasia luxante
de caderas»?. Los términos «luxacién» o «luxante»
para definir esta entidad dejan fuera etapas iniciales
de la enfermedad en las que aun no existe pérdida
de la relacion coxofemoral.

— Displasia congénita de cadera: término utilizado por
los Dres. Diaz y Neira en su articulo', tampoco refleja
fielmente la historia natural dinamica y secuencial de
esta enfermedad, aceptandose actualmente “del de-
sarrollo” ya que implica que este trastorno puede
aparecer incluso después del nacimiento?.

— Displasia acetabular: anormalidad estructural del
acetabulo, caracterizada por un acetabulo mas pe-
quefo o con una mayor oblicuidad, que se aprecia
principalmente en imagenes, especialmente en ra-
diografias, y que puede afectar la adecuada relacién
con la cabeza femoral®.

- Luxacion teratoldgica: es diferente a la DDC, ya que
es una alteracién neuromuscular que provoca la pér-
dida de la congruencia de la articulacién coxofemo-
ral, y corresponde al 2% de las causas de luxacion
congénita de caderas*.

Epidemiologia

La incidencia real de la DDC puede variar, depen-
diendo de varios factores, como el método diagndstico
(clinico o por imagenes) y el tipo de imagenes utiliza-
das, ya sea ultrasonido o radiografia®. La edad en la
que se realiza el diagndstico también es relevante. Se
ha establecido que aproximadamente un 1-2% de los
recién nacidos presentan caderas subluxables o sublu-
xadas al nacer, de los cuales, un 60% se estabilizan a
la semana y un 90% a los dos meses, con o sin trata-
miento®. Durante el seguimiento hasta el primer afio de
vida, la mayoria de los casos evolucionan de manera
normal, con una incidencia final de DDC del 0.15%?.
Asimismo, se ha descrito una incidencia de 0.034% de
displasias que se manifiestan antes del afio, con estu-
dios radioldgicos normales a los tres meses, lo que se
conoce como displasia de inicio tardio’. En la poblacién
chilena, la incidencia de DDC en recién nacidos es
aproximadamente del 3.9%8. En Chile, aproximada-
mente 2.04 de cada 1000 nacidos vivos presentan el
signo de Ortolani positivo (+)°, estimandose una inci-
dencia de 1 de cada 500-600 nacidos vivos con sublu-
xacién-luxacion, lo que se traduce en aproximadamente
entre 400 y 460 casos al afio'®. Si esta enfermedad no
se corrige de forma adecuada, puede ocasionar disca-
pacidad fisica significativa en la adultez®. La DDC es
la causa mas comun de artroplastia total de cadera en
adultos jovenes, representando aproximadamente
entre el 21% y el 29% de los casos'". La displasia ace-
tabular constituye la razén més frecuente de artroplas-
tia de cadera en mujeres menores de 50 afos y puede
estar asociada con DDC infantil’2.

Etiologia

La etiologia de la DDC aun no estd completamente
esclarecida. Sin embargo, existe consenso en que
tiene un origen multifactorial que involucra tanto
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factores genéticos como ambientales. Estos elementos
podrian contribuir a una mayor laxitud articular y/o un
desarrollo deficiente de las estructuras articulares®.

Factores de riesgo y condiciones
relacionadas

— Antecedentes familiares: Presentan un riesgo relativo
de 1.39 (IC 95%: 1.23-1.57)3. Ademas, estan aso-
ciados con casos mas graves de DDC y un mayor
fracaso del tratamiento con arnés'.

— Género femenino: Riesgo relativo de 2.54 (IC 95%:
2.11-3.05)"3. El género femenino también se asoci6
a DDC mas graves y con mayor fracaso del trata-
miento con arnés'.

— Posicion podalica intrauterina: Riesgo relativo de
3.75 (IC 95%: 2.25-6.24)"3. Sin asociacién con DDC
mas graves ni con necesidad de tratamiento
quirrgico™.

— Limitacién al movimiento antenatal o postnatal: Esto
puede estar relacionado con la rigidez del uUtero no
gravido previamente y con el oligohidramnios. Como
resultado, la DDC podria estar vinculada con otras
anomalias ortopédicas, como el metatarso varo, la
torticolis congénita y el pie equinovaro. También se
ha observado una relacién entre la envoltura rigida
de los neonatos con las caderas en aduccion y ex-
tensidn'®, una practica que solia ser comuln en algu-
nas culturas y sociedades, y que se llevaba a cabo
en el pasado en Chile, donde los bebés se envolvian
para mantenerlos abrigados y tranquilos. Afortuna-
damente, esta conducta ha cambiado gracias a la
educacion de las madres en la atencién primaria de
salud.

Fisiopatologia e historia natural

— Mayor laxitud capsular y ligamentosa (que se mani-
fiesta clinicamente mediante inestabilidad, aunque
no se pueden detectar cambios morfolgicos en ima-
genes), pero si se observan signos de inestabilidad
en el examen fisico y en el ultrasonido.

— La cabeza femoral inestable comienza a apoyar en
el borde superoexterno del acetabulo (lo que es de-
tectable mediante cambios morfoldgicos en image-
nes, como el aumento del angulo de inclinacién del
acetabulo, el desarrollo excéntrico de la foseta ace-
tabular y la formacion de una doble foseta acetabu-
lar). Esto también podria explicar la morfologia no
angular del borde dseo superoexterno del acetabulo
(ceja).

— Migracion y ascenso de la cabeza femoral proximal
(manifestado clinicamente y en las imagenes como
subluxacion de la cabeza femoral).

— Eversion del labrum, elongacion del ligamento redon-
do y ocupacion de la cavidad cotiloidea por la grasa
del pulvinar, lo que impide que la cabeza femoral
regrese a su posicion normal dentro de la cavidad
articular (manifestaciones clinicas e imagenes de lu-
xacién de la cabeza femoral).

— La cabeza femoral se encuentra fuera del cotilo, con
interposicion del psoas iliaco que impide que la ca-
beza vuelva a la cavidad (luxacién con formacion de
neocotilo y alteracion de la cabeza femoral)™®.

Diagnéstico clinico

El diagnéstico de DDC se basa en imagenes?. Las
caracteristicas clinicas nos permiten identificar factores
de riesgo y sospechas diagnosticas. En primer lugar,
debemos tener en cuenta la anamnesis para identificar
los factores de riesgo mencionados. Luego, el examen
fisico puede ser normal, como ocurre en la mayoria de
los casos de displasia acetabular sin inestabilidad ni
luxacion. Los signos clinicos que nos hacen sospechar
DDC son:

— Asimetria en pliegues muslo proximal

— Dismetria de extremidades inferiores

— Limitacion de la abduccion de caderas menor a 60°
con aductores tensos

— Click o resalte en la movilidad en abduccién de las
caderas, muchas veces es parte de la normalidad
por la laxitud ligamentaria propia de los recién naci-
dos y lactantes.

(Estos cuatro primeros son poco especificos y pue-

den tener falsos positivos)

- Signo de Galeazzi positivo
— Signo de Ortolani y Barlow positivos

Diagnéstico por imagenes

Los Dres. Arce y Garcia, en su articulo Displasia del
desarrollo de las caderas. ;Radiografia o Ultrasonografia?
¢A quiénes y cudndo?, publicado en el afio 2000 en la
Revista Chilena de Pediatria, recomiendan, basados en
su experiencia, que en Chile todos los nifios sean some-
tidos al mejor método de iméagenes, ya sea radiografia o
ecografia, segun el caso, para la deteccion de la DDC'.
A pesar de los afos transcurridos desde dicha publica-
cion, nosotros respaldamos esta recomendacion.
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Radiografia de pelvis

No existen estudios que demuestren la exactitud
diagndstica de la Radiografia de pelvis AP en el diag-
néstico de la DDC'. En la literatura de habla inglesa,
se le atribuye valor diagndstico a partir de los cuatro
meses de edad. La falta de visualizacion de la cabeza
femoral osificada y la menor osificacion del acetabulo
antes de los cuatro meses hacen que no sea conside-
rada en el diagndstico inicial. Ademas, en muchos
casos, el uso de un protector gonadal que se sobre-
pone a las estructuras de la pelvis ha llevado a que
algunos autores se refieran a la radiografia (Rx) de
pelvis como un método insatisfactorio y deficiente para
evaluar la DDC antes de los 4 meses'”.

Dado que la mayor parte de los componentes ace-
tabulares y femorales de la articulacién coxofemoral
son cartilaginosos y no quedan bien representados
con los rayos X, este método se convierte en una
evaluacion indirecta de esta articulacion a esta edad.
Sin embargo, si se sigue una técnica rigurosa para
obtener la radiografia y se sistematiza su analisis,
incluyendo el analisis morfoldgico y la relacion de
cada uno de los componentes, puede convertirse en
un buen método diagnodstico de la DDC desde los tres
meses de edad, como se ha demostrado en Chile'.
Por tanto, a partir de ahora nos referiremos especifi-
camente a la Radiografia de pelvis AP tomada a los
tres meses de edad para el diagnéstico temprano de
DDC.

Evaluacién de la técnica radioldgica

La radiografia debe ser tomada en decubito supino,
con las extremidades inferiores en extensién, paralelas
y simétricas’®. Es imprescindible una adecuada técnica
para un correcto analisis e interpretacion de los hallaz-

gos (Fig. 1).

Analisis de la Radiografia de pelvis AP

Los parametros a considerar en el analisis de la
Radiografia de pelvis AP se discuten a continuacién y
estan representados en la figura 2:

— Angulo acetabular: Este parametro es uno de los mas
clasicos y ampliamente utilizados, también conocido
como angulo de Hilgenreiner o indice acetabular. Se
forma trazando una linea horizontal que conecta los
cartilagos trirradiados uniendo los puntos mas bajos
de los huesos iliacos, también conocida como la linea
de Hilgenreiner o linea Y'®, y la linea tangente al

Figura 1. Radiografia técnicamente dptima para el
informe: Debe quedar simétrica, bien centrada, las alas
iliacas (1) y los agujeros obturadores del mismo ancho v,
estos (ltimos, con predominio del largo sobre el ancho
(2). El isquion y el pubis parten de un mismo punto (3).
Las escotaduras ciaticas no deben estar cerradas (4).
Las metafisis proximales de fémur del mismo ancho (5) y
pudiendo visualizar los trocanteres menores (6).

Figura 2. Analisis de la Radiografia de Pelvis AP. 1: linea
de Hilgenreiner. 2: linea de Perkins. 3: linea del techo
acetabular. 4: dngulo o Indice acetabular. A, B, Cy D:
cuadrantes de Ombredanne.

acetabulo, que une el borde mas bajo del hueso iliaco
con el borde superoexterno del acetabulo. Definir y
reconocer donde marcar «el borde superoexterno del
acetabulo» es dificil y menos preciso, ya que puede
tener diferentes morfologias en la radiografia, como
angular, redondo, aplanado y con forma de muesca.
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4

CADERA IZQUIERDA

Figura 3. Radiografia de pelvis AP de nifia de tres meses de edad, sin factor de riesgo, con la que se diagnosticd
DDC bilateral por tener angulos acetabulares de mas de 30°. Técnicamente la radiografia no es éptima para el
diagnostico porque el borde superior del pubis se proyecta por sobre el borde superior del isquion, es decir la
radiografia estd enderezada o retrovertida, lo que provoca aumento de la oblicuidad del techo acetabular. La
ecografia contemporanea de la misma nifia muestra caderas morfol6gicamente normales, con angulos de Graf

conservados.

Esta variabilidad morfoldgica del borde aumenta el

error de esta medicion'®.

Una técnica incorrecta en la toma de la radiografia
puede ser fuente de error de esta medicion, las radio-
grafias enderezadas o retrovertidas pueden aumentar
falsamente el angulo acetabular (Fig. 3).

Los valores normales de este angulo varian con la
edad y a medida que el acetabulo se osifica. En pro-
medio, al nacer, el angulo mide 30° En la literatura,
existen varios referentes de valores normales segun la
edad. En nuestras guias GES (Garantias Explicitas en
Salud) se sugiere considerar anormal un dngulo mayor
de 36° al nacer y mayor de 30° a los tres meses de
edad’®,

— Foseta acetabular: Se define como la concavidad o
banda esclerética formada por la presion de la ca-
beza femoral en el techo acetabular (Fig. 4).

Este pardmetro se refiere a la posicion de la foseta
acetabular, que corresponde a la impronta de la cabeza
femoral en el techo acetabular. Por tanto, indica la posi-
cion de la cabeza femoral dentro de la cavidad aceta-
bular y, de manera indirecta, su estabilidad. Aunque no
es muy frecuentemente mencionado en la literatura
radiolégica y ortopédica en inglés, es ampliamente uti-
lizado por los radidlogos generales y radidlogos pedia-
tras en Chile. En la literatura ortopédica y traumatoldgica,

puede ser referido como un signo positivo, es decir, si

la foseta se ubica lateralmente, es un indicativo de des-

plazamiento de la cabeza femoral.

Este signo fue descrito por un radiélogo chileno, el
Dr. Armando Doberti, en el afio 1968, quien lo identifico
como un signo precoz en el diagndstico de la DDC. El
demostrd que la cabeza femoral es responsable de la
formacion y ubicacion de la foseta acetabular, y que el
techo acetabular presenta mayor densidad sobre la
foseta, independientemente del tamafio, profundidad o
localizacién de esta Ultima®.

Ademés, hay estudios anatdmicos que demuestran
que el desarrollo de la cavidad acetabular depende de
la presion ejercida por la cabeza femoral sobre el car-
tilago hialino?!.

La interpretacion de este parametro se encuentra
detallada en la figura 4.

- Osificacion de la ceja cotiloidea o promontorio del
acetabulo: Se refiere a la osificacion y, por tanto, la
morfologia del borde superoexterno del acetabulo.
Aunque este signo no se menciona en las guias chi-
lenas, es ampliamente utilizado por los radiélogos
chilenos para interpretar una radiografia de pelvis. La
morfologia angular de la ceja indica una osificacion
normal del componente iliaco del acetabulo'92",
Por otro lado, si una ceja presenta una morfologia
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Figura 4. Posicion de la foseta en el techo acetabular (Flechas). A: foseta central, cabeza femoral esté estable,
apoyando en el centro del techo acetabular: banda de esclerosis y concavidad en el centro del techo acetabular.
B: doble foseta, indica que la cabeza femoral es inestable: banda de esclerosis y concavidad central mas una
concavidad por fuera del techo acetabular. C: foseta excéntrica, indica que la cabeza estd apoyando en el borde
superoexterno del acetabulo: banda de esclerosis excéntrica, en el borde superoexterno del acetabulo, sin

concavidad.

tipo muesca, redonda o aplanada, puede sugerir una
osificacion incompleta o un desarrollo displasico del
acetabulo, aunque no se puede definir completamen-
te esta condicién mediante radiografias (Fig. 5). En
este punto, el ultrasonido tiene ventaja, ya que ade-
mas de evaluar la morfologia del techo acetabular
0seo y la osificacion de la ceja, permite examinar el
rodete cartilaginoso que aln no esta osificado®.

— Nucleo de osificacidn de la epifisis proximal del fé-
mur: El nacleo de la cabeza femoral presenta una
aparicion muy variable: puede estar presente en el
20% de los nifios a los tres meses, en el 80% a los
seis meses, en el 96% a los nueve meses y en el
100% a los 24 meses'®. Su apariciéon normal varia
segun el lado y también el sexo. Se considera un
retraso en su aparicion cuando no es visible a los
10 meses de vida.

— Alineamiento del fémur: Existen diversas formas de
corroborar el alineamiento, y en conjunto con el
angulo acetabular, son los parametros mas usados
y estudiados.

Si el nucleo de osificacion de la cabeza femoral esta
presente, se evaluard la posicion que éste ocupa en
los cuadrantes formados por el cruce de la linea de

Perkins y la linea de Hilgenreiner (cuadrantes de
Ombredanne). La linea de Perkins es la linea vertical
que pasa por la parte mas lateral del techo acetabular
y es perpendicular a la linea de Hilgenreiner (Fig. 2).
La forma de analizar el alineamiento de acuerdo a la
posicion del nlcleo o la metéfisis se ilustra y explica
en la figura 6'°.

Otro método es el arco de Shenton o arco cérvico-ob-
turatriz, que se forma al prolongar la linea curva que
sigue el borde inferior del cuello femoral, y debe seguir
en forma armonica con el borde superior del agujero
obturador. Si este arco esta quebrado, es un signo de
ascenso de la cabeza femoral y, por tanto, de luxacién
(Fig. 6). Sin embargo, para efectos del diagnéstico pre-
coz, este signo se considera propio de etapas tardias
en la historia natural de esta enfermedad'’.

Existen clasificaciones de la DDC que tienen en
cuenta el alineamiento femoral, pero son poco usadas
en nuestro medio. Por ejemplo, la Clasificacién de
Ténnis depende de la presencia del nicleo de osifica-
cion de la epifisis proximal del fémur®?. Mas reciente-
mente, la Clasificacion Radiolégica del Instituto
Internacional de la Displasia de Caderas no depende
de la presencia del nucleo de osificacion de la epifisis
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Figura 5. Tipos morfoldgicos de cejas dseas del acetabulo. A: angular. B: muesca. C: redonda o redondeada. D: plana
o0 aplanada.

Figura 6. A: alineamiento normal si no esta presente el niicleo de osificacion de la cabeza femoral, (como en la
mayoria de nuestros nifios a los tres meses), se evaluara la relacion de la metéfisis femoral con la linea de Perkins.
El borde superior osificado de la metéfisis se divide en tercios (interno, medio y externo). Es normal cuando la linea
de Perkins cruza el tercio medio o externo del borde superior osificado de la metéfisis, como en este ejemplo, el
cual tiene ademds arco de Shenton continuo. B: alineamiento normal con nlcleo presente, como en este ejemplo, el
nicleo se ubica en el cuadrante interno, observe que hay continuidad del arco de Shenton. Si el niicleo se ubica en
los cuadrantes externos entonces estariamos en presencia de una subluxacion. Si se ubica por fuera de los
cuadrantes, luxacion del fémur. C: es una cadera izquierda de una nifia de tres meses con DDC con luxacion, en
estos casos la metéfisis queda completamente por fuera de la linea de Perkins y el arco de Shenton esta quebrado.
D: es una cadera de un nifio de tres meses con DDC con subluxacion del fémur, en estos casos la linea de Perkins
cruza el tercio interno del borde superior osificado de la metéfisis y el arco de Shenton aln es continuo. E: lo que se
corrobora al evaluar la cobertura dsea de la cabeza femoral en forma dindmica en ecografia contemporanea.
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proximal del fémur, pero requiere, ademas de las lineas
de Hilgenreiner y Perkins, otra linea (linea D) que divide
el cuadrante infero-externo en dos dngulos de 45°%.
Ambas clasificaciones no son muy utilizadas en nuestro
medio, ya que al basarnos unicamente en el alinea-
miento para clasificar las DDC, podriamos dejar de
diagnosticar estadios tempranos de la enfermedad.

Diagnéstico radiolégico de DDC

Las Guias GES proponen usar la Triada de Putti'*:
— Retardo de la aparicion del nucleo o nucleo

hipoplasico
— Desplazamiento externo del

superior.
— Mayor oblicuidad del techo acetabular (aumento del
angulo o indice acetabular).

Esta clasica triada utilizada para el diagndstico de
DDC tiene el mérito de incluir la morfologia de ambos
componentes, tanto del acetabular como del femoral,
ademas del alineamiento femoral. Sin embargo, el pri-
mer punto de la triada, el ndcleo de osificacion, puede
variar en su aparicion normal, por lo que su ausencia
no necesariamente indica anormalidad, especialmente
si se trata de los primeros seis meses de edad. Es
importante recalcar que no debemos esperar un des-
plazamiento anormal de la cabeza femoral para hacer
el diagndstico, ya que podriamos pasar por alto esta-
dos iniciales de la enfermedad en los que aun se con-
serva el alineamiento.

extremo femoral

Informe estandarizado de la Rx de Pelvis
AP en el screening de DDC en Chile?

Por tratarse de un método de tamizaje universal que
se realiza sobre poblacion sana, es de suma importan-
cia que el analisis de la Rx de pelvis sea objetivo y que
la interpretacion de sus hallazgos presente baja varia-
bilidad interobservador, permitiendo excluir a los nifios
sanos del diagndstico y, a su vez, diagnosticar a todos
los enfermos, incluyendo las fases tempranas de la
enfermedad, pero sin hacer sobrediagndstico. El obje-
tivo es que todos los nifios con esta condicion tengan
una derivacion oportuna y precoz al especialista y, de
esta forma, accedan a tratamientos menos agresivos.
Es por ello que los autores de este articulo hemos
estado trabajando en los ultimos afos para crear un
andlisis sistematico de la Rx de pelvis AP, en un
informe estandarizado y en un algoritmo de manejo
para la derivacién oportuna al especialista.

Basados en la estandarizacién del informe en
otras modalidades de imagen utilizadas en el tami-
zaje poblacional, como la mamografia y la ecotomo-
grafia mamaria en la deteccion precoz del cancer de
mama con el sistema BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) y la caracterizacion de
los nodulos tiroideos mediante ecotomografia de
tiroides, a través del sistema TI-RADS (Thyroid
Imaging Reporting and Data System), hemos pro-
puesto los HI-RADS (Hip Imaging Reporting and
Data System), que incluyen cinco tipos morfoldgicos
de pelvis (Fig. 7) teniendo en cuenta la mayoria de
los parametros mencionados anteriormente. Sin
embargo, el nucleo de la cabeza femoral no se tuvo
en cuenta, ya que solo es visible en alrededor del
20% de las radiografias a los tres meses'®. Segun
el tipo morfoldgico de pelvis, hemos propuesto un
algoritmo para derivar o no al especialista, denomi-
nado HI-RADS (Fig. 8). Los detalles y la validez de
este método los hemos presentado como trabajo
oral en el Congreso Nacional de Traumatologia y
Ortopedia 2019 y como poéster en la SPR (The
Society for Pediatric Radiology) 20202,

Ecografia de Caderas

La naturaleza no osificada de los componentes de la
cadera en los primeros meses de vida hace que la
ecografia sea el método mas usado y recomendado
para su diagndéstico, permitiendo establecer la morfo-
logia acetabular, posicién de la cabeza femoral y esta-
bilidad de la articulacion coxofemoral?®.

Segun las guias clinicas del GES, se recomienda
como primera opcidn realizar ecografia de caderas a
recién nacidos o lactantes con factores de riesgo o
examen clinico sospechoso, a partir de la tercera
semana de edad'’.

Es un método que tiene muchas ventajas, pero aun
no es ampliamente disponible en nuestro pais debido
a que depende del operador y del equipo. A pesar
de lo anterior, es el método de eleccion para el tami-
zaje de la DDC en todos los paises que tienen pro-
gramas de deteccion precoz, e incluso en nuestro
pais algunos especialistas lo prefieren como método
de screening reemplazando la radiografia a los tres
meses de edad.

Técnica ecografica

Si bien existen varias técnicas de evaluacién ecogra-
fica de las caderas en el diagndstico de la DDC?5%6
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Tipo Angulo acetabular Ubicacién de la Morfologia de la | Alineamiento femoral
de foseta acetabular ceja cotiloidea
pelvis
1 Menor o igual a 30° | Central Bien osificado Bien alineado
2 Menor o igual a 30° | Central Falta de osificacion | Bien alineado
3 Mayor a 30° Central Puede tener falta de | Bien alineado
osificacion
4 Mayor a 30° Excéntrica o doble Puede tener falta de | Bien alineado
foseta osificacion
5 Mayor a 30° Excéntrica o doble Puede tener falta de | Subluxado o luxado |
foseta osificacion

Figura 7. En consenso Radidlogos y Traumato6logos infantiles involucrados en el trabajo definimos 5 tipos de pelvis
morfolégicas: La tipo 1 es normal, la tipo 2 la llamamos inmadura, la tipo 3 displasia acetabular, la tipo 4 displasia de
caderas con alineamiento conservado v la tipo 5 displasia de caderas con sub/luxacion.

Tipo 2a Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
Inmadura Displasia Displasia de Displasia de
Acetabular Cadera Cadera
Bien Alineada Subluxacion o
Luxacion
HI-RADS 1 HI-RADS 2 HI-RADS 3 ————— HI-RADS 4
A A

Tipo 2b
Retraso de
osificacion

Tipo 1
Normal

\4

Evaluacion por
Traumatélogo

Normal Control en 6 semanas
con Rx o Eco

Figura 8. De acuerdo a los tipos de pelvis se definieron 4 categorias de conductas que llamamos HI-RADS (Hip
Imaging Reporting and Data System), HI-RADS 1 continua en control sano, el 2 control con imagenes en 6 semanas,
3y 4 se derivan al Traumatdlogo, en el caso de HI-RADS 3 se deriva porque por sélo con la radiografia no es posible
definir si se trata de un retraso de la osificacion del componente acetabular o si estamos frente a un estadio inicial
de la DDC, y por nuestros resultados creemos que es necesario que estos pacientes tengan seguimiento por
especialistas.
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(véase material suplementario), la técnica desarrollada
por el Dr. Graf, Traumatologo, a principios de los afos
80 en Austria, es una de las mas conocidas y usadas
a nivel mundial. Las imagenes se obtienen con el
paciente en decubito lateral en un cojin especial que
limita los movimientos de la cadera. También es valido
reemplazar el cojin por un ayudante o por el cuidador
que ayuda a inmovilizar al nifo?’.

Con esta técnica se evallan los componentes de la
articulacién coxofemoral en un plano coronal Unico y
estandarizado que permite una adecuada caracteriza-
cién de la anatomia de la articulacion coxofemoral.
Graf clasificé las caderas en cuatro tipos morfolégicos
considerando la edad, el valor de los angulos alfa y
beta, y la morfologia del techo acetabular’® (Fig. 9). La
mayor ventaja de esta técnica estandarizada es que
no depende de la destreza y experiencia del operador,
lo cual la convierte en un buen método de pesquisa.
Sin embargo, una desventaja es que no permite detec-
tar las caderas inestables con anatomia normal’®.

Posterior a Graf, otros autores publicaron técnicas
alternativas, entre ellos destaca el Dr. T. Harcke, quien
introdujo la exploracion dindmica de la cadera, obte-
niendo dos planos de evaluacién: uno coronal y otro
transversal con la cadera en flexion, con y sin maniobras
de estrés que simulan la técnica dinamica del examen
fisico (maniobra de Barlow). El foco es la posicién de la
cabeza femoral en reposo y en estrés®>% (Fig. 10).

Recomendaciones sobre la técnica e
informe de la ecografia de caderas

El Colegio Americano de Radiologia recomienda
combinar estudio estatico y dindmico?®, con lo cual
estamos de acuerdo y en nuestra practica diaria reali-
zamos técnica estatica de Graf y técnica dinamica de
Harcke (Fig. 10).

Sugerimos que en los informes de las ecografias
realizadas en el contexto de la pesquisa precoz de la
DDC en nuestro pais explicitemos la técnica que ocu-
pamos e informemos el tipo de cadera si usamos téc-
nica de Graf.

Rol de otras modalidades de imagenes en
el diagnédstico

La tomografia computarizada y la resonancia magné-
tica son modalidades que apoyan en casos de compli-
caciones y en la planificacion y seguimiento del
tratamiento quirdrgico®.

CADERA DER |

Figura 9. A y B: anatomia comparada de la Radiografia
de pelvis AP (A) a los tres meses y la ecografia

(B) tomada al mismo paciente contemporaneamente.
Es notorio la mayor cantidad de estructuras
anatémicas que es posible identificar en la ecografia.
1: borde lateral del hueso iliaco (en ecografia siempre
debe quedar representado estrictamente horizontal al
suelo). 2: ceja 6sea. 3: techo 6seo. 4: cartilago
trirradiado. 5: pubis. 6: metéfisis osificada del fémur.
7: labrum fibrocatilaginoso. 8: rodete o techo
cartilaginosos del acetabulo. 9: cabeza femoral como
semicirculo. 10: trocanter mayor. 11: masculo gliteo
menor. 12: masculo gliteo medio. C: la técnica de Graf
consiste en un corte coronal tomado en decUlbito
lateral con la cadera en semiflexion de 30°,
obteniendo una imagen donde quede representada la
anatomia antes detallada (B). Considera tres lineas y
dos angulos. Linea de base (LB): es una linea
horizontal al suelo que es tangencial al borde lateral
del hueso iliaco. Linea del techo 6seo (LTO):
tangencial al techo dseo, une el borde inferior e
interno del techo 6seo con el punto mas inferior del
borde superoexterno (ceja) del acetabulo. Linea del
techo cartilaginoso (LTC): también conocida como
linea de inclinacion, une el extremo medio e inferior
del /abrum con el punto de la ceja donde el techo
cartilaginoso cambia a techo dseo. Angulo alfa (o): lo
forman la interseccion de la LB y la LTO, desde la
edad de 12 semanas su valor normal es de 60° o

mas. Angulo beta (B): formado por la interseccion

de la LB y la LTC, es normal menores 55° siempre,
mide en forma indirecta la cobertura de la cabeza
femoral.
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+ D 1.47 cm
d 0.842cm
d:D 57.22

CADERA DER

Figura 10. A: anatomia ecografica normal de un corte coronal de la cadera de la figura 9, pero esta vez en el estudio
dinamico con stress, las estructuras que se pueden visualizar son casi las mismas que las sefialadas en la

Figura 9b, sélo que en al realizar la maniobra de Barlow salen del plano coronal ecogréfico la metéfisis del fémur y
el trocanter mayor, y la cabeza femoral se ve redonda (9). B: las medidas que ocupamos en la técnica dindmica para
evaluar la cobertura de la cabeza femoral por el techo dseo requiere que tracemos un circulo por los bordes de la
cabeza femoral, y luego trazamos la LB ya descrita. Evaluamos que porcentaje del diametro total de la cabeza (D)
queda bajo el techo dseo (d). Lo normal varia en la literatura, algunos aceptan mas del 50%, otros 55% y los mas
estrictos un 60%. C: corte ecografico en el eje transversal de la cabeza femoral, usado en la técnica dindmica para
evaluar la relacion de la cabeza femoral (CF) con el fondo del acetabulo, compuesto por el pubis (P) por delante y el

isquion () por detras, entre medio el cartilago trirradiado hipoecogénico. En este corte podemos medir el espesor
del pulvinar (flecha) que es el tejido ecogénico que se localiza en el fondo del acetabulo. Si la cabeza femoral se
encuentra parcial o completamente fuera del acetabulo el espesor del pulvinar serd mayor y la morfologia
redondeada de la CF no va a ser posible de obtener en este corte. D: para una mejor comprension lo acompafiamos

de un corte axial de caderas de TC.

Rol de las imagenes en la pesquisa
precoz

Each country faces this question independently
because the variables involved differ widely throughout
the world®°.

El diagnostico temprano es crucial para el éxito del
tratamiento conservador y para prevenir las secuelas de
esta enfermedad. Lo ideal es realizar el diagndstico en
el primer mes de vida cuando existen factores de riesgo®.

Aun existe controversia en diferentes paises sobre si
realizar y como realizar la deteccién de esta enferme-
dad. La mayoria de los paises no cuentan con un pro-
grama de deteccion universal como Chile. Austria es
uno de los paises que lo tiene, pero lo hace mediante
ecografia®. En Estados Unidos, la Academia Americana
de Pediatria recomienda la deteccién clinica universal
y el uso de imagenes solo en aquellos casos con fac-
tores de riesgo®.

Chile es el tnico pais del mundo que utiliza la radio-
grafia de pelvis para esta deteccion. El Ministerio de
Salud en Chile ha establecido la radiografia de pelvis
como el método de estudio inicial. Actualmente, la
DDC estd incluida en el plan GES, garantizando su
acceso mediante la realizacion de este examen
durante el tercer mes de vida para todos los
beneficiarios'®.

Conclusiones

Desde 1945, cuando los Dres. Diaz y Neira escribie-
ron el articulo que inspird esta revision', se ha avan-
zado en la deteccion, diagnostico temprano vy
tratamiento de la DDC. Afortunadamente, en nuestros
dias, gracias al exitoso programa de deteccion precoz
universal de Chile'?, se observan menos casos en
fases avanzadas de la enfermedad.

No obstante, aun existen puntos de controversia en
el manejo de esta enfermedad, como el método y algo-
ritmo de deteccion. Otro aspecto es la interpretacion e
informe de la Radiografia de pelvis AP, tema que
hemos abordado con especial énfasis en esta revision.
Es posible que en futuras revisiones se incluya el ana-
lisis de la Radiografia de pelvis mediante inteligencia
artificial, ya que existen publicaciones al respecto®'.
Mientras redactdbamos esta revision, nos enteramos
por medios de comunicacion de un trabajo chileno
sobre este tema®, aunque no encontramos referencias
en la literatura médica.

Finalmente, siguiendo el ejemplo de la colaboracion
entre los Dres. Diaz y Neira, Traumatdlogo y Radiologo,
extendemos la invitacion a trabajar en equipo con
Traumatologos, Pediatras y Médicos de la atencion prima-
ria de salud, para que Chile continie siendo un ejemplo
de diagndstico precoz y tratamiento oportuno de la DDC.
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Resumen

En este articulo se revisara brevemente el desarrollo y el estado actual de la radiologia del sistema genitourinario, exami-

nando individualmente los métodos de imagen disponibles para tal fin.

Palabras clave: Radiologia genitourinaria. Pielografia de eliminacidn. PieloTAC. UroTAC. PET/CT. Ultrasonido.

Abstract

In this paper, we provide a summarised review of genitourinary imaging, tracing its evolution from its inception to the current

state-of-the-art techniques.

Keywords: Genitourinary radiology. Elimination pyelography. PyeloTAC. UroTAC. PET/CT. Ultrasound.

Pielografia de eliminacion, el primer
estudio no invasivo del sistema urinario

El nidmero de la Revista Chilena de Radiologia
correspondiente al cuatrimestre de septiembre-diciem-
bre de 1945, incluye un excelente articulo titulado E/
arbol urinario y sus anomalias, escrito por el Dr. Enrique
Zuhiga Morales, en ese entonces radidlogo del Hospital
del Salvador (ver material suplementario)'. Este trabajo
parece ser la referencia mas antigua a nivel nacional
del estudio radioldgico del sistema urinario (SU) dentro
de nuestra especialidad. La técnica fue inicialmente
desarrollada por urdlogos, quienes necesitaban prue-
bas diagnosticas complementarias al examen clinico
para guiar sus tratamientos. La primera serie de casos
de pielografia de eliminacién (PE) utilizando medio de
contraste yodado endovenoso (uroselectan) fue
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presentada por el urdélogo estadounidense Moses
Swick en el octavo Congreso de la Sociedad de
Urologia Alemana en septiembre de 19292, En Chile,
la situacién no fue distinta. EI Dr. Carlos Lobo Onell,
uno de los pioneros de la urologia chilena y formado
en Francia, es a quien se atribuye la realizacion de las
primeras PE utilizando medio de contraste yodado en
1933°. Asi, el articulo del Dr. Zuhiga representa el
estado del arte de la técnica ya en manos de los radio-
logos a mediados de la década de 1940 del siglo
pasado. En las siguientes cinco décadas, la PE se
convirtié en el pilar fundamental del estudio no invasivo
del SU y entre las décadas de 1950 y 1970, fue uno
de los principales procedimientos diagndsticos que
realizaban los Servicios o Departamentos de
Radiologia. Junto con la radiografia de esdfago-esto-
mago-duodeno, el enema baritado y la colecistografia
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oral, eran conocidos como los big four of work-up. En
algunas instituciones norteamericanas, se realizaban
entre 15y 30 PE diarias, contando con salas y equipos
exclusivamente dedicados a este propdsito*. Durante
su desarrollo, se probaron diversas dosis y formas de
administracion del contraste, con o sin diuréticos; se
utilizaron compresores abdominales; y se implementa-
ron técnicas tomogréficas para mejorar la visualizacion
de los contornos renales. Su limitacién mas notable fue
la escasa demostracién del parénquima renal, ademas
de requerir preparacion con dieta baja en fibras dos a
tres dias antes del estudio, y uso de laxantes o lavado
intestinal, tal como recomendaba el Dr. Zufiga en su
articulo. A partir de la década de 1970 con la incorpo-
racion del Ultrasonido (US) y la Tomografia
Computarizada (TC) al conjunto de herramientas radio-
l6gicas, la PE comenzd un lento declive hasta finales
del siglo pasado.

En diciembre de 1999, en la revista Radiology, el
Dr. Stephen Amis publicé un breve articulo titulado
Epitafio para la pielografia de eliminacion, donde pro-
ponia abandonar esta técnica en favor de otros méto-
dos de imagen con mayor rendimiento diagndstico®.
Aunque no fue el primero en anunciar el fin de la PE,
su articulo coincide en tiempo con su reemplazo defi-
nitivo por la TC en sus formatos Pielotac (TC de via
urinaria sin contraste endovenoso) y Urotac (TC multi-
fasico de via urinaria con contraste), que se convirtie-
ron en los tests diagndsticos de primera eleccion en
nefro-urologia a comienzos del nuevo milenio.

Medios de contraste yodados

Los medios de contraste (MC) yodados de uso endo-
venoso fueron la pieza clave para lograr el anhelado
estudio no invasivo del SU. Se atribuye su descubri-
miento al Dr. Moses Swick durante sus estudios de
postgrado en Berlin, Alemania, bajo la tutela del profe-
sor Leopold von Lichtenberg. Evaluando quimicos sin-
téticos para uso antibidtico, derivados del famoso
salvarsan de Paul Erlich, observd que uno de ellos
(selectan) se acumulaba en la orina y, al contener un
atomo de yodo, podria ser radioopaco. Esta sencilla
pero aguda observacién marcé el inicio de una autén-
tica revolucion diagndstica?.

No fue sino hasta 1968 cuando un radidélogo clinico
aporto significativamente al desarrollo de los MC. El
radiélogo sueco Torsten Almén, alarmado por el dolor
que sus pacientes experimentaban durante la inyec-
cion de MC en estudios angiogréaficos, intuy6 que la
alta osmolalidad de estos farmacos podria ser el factor
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determinante. Realizando su propia investigacion, el
Dr. Almén propuso una molécula de MC que no se
disociaba en dilucién, logrando una notable reduccioén
de la osmolalidad®’. De esta manera, dio origen a la
familia de MC no iénicos, que a principios de la década
de 1990, gracias al trabajo del radidlogo japonés
Hitoshi Katayama, demostraron ser significativamente
mas seguros que los MC idnicos, especialmente en
términos de reacciones adversas tipo alérgicas®. Una
década después ya se sugeria el uso universal de
los MC no i6nicos, siendo su mayor costo el principal
obstaculo.

A finales de la década de 1990, se desaté una
intensa competencia en el mercado de proveedores de
MC a nivel nacional, resultando en una sustancial
reduccion de precios. Asi, Chile se convirtio en pionero
en el uso universal de MC no idnicos, tanto en el sector
de la salud publica como en el privado. Tras mas de
30 afios y cientos de millones de dosis inyectadas en
todo el mundo, podemos afirmar, sin lugar a dudas,
que los MC no idnicos son de los farmacos més segu-
ros en la medicina actual.

Ultrasonido

Aunque sus inicios se remontan a la década de 1950,
fue durante la década de 1970 que el US médico se
establecié con la incorporacion de la escala de grises
y las imagenes en tiempo real. A finales de la década
de 1970 llegé a Chile con la adquisicion de los primeros
equipos y la capacitacion de radidlogos. El Dr. Patricio
Barriga del Hospital Clinico de la Universidad Catélica
(UC), el Dr. Nicolas Zderich del Hospital Paula
Jaraquemada y la Dra. Adriana Chamorro del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile (HCUCh) son los
pioneros nacionales de esta técnica. En la década de
1980, el US florecié en Chile con la incorporacién de
codigos de prestaciones especificos por parte del
Fondo Nacional de Salud, la adquisicion de equipos
por parte del Ministerio de Salud para sus hospitales
y el inicio de la ensefianza en estos temas por parte
de los principales programas de formacion de radidlo-
gos de la época®.

Una de las primeras aplicaciones del US fue la dife-
renciacion entre quistes y masas renales sdlidas, lo
que resulté rapidamente en el abandono de las pun-
ciones o de la angiografia renal para confirmar la natu-
raleza de las lesiones'®'". La incorporacion de la
técnica Doppler al US en la década de 1980 permiti¢
incrementar la caracterizacion de masas renales, agre-
gar la evaluacion de las estructuras vasculares y el uso
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de datos funcionales como la medicién del indice de
resistencia.

La valoracion no invasiva de la vejiga con US repre-
sentd un avance importante ya que permitia visualizar
su contenido y sus paredes. Adicionalmente, utilizando
la vejiga distendida como ventana, se podian explorar
el segmento distal de los uréteres, el Utero, los ovarios
o0 la préstata. Los transductores endocavitarios propor-
cionaron una visualizacién directa y de alta resolucion
del utero y los ovarios, con alta reproducibilidad.
Aunque el estudio transrectal de la préstata se inici6
con entusiasmo, no logro los resultados esperados y
hoy en dia su uso se limita a la guia para la biopsia
prostatica.

El US permitio por primera vez el estudio por imagen
de los testiculos y sus estructuras anexas, convirtién-
dose rapidamente en el método de primera eleccion,
especialmente complementado con técnicas Doppler™?.

El US es la herramienta predilecta de los radiélogos
intervencionistas, con la cual pueden monitorear en
tiempo real una amplia variedad de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sobre el SU. Es el estandar
de referencia para el estudio del riidn trasplantado.
Para los radidlogos pediatricos, constituye el método
de eleccion para evaluar de manera segura y con gran
rendimiento diagndstico a sus pacientes, desde recién
nacidos hasta adolescentes.

Hace aproximadamente 25 afos aparecieron los
medios de contraste para US basados en microburbu-
jas que incrementan notablemente la caracterizacion
de lesiones renales, con rendimientos muy similares a
la TC y la Resonancia Magnética (RM). Tienen la ven-
taja, sobre estos métodos, de poder ser usados con
seguridad en pacientes con enfermedad renal crénica.
Son ampliamente utilizados en Europa y Asia, mientras
que en Estados Unidos, las autoridades pertinentes
(Food and Drug Administration) solo han autorizado su
uso en patologia hepatica'®>. En nuestro pais, esta
modalidad no ha tenido la acogida esperada, proba-
blemente debido al mayor costo en tiempo y dinero que
involucra.

Tomografia computarizada

La primera maquina de TC, disefiada exclusivamente
para exploraciones cerebrales, fue instalada en el
Hospital Atkinson Morley de Londres en octubre de
1971, dando inicio a las pruebas clinicas bajo la super-
vision de su inventor, el ingeniero de EMI Godfrey
Hounsfield, y del neuroradidlogo James Ambrose.
Gracias a los resultados excepcionales obtenidos, se

fabricaron equipos para estudiar otras partes del
cuerpo. En 1974, se instalaron tomdgrafos de este tipo
en la Universidad de Georgetown de la empresa
DISCO y en la Cleveland Clinic de Ohio Nuclear,
ambas en los Estados Unidos. En diciembre del mismo
ano, el modelo de cuerpo completo EMI CT-5000
comenzd sus operaciones en el Hospital Northwick
Park, Middlesex, Inglaterra'.

Las aplicaciones de la TC en el estudio de lesiones
renales fueron rapidamente identificadas y comunica-
das tan temprano como en noviembre de 1976, durante
la 622 reunion anual de la Sociedad Norteamericana
de Radiologia (RSNA). Esta informacion fue publicada
en agosto de 1977 en la revista Radiology y represen-
taba la experiencia acumulada durante los primeros 15
meses de uso del equipo EMI CT-5000 en el Instituto
Mallinckrodt de la Universidad de Washington en Saint
Louis, Estados Unidos'®. Entre los autores de este arti-
culo pionero se encontraba el radidlogo chileno
Guillermo Geisse, formado en la UC, quien realizé la
mayor parte de su carrera profesional en Saint Louis y
en sus ultimos afos fue docente en el Departamento
de Radiologia de la UC. Entre los precursores nacio-
nales de la TC de abdomen se encuentran el Dr. Virgilio
Schiappacasse del Hospital San Juan de Dios, el
Dr. Francisco Cruz de la UC, el Dr. Manuel Fernandez
del HCUCh y el Dr. Marco Verdugo del Hospital Militar.

A finales de la década de 1980, con el rapido creci-
miento de la RM, habia dudas sobre el futuro del TC.
En la version 75 de la RSNA en 1989, Willi Kalender,
fisico médico aleman, present6 una nueva tecnologia:
la TC helicoidal o espiral’®. Fue con esta técnica y el
uso de inyectores mecanicos, durante la década de
1990, que se describen con precision las distintas
fases del realce parenquimatoso renal (vascular, corti-
comedular, nefrografico), mejorando sustancialmente
la deteccion y caracterizacion de las lesiones focales,
asi como también de los vasos renales'. En 1995, el
Dr. Robert Smith de la Universidad de Yale publicé el
articulo candnico donde demostré las ventajas del TC
sin contraste endovenoso (Pielotac) versus la PE para
el estudio del célico renal'®. En 1996, el Dr. Guillermo
Rios, de vuelta en Chile después de una estadia for-
mativa en radiologia toracica en la Universidad de
California, San Diego, Estados Unidos, implementd la
técnica del Pielotac en el Departamento de Radiologia
UC y en el Departamento de Imagenes de la Clinica
Alemana de Santiago (CAS), donde existian equipos
helicoidales, Picker PQ 2000 y GE High Speed
Advantage, respectivamente'®. A finales de ese mismo
afo, el Dr. Hugo Figueroa de la Clinica Santa Maria



(CSM) present6 en el Congreso Chileno de Urologia
las primeras experiencias con esta técnica utilizando
el TC helicoidal Somaton Plus de Siemens.

A mediados de 1996, el Dr. E. Perlman de la Universidad
de Yale describié el concepto de urografia por TC¥.
Inicialmente, la técnica incluia radiografias complemen-
tarias, ya sea usando el mismo TC o bien trasladando al
paciente a una sala de rayos, las que se abandonaron
cuando los TC multicanales demostraron una resolucion
superior y una dosis de radiacién razonable. Hoy en dia,
las dos técnicas dominantes del Urotac son la multifasica
y la bifasica o de bolo dividido y su principal indicacién
es el estudio de la hematuria®'.

En 1998, el Servicio de Radiologia de la Clinica
Davila adquiridé un equipo con dos filas de detectores
de la empresa israeli Elscint (CT Twin), inaugurando la
era de los multidetectores. Le siguieron la Mutual de
Seguridad, la CSM y el HSJD, quienes al cambiar de
milenio recibieron los primeros TC de cuatro canales.
El nimero de filas de detectores aumento rapidamente,
con 16 filas en 2002, 64 en 2004 y 320 en 2010%2. Con
una mayor cobertura y resolucion, y rotaciones de tubo
en fracciones de segundo, el TC se consolidé como el
estandar de oro para el manejo del trauma y de otras
condiciones agudas, inflamatorias o vasculares, que
afectan al SU.

La siguiente evolucion fue el desarrollo de los tomo-
grafos de doble energia en 2006, que a través de la
descomposicion de materiales de acuerdo a su atenua-
cion en diferentes energias permiten: la obtencion de
una fase sin contraste virtual o sintética, afadiendo
informacion sin exponer al paciente a una mayor dosis
de radiacion; cuantificar el contenido de yodo en las
lesiones renales, diferenciando objetivamente las que
se realzan de las que no; y demostrar la composicion
quimica de los distintos tipos de litiasis urinaria, espe-
cialmente detectar los cristales de acido Urico, facili-
tando su manejo®®24.

La emergente tecnologia de cuantificacion de fotones
en TC, caracterizada por una nueva generacion de
detectores capaces de convertir directamente los foto-
nes de rayos X en sefales eléctricas, promete una reso-
lucion inigualable, un mayor contraste de las imagenes
con bajas dosis de radiacién, menor volumen de con-
traste endovenoso e informacién multi-energética?.

Resonancia magnética

El uso de la RM en el abdomen y la pelvis estuvo
limitado inicialmente debido a los prolongados tiempos
de adquisicion de las imégenes, los cuales las hacian
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susceptibles a la degradacion por fendmenos fisiol6gi-
cos como la respiracion o la peristalsis?®. Los avances
técnicos en las secuencias (gradientes mas potentes,
secuencias de pulso rapidas) y en las antenas (disposi-
cion en fase, multicanales), han transformado a la RM
en una herramienta fundamental en radiologia abdomi-
nal y genitourinaria. Si bien es indiscutible que la RM
tiene un rol importante en el estudio de lesiones renales,
adrenales, retroperitoneales, etc., es en la region pél-
vica, tanto femenina como masculina, donde ejerce
mayor impacto. En 1999, los Dres. Evan Siegelman y
Eric Outwater, destacados radidlogos de Filadelfia,
publicaron un articulo de revisién demostrando las enor-
mes ventajas de la RM en la caracterizacion tisular de
las masas de la pelvis femenina y cdmo esta propiedad
podria cambiar el manejo de las pacientes, evitando una
laparotomia/laparoscopia diagndstica. También descri-
bieron la positiva relacion costo-efectividad de la RM en
la estadificacién de neoplasias ginecoldgicas, que en el
caso de la neoplasia del cérvix conllevaba multiples
estudios que podrian ser economizados®’. En la pelvis
masculina, su florecimiento fue algo mas tardio y se vio
ralentizado por el uso de engorrosas antenas endorrec-
tales. Sin embargo, en la Ultima década se ha convertido
en un pilar fundamental para el manejo del cancer de
préstata. La RM multiparamétrica, que aporta datos
anatomicos y funcionales, permite la deteccion tumoral,
estadificacion regional, planificacién de biopsia, guia de
tratamientos locales, seguimiento activo y valoracion de
respuesta a tratamiento®.

La RM también posibilita el estudio de la hematos-
permia o la infertilidad masculina en el contexto de
sospecha de fenémenos obstructivos o de patologia
del pene y los testiculos cuando la ecografia no provee
resultados definitivos.

El primer equipo de RM a nivel nacional se instalo
en la CAS en 1989. Se trataba de un equipo 0,5 T,
Gyroscan S5 de Phillips. En 1995, este equipo fue
donado al Hospital del Salvador y fue reemplazado por
un equipo de 1,5 T Signa RP Advantage de GE, inau-
gurando la era del alto campo en Chile. El primer reso-
nador de alto campo en el sistema publico se instald
en el Instituto de Neurocirugia (Phillips Achieva 1,5T).
En la actualidad, solo en Santiago hay al menos 12
equipos 3T en funcionamiento.

Tomografia de emision de fotones con
tomografia computarizada

El primer equipo de Tomografia por Emisiéon de
Positrones (PET por sus siglas en inglés) a nivel global
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data de 1975, un aparato dedicado exclusivamente al
estudio del cerebro, inventado por Michael Phelps y
Eduard Hoffman en el laboratorio de Michael Ter-
Pogossian de la Universidad de Washington, Estados
Unidos. En 1977 se introduce el PET de cuerpo com-
pleto®®. En 2003 se instala el primer PET en Chile,
especificamente en el Hospital Militar de Santiago
(Siemens, ECAT EXACT HR).

El primer equipo PET/TC disponible comercialmente
aparece en 2001, demostrando las virtudes del uso
conjunto de estas tecnologias, multiplicando y comple-
mentando las ventajas individuales: «forma y funcidn».
De tal manera que, para 2006, la mayoria de los fabri-
cantes ofrecen Unicamente equipos hibridos, dete-
niendo la produccién de PET®?3'. En 2005 llega a
nuestro pais el primer PET/TC a la Fundacion
Oncoldgica Arturo Lopez Pérez (Biograph 6, Siemens).

El PET/TC con fluorodesoxiglucosa F18 (FDG) plan-
tea desafios en el estudio del sistema genitourinario,
dada la captacion fisiologica del endometrio y los ova-
rios en mujeres premenopdusicas, la eliminacion del
farmaco via uréteres y vejiga, y la captacion de lesio-
nes benignas como leiomiomas o procesos inflamato-
rio-infecciosos. También se debe considerar que
algunas neoplasias poseen baja actividad metabdlica
debido a su baja agresividad o a componentes quisti-
€0S, mucinosos 0 necroticos®®. A pesar de estos pro-
blemas, tiene un rol bien establecido en las neoplasias
de endometrio, cérvix, vulva, testiculo y vejiga. También
puede utilizarse en carcinoma de células renales o
carcinoma urotelial alto cuando se sospecha recurren-
cia o cuando otros métodos no son concluyentes®?.

Dado que el 95% de los adenocarcinomas de pros-
tata expresan el antigeno de membrana especifico
(PSMA por sus siglas en inglés), incluso aquellos agre-
sivos 0 metastasicos, el uso de un ligando combinado
con galio o flior ha mostrado grandes ventajas en la
deteccion de enfermedad metastasica, valoraciéon de
linfaticos regionales y estudio de recurrencia bioqui-
mica?®%, En las Ultimas décadas, el uso combinado de
PET/TC FDG mas RM ginecoldgica y de PET/TC
PSMA mas RM prostatica, han impactado profunda-
mente el diagndstico y seguimiento de los canceres
mas prevalentes, asumiendo el radidlogo de cuerpo un
rol crucial en este proceso.

El PET/RM fue aprobado para su uso clinico en 2011
en Estados Unidos, acumulando mas de una década
de uso e investigacion. A diferencia del PET/TC, la
adquisiciéon de ambas técnicas es simultdnea y posee
una superior correccion de artefactos de movimiento
respiratorio. La superior resolucion de contraste tisular

de la RM combinada con el PET la hace ideal para los
tumores prostaticos, ginecoldgicos y neuroendocrinos
del sistema urinario. La desventaja respecto del PET/
TC es el menor rendimiento en lesiones pulmonares y
su costo prohibitivo®*.

El siglo XXI y mas alla

Me ha tocado vivir el extraordinario progreso de las
imagenes de los ultimos 30 afios y el rol cada vez més
relevante y valorado de nuestra especialidad, por lo
que soy optimista respecto del futuro de la radiologia.
No me parece ingenuo creer que los avances de la
informatica, incluida la inteligencia artificial, traeran
beneficios para nuestros pacientes y para la practica
médica. Las imagenes funcionales, moleculares y
cuantitativas seran herramientas indispensables para
la medicina de precision venidera, de manera que
nuestra especialidad seguird expandiendo su hori-
zonte. Nuestro principal desafio sera entonces no per-
der y en lo posible incrementar la atencién de calidad
para nuestros pacientes y la comunicacion fluida con
los equipos de trabajo sanitarios.
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