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Informes radioldgicos

Tipos de Informe Radioldgico

ESTILO NARRATIVO

- Un formato de prosa libre.

- A veces puede ser desorganizado,
incompleto o ambiguo.

- Variabilidad entre observadores

- Diferencias estilisticas entre los
radiologos.

INFORMES ORGANIZADO: Ordenados en

1- Juicio clinico que justifica la prueba.
Los datos clinicos que constan en la solicitud .
-2- Técnica empleada:
El equipo y protocolo empleado.
La fecha del examen comparativo previo,
El medio de contraste
Las complicaciones
3- Hallazgos
Las alteraciones observadas,
Diagndstico principal y grado de confianza,

Las recomendaciones para mejorar el
diagndstico

Las comparaciones con examenes previos y
Las lesiones incidentales detectadas.

4- Conclusiones.
Diagndstico conciso.

Recomendaciones de manejo y seguimiento.

INFORME PREDEFINIDO:

Plantillas previamente definidas

Realizados por el radidlogo

Basado en bibliotecas de plantillas de
sociedades profesionales.

Utilizan un vocabulario controlado en formato
también de texto libre.

Minimiza los olvidos en la lectura .

Estan orientados a una técnica concreta (ejem.

informes de RM de columna por dolor
persistente).

Mads util en informes con un componente
repetitivo importante.

INFORME ESTRUCTURADO:
Informatizado.

Utiliza desplegables basados en preguntas y
respuestas

Plantillas que puedan posteriormente
estructurarse.

Resultado final es una conclusién para la
historia clinica que puede incluir graficos,
estadios y recomendaciones de tratamiento.

La informacién se almacena como base de
datos explotable para los cuadros de mando y su
posible explotacion cientifica (investigacion).

Este informe esta organizado por
enfermedades y basado en la evidencia
cientifica.

Puede ser multimodalidad, y puede vincularse
con mayor facilidad a la toma de decisiones
clinicas e incluso sugerir un tratamiento.

INFORME ESTRUCTURADO CUANTITATIVO:

Incluye informacién sobre el resultado radiémico y

los biomarcadores de imagen que se consideren
relevantes a la enfermedad .

Debe incorporar los datos obtenidos de forma
automatizada.

Debe incluir una interpretacion de los resultados y su
representacion grafica.

La incorporacion de informacidn cualitativa y
cuantitativa mejora la gradacidn de la expresividad
biolégica en muchas enfermedades (ej. el volumen

lesional en la esclerosis multiple, el volumen del hipocampo en
la EAy la heterogeneidad tumoral ).

Para incluir estos biomarcadores de imagen es
conveniente desarrollar procesos automatizados
ejecutables bien con practica instantaneidad o bien
realizados antes de que el radidlogo acceda a realizar
su informe definitivo.

L. Marti-Bonmati, A. Alberich-Bayarri, A. Torregrosa. Radiologia, 2022,
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¢ Que problema tienen los tumores cerebrales?

El mal prondstico de los pacientes con tumores cerebrales malignos subraya la importancia de un informe radioldgico claro y preciso para
maximizar los resultados del tratamiento.

PROBLEMAS:

1. Tienen bordes imprecisos. Dificil establecer los limites y bordes en los estudios de imagen..
1. Dificil diferenciar edema de infiltracién tumoral en T2 y FLAIR
2. No hay cirugias con “margenes libres”

3. Dificil la evaluacién de la respuesta de los tumores cerebrales.Existe una superposicion entre la aparicion de la progresion del tumor y los efectos del tratamiento.

2. Los gliomas son tumores poco frecuentes con una prevalencia de 3-6 por 100.000 habitantes
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Evolucion de los casos de cancer detectados al afio en Espaiia

Casos clinicos (Unidades)
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Congreso Nacional SERAM Malaga 2022:
Informe radioldgico: ¢qué y como?

Consideraciones Globales

El informe radiolégico aporta la informacion necesaria para conocer la existencia de una enfermedad, su expresidn y extension.

En el seguimiento el informe nos permite conocer la eficacia

Caracteristicas a cumplir:
1. Claridad:. Evitar en lo posible acrénimos, jergas, razonamientos circulares y vaguedades. Los informes deben ser breves y precisos en sus analisis.

2. Confianza: los informes deben expresar el nivel de evidencia .Esconder responsabilidades bajo incertidumbres, dudas, indefiniciones y pareceres no contribuye a la
relevancia. Evitar en lo posible expresiones como «parece observarse», ya que menosprecian la importancia de las observaciones.

3. Comunicacion: No huir de responsabilidades incluyendo una lista completa todos los diagndsticos diferenciales y eventos posibles, o recomendando correlacién
clinica, impide que la comunicacién sea adecuada.

4. Computacion: los informes deben incorporar las cuantificaciones pertinentes (medidas, datos radiémicos) que sean relevantes para poder después manejar la
informacidn .La informacion del informe estructurado debe poder exportarse (cuantos pacientes con un glioma tiene pseudoprogresion) o de analisis (cudl es la
relacién entre el perfil radiémico y la captacion).

. RADIOLOGIA
S ER am RADIOLOGIA
MONOGRAFICO
El informe radioldgico. Estructura, estilo y contenido L))

i

L. Marti-Bonmati®"*, A. Alberich-Bayarri®< y A. Torregrosa®

* Area Clinica de Imagen Médica, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espaia
® Grupo de Investigacion Biomédica en Imagen (GIBI230), Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia, Espaia
© Quantitative Imaging Biomarkers in Medicine (QUIBIM SL), Valencia, Espafia
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1.
2.
3.

4.

Introduccion.

Datos clinicos:
Datos técnicos:
Hallazgos:

Lesion localizacion

Bien/Mal definida.
Infiltrativa/circunscrita
Caracteristicas imagen en Secuencias convencionales
Caracteristicas imagen en DWI
Caracteristicas en DSC
Caracteristicas en DCE
Caracteristicas en RME

Efecto de masa

Hidrocefalia

Otros hallazgos en resto de cerebro.
Comparacion

CONCLUSION
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Patient Name, Demographic Data, RIS (Radiology Information System) Data

1. Informacion Clinica:

Estadificacién WHO incluyendo mutaciones :
IDH1 or IDH 2 Mutacion

ATRX, pérdida nuclear

1p19q codelecion.

CDKN2A/B delecion homocigdtica
TERT mutado

EGFR amplificado

+7-10 firma citogenética

Histona H3.3 G34R/V mutacion.
H3 K27M mutacion

Fechas:

Fecha del diagndstico tumoral.

Fecha de la primera cirugia

Fecha de la exploracion de base (Post quirurgica, pre RT, 1 mes post RT)
Fecha de la recidiva.

Fecha de la seqgunda intervencion post recurrencia

Tratamientos:

Cirugia:

Quimioterapia: Farmacos y fechas

Radioterapia: Radiacion total. Numero de Sesiones. Fin de RT
Situacion RANO previa:
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Patient Name, Demographic Data, RIS (Radiology Information System) Data

1. Informacion Clinica:

Estadificacion WHO incluyendo mutaciones :
IDH1 or IDH 2 Mutacion

ATRX, pérdida nuclear

1p19q codelecion.

CDKN2A/B deleciéon homocigdtica
TERT mutado

EGFR amplificado

+7-10 firma citogenética

Histona H3.3 G34R/V mutacion.
H3 K27M mutacion

Fechas:

Fecha del diagndstico tumoral.

Fecha de la primera cirugia

Fecha de la exploracion de base (Post quirurgica, pre RT, 1 mes post RT)
Fecha de la recidiva.

Fecha de la seqgunda intervencion post recurrencia

Tratamientos:

Cirugia:

Quimioterapia: Fdrmacos y fechas

Radioterapia: Radiacion total. Numero de Sesiones. Fin de RT
Situacion RANO previa:

Histology

IDH

ATRX

1p/19q

CDKN2A/B

TERT, EGFR
and/or +7/-10

H3.3 G34R/V

H3 K27M

Integrated
diagnosis

Informe estructurado
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Diffuse astrocytic or oligodendroglial glioma

WHO grade 2 or 3

Midline
location
v
(IDHwild type ) (IDHwild type ) IDH wild type
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and/or MVP H3.3 G34 H3.3 G34 H3.3 G34R/V-
wild type wild type mutant
H3 K27M-
mutant (+ loss of
H3K27me3)
Oligodendroglioma, Astrocytoma, Astrocytoma, Clioblastoma, Diffuse Diffuse
IDH-mutant and IDH-mutant, IDH-mutant, IDH wild type, hemispheric glioma, midline glioma,
1p/19g-codeleted, WHO grade 2 or 3 | | WHO grade 4 WHO grade 4 H3.3 G34-mutant, H3 K27M-mutant,

WHO grade 4 WHO grade 4
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( MGMT promoter methylation )




Molecular marker

IDH1 R132 orIDH2
R172 mutation

1p/19q codeletion

Loss of nuclear
ATRX

Histone H3 K27M
mutation

Histone H3.3
G34R/V mutation

MGMT promoter
methylation

Homozygous
deletion of

CDKN2A/CDKN2B

EGFRamplification

TERT promotor
mutation

+7/-10 cytogenetic
signature

BRAFV5°F mutation

Marcadores

Biological function of affected genes

Gain-of-function mutation

Inactivation of putative tumour suppressor genes
on 1p (such as FUBP1) and 19g (such as CIC)

Cell proliferation and promotion of cellular
longevity by alternative lengthening of telomeres

Histone H3.3 (H3F3A) or histone H3.1
(HIST1H3B/C) missense mutation affecting
epigenetic regulation of gene expression

Histone mutation affecting epigenetic regulation
of gene expression

DNA repair

Encode cyclin-dependent kinase inhibitors

2A and 2B and tumour suppressor ARF, which
function as regulators of Rb1 and p53-dependent
signalling

Cell proliferation, invasion and resistance to
induction of apoptosis

Cell proliferation; promotes cellular longevity
by increasing TERT expression

Gain of chromosome 7 (harbouring genes
encoding, among others, PDGFA and EGFR)
combined with loss of chromosome 10
(harbouring genes including PTEN and MGMT)

Oncogenic driver mutation leading to
MAPK pathway activation

moleculares p:

Diagnostic roles

Distinguishes diffuse gliomas with IDH
mutation from IDH-wild-type glioblastomas
and other IDH-wild-type gliomas

Distinguishes oligodendroglioma,
IDH-mutant and 1p/19g-codeleted from
astrocytoma, IDH-mutant

Loss of nuclear ATRX in an IDH-mutant glioma
is diagnostic for astrocytic lineage tumours

Defining molecular feature of diffuse midline
glioma, H3 K27M-mutant

Defining molecular feature of diffuse
hemispheric glioma, H3.3 G34-mutant

None, but is a predictive biomarker of benefit
from alkylating chemotherapy in patients
with IDH-wild-type glioblastoma

A marker of poor outcome and WHO grade 4
disease in IDH-mutant astrocytomas

EGFR amplification occurs in ~40-50% of
glioblastoma, IDH wild type

Molecular marker of glioblastoma,
IDH wild type, WHO grade 4 (REF.")

TERT promoter mutation occurs in

~70% of glioblastoma, IDH wild type and
>95% of oligodendroglioma, IDH-mutant
and 1p/19g-codeleted

Molecular marker of glioblastoma,
IDH wild type, WHO grade 4 (REF.*)

Molecular marker of glioblastoma,
IDH wild type, WHO grade 4 (REF.")

Rare in adult diffuse gliomas but amenable
to pharmacological intervention

Histology
o

Nuclear ATRX Nuclear ATRX
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v
CDKN2A/B CDKN2A/B
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deleted
TERT, EGFR TERT-
and/or +7/-10 mutant
Necrosis
H3.3 G34R/V and/or MVP
H3 K27M
Oligodendroglioma, Astrocytoma, Astrocytoma,

Integrated IDH-mutant and IDH-mutant, IDH-mutant,
diagnosis 1p/19g-codeleted, WHO grade 2 or 3 WHO grade 4

WHO grade 2 or 3

Weller M. EANO guidelines on the diagnosis and treatment of diffuse gliomas of adulthood. Nat Rev Clin Oncol. 2021
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IDH-mutant glioma

Tr at di

|

Tratamiento de los gliomas

[ Biopsy or resection followed by early (<48 h) postoperative MRI or CT (baseline for monitoring and detection of progression)

J Treatment at diagnosis

Glioblastoma, IDH wild type, WHO grade 4

|

]

{

Oligodendroglioma,
IDH-mutant,

Oligodendroglioma,

IDH-mutant, 1p/19g-
codeleted,
WHO grade 2

1p/19q-codeleted,
WHO grade 3

L J

{ ]

Favourable Less favourable
prognostic factors prognostic factors
*Age <40 years * Age 240 years

*No neurological deficits *Neurological deficits
* Low tumour burden «Residual tumour
+Crade 2 *Grade 3

}

Astrocytoma,
IDH-mutant,
WHO grade 2

L

[ Biopsy or resection followed by early (<48h) postoperative MRI or CT (baseline for monitoring and detection of progression) ]

]
¢ }

}

\

Astrocytoma, Astrocytoma, (

IDH-mutant, IDH-mutant,

WHO grade 3 WHO grade 4 Favourable
prognostic factors
* Age <70 years
*KPS 270

{

Favourable

prognostic factors

* Age <40 years

*No neurological deficits
* Low tumour burden
=Grade 2

-

Unfavourable Unfavourable
prognostic factors prognostic factors
* Age <70 years * Age 270 years
*KPS <70 * MGMT promoter

non-methylated

Unfavourable

prognostic factors

* Age 270 years

* MGMT promoter
methylated

Very unfavourable
prognostic factors
* KPS <50

or

inability to consent

to treatment

Less f: bl Pr
prognostic factors
+Age 240 years
+Neurological deficits
+Residual tumour
+Grade 3

gnostic factors
Age, neurological deficit,
residual tumour, as for
WHO grade 2/3
IDH-mutant astrocytomas
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Follow-up I Progression/recurrence
[ 3-6-monthly intervals: neurological examination and imaging J

Progression or recurrence

}

*Repeat surgery

Options determined by KPS, neurological function and prior treatment

«Repeat surgery

» Alkylating chemotherapy
* Re-irradiation

« Experimental therapy

= Bevacizumab
* Re-irradiation
* Experimental therapy

Options determined by KPS, neurological function and prior treatment

= Alkylating chemotherapy

—> | Palliative care
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2. Datos Técnicos:
Equipo empleado:

Secuencias empleadas:
Secuencias convencionales:

3D T1 Precontraste, DWI (valores b) , 3D FLAIR, Contraste, T2, 3D T1 Post C

Perfusion con T2* (DSC). Postproceso
Perfusion T1: (DCE). Postproceso.
ASL : Postproceso.

MR-Espectroscopia. TE: Postproceso
Fecha del examen comparativo previo:

Administracion de medio contraste:
Complicaciones:

Tipo:

Informe estructurado

Dosis:

Precontraste

Post Conbtraste

3DT1 3DT1

Precontraste

T2-FLAIR

T2-FLAIR

Bolo de
Pre carga

(solo una dosis)
Contraste

3DT1

Post Contraste

3DT1 Contraste
Perfusion
T2*DSC

3DT1

Precontraste

Bolo de
Pre carga
(1/2dosis)

T2-FLAIR

Contraste
Perfusion
T2*DSC

3DT1

Post Contraste

3DT1
Precontraste

T2-FLAIR

Contraste.
DCE.
Perfusion T1

Contraste.
DSC.

Perfusion T2*

3DT1

Post
Conbtraste
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3. Hallazgos

Lesion localizacion:

Morfologia

Caracteristicas imagen en Secuencias convencionales

Tamaiio

Efecto de masa

Otros hallazgos en resto de cerebro.

Caracteristicas en DSCy DCE:

Caracteristicas en RME:

Comparacion:
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e Conclusion

* Breve y concisa, definir segun los criterios de RANO
* Definir cualquier inquietud suscitada por los hallazgos de las modalidades avanzadas de RM que puedan sugerir
pseudoprogresion o pseudorespuesta.



Informe estructurado: Un paso mas... BT-RADS

*  ElSistema de Informacion y Datos sobre Tumores Cerebrales (BT-RADS) fue disefiado para interpretar y clasificar en RM la respuesta al tratamiento en pacientes con ts
cerebral

* Unequipo de NRX, NO, NQ, NRT desarrollé un sistema de clasificacion de los tumores cerebrales después del tratamiento.

* Laclasificacion se baso en: 1) los resultados de las imagenes, 2) la evaluacion clinica y 3) el momento de la terapia.

*  Setuvieron en cuenta los factores de la RANO

*  Seided un sistema de puntuaciéon de 0 a 4 para los estudios de seguimiento, y cada uno de ellos esta vinculado a sugerencias de seguimiento y tratamiento especificas.
La evaluacion de la respuesta de los tumores cerebrales después del tratamiento es complicada; superposicion

Los informes narrativos pueden causar interpretaciones ambiguas que son dificiles de traducir en decisiones de gestion

Weinberg Bdet al. Management-Based Structured Reporting of Posttreatment Glioma Response With the Brain Tumor Reporting and Data System. J Am Coll Radiol. 2018 .
Gore et al . Acad Radiol 2019; 26:974980 . Emory University Hospital . Atlanta
Zhang et al . Acad Radiol 2020; 27:780-784 . Pensilvania and Atlanta
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Score Title Subscore Recomendacion de manejo

No puntuacidn No cambios

Y

En las 12 primeras semanas

>12 primeras semanas.
Clinicamente estable

>12 primeras semanas.
Crecimiento <25% or emp clinico o
nuevas lesiones fuera campo RT en
FLAIR no nuevas en T1+ C

Crecimiento >25% or
crecimiento progresivo en estudios
nuevas lesiones definitivas(T1+C)

Weinberg Bdet al. Management-Based Structured Reporting of Posttreatment Glioma Response With the Brain Tumor Reporting and Data System. J Am Coll Radiol. 2018 .
Gore et al . Acad Radiol 2019; 26:974980 . Emory University Hospital . Atlanta
Zhang et al . Acad Radiol 2020; 27:780-784 . Pensilvania and Atlanta




Validan su trabajo.....

* En total, se analizaron 211 informes pre-BT-RADS y 172 post-BT-RADS.

 Los informes con BT-RADS demostraron:

v/ una mayor inclusion de palabras de la historia clinica como "Avastin" (7,6% frente a 20,9%, p < 0,001) y "metilguanina-ADN
metiltransferasa" (10,9% frente a 31,4%, p < 0,0001).

mejoraron la descripcion de las caracteristicas del tumor (QT, RTy datos genéticos)
un menor uso de palabras evasivas incluyendo "Posiblemente" "Probablemente"
mayor brevedad

Tener menos adendum

SN NN

Mejor comunicacion entre los clinicos y los radiologos

RESULTADO DE su trabajo en una website..... wwwstrads.com.

* Resultados: El sitio web fue visitado por 10.058 usuarios Unicos en 1 ano.
* Eluso de BT-RADS en una sola institucion durante 12 meses alcanzdé mas del 70%.

* Los oncdlogos, neurocirujanos y radidlogos de la facultad consideraron que el BT-RADS era una valiosa herramienta clinica que
mejoraba la comunicacidn interdisciplinar, facilitaba los debates educativos y ayudaba a tomar decisiones de tratamiento.

* Conclusiones: Un sitio web disefiado para implementar un novedoso informe radiolégico estructurado facilité la aceptacién de la
plantilla en una gran seccidn de neurorradiologia. Los grupos que deseen modificar las practicas de elaboracién de informes
deberian considerar el uso de un sitio web.

Weinberg Bdet al. Management-Based Structured Reporting of Posttreatment Glioma Response With the Brain Tumor Reporting and Data System. J Am Coll Radiol. 2018 .
Gore et al . Acad Radiol 2019; 26:974980 . Emory University Hospital . Atlanta
Zhang et al . Acad Radiol 2020; 27:780-784 . Pensilvania and Atlanta



Cual es el estudio base?
1. Post quirurgicoco
2. PreRT

3.  PostRT

38 afios perdida de fuerza y sensibilidad en hemicuerpo izdo

Se opera despierto control a las 24 horas

Alta densidad celular, necrosis mas proliferacién IDH 1WT
ATRX conservado

Positividad P53 en menos del 10%




Inicial
Estudio casual por cefalea en trueno con la
actividad sexual .

Post quirdrgico a las 48 horas. Se trata con
Temozolomiday RT

En LGG IDHmt, |la pseudoprogresion se
produce mds tarde que en los GBM WT.
Durante los 2 primeros ainos
Incidencia 20%.

Mal diagnosticada como recidiva.

Seguimiento tras11l meses de fin de RT

3




Informe estructurado: Un paso mas..

Score Title Subscore Recomendacion de manejo

0 No puntuacidn No cambios

No cambios/Seguimiento

2 Estabilidad

En las 12 primeras semanas

. 3B. Inc!etermmado . R — et >12 primeras semanas.
Empeoram|ento Mezcla de cambios pc??t tratamientoy isminucion intervalo seguimiento Clinicamente estable
progresion

. _ . >12 primeras semanas.

Considerar cambio de tratamiento VS Crecimiento <25% or emp clinico o
Disminucion intervalo seguimiento nuevas lesiones fuera campo RT en

FLAIR no nuevas en T1+ C

3C .Sospecha progresion tumoral

Alta sospecha crecimiento tumoral Cambio en el tratamiento

Empeoramiento

Crecimiento >25% or
crecimiento progresivo en estudios
nuevas lesiones definitivas(T1+C)

Weinberg Bdet al. Management-Based Structured Reporting of Posttreatment Glioma Response With the Brain Tumor Reporting and Data System. J Am Coll Radiol. 2018 .
Gore et al . Acad Radiol 2019; 26:974980 . Emory University Hospital . Atlanta
Zhang et al . Acad Radiol 2020; 27:780-784 . Pensilvania and Atlanta



Post Qco. Pre RT. 1mes PostRT+QT 4 ms post RT+QT

Tramiento con corticoides durante la RT
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1 mes post RT Agosto 2020 ro 2021 Mayo 2021 Sept 2022
3 mes post RT 7 meses post RT 3 ms post. Lomustina 2 afos 4 ms post RT




Empeoramiento

Empeoramiento

1 mes post RT

3A. Por efecto del Tratamiento
Pseudoprogresion o radionecrosis

3B. Indeterminado
Mezcla de cambios post tratamiento y progresion

Alta sospecha crecimiento tumoral

Agosto 2020
4 mes post RT

.

3B
Estable
clin

Disminucion intervalo
seguimiento

Disminucion intervalo
seguimiento

Cambio en el tratamiento

Enero 2021
7 meses post RT

Mayo 2021
3 ms post. Lomustina

1A Disminuciéon Tumor

1B Efecto de medicacion
(Avastin o corticoides)

Sept 2022
2 anos 4 ms post RT




MUJER DE 55 ANOS.
INTERVENIDA DE GBM TEORICAMENTE RESECCION TOTAL
Vomitos, cefalea, Il par en ultimas 2ss de RT se hace RM

1A Disminuciéon Tumor
Mejoria
1B Efecto de medicacion
(Avastin o corticoides)

Pre y POS QCO 1 ss pre fin RT

3 Empeoramiento
Considerar cambio de
., tratamiento VS
3C .Sospecha progresién tumoral R
Disminucion intervalo
seguimiento
2 Empeoramiento Alta sospecha crecimiento tumoral Cambio en el tratamiento

10 ss post RT

4 meses post RT

1 ano post RT




3A. Por efecto del Tratamiento
Pseudoprogresion o radionecrosis

Disminucion intervalo
seguimiento

3B. Indeterminado

Disminucion intervalo

o Mezcla de cambios post tratamiento y progresion seguimiento
3 Empeoramiento
Considerar cambio de
tratamiento VS
3C .Sospecha progresién tumoral T
Disminucion intervalo
seguimiento
N Empeoramiento Alta sospecha crecimiento tumoral Cambio en el tratamiento

1 % ano post RT

2 anos post RT

3 afos post RT

1A Disminuciéon Tumor
Mejoria
1B Efecto de medicacion
(Avastin o corticoides)

Estable
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Recomendaciones...

En comparacién con el texto libre, el informe estructurado es muy recomendable para lograr la reproducibilidad
in situ y la estandarizacién en todos los centros.

El enfoque estructurado tiene un rendimiento diagndstico y ayuda al radiélogo a garantizar una deteccion fiable
de las patologias, facilitando la comparacion

Ademas, la presentacion de informes estructurados utilizando un texto estandarizado puede ayudar a la
extraccion de datos y a la creacion de bases de datos clinicas y de investigacion exhaustivas.

Aunque imperfecta se recomienda utilizar los criterios de mRANO

Se recomienda indicar los métodos de posprocesamiento de las modalidades avanzadas de RM y archivar los
datos brutos de perfusidon y espectros de RM y los mapas paramétricos en PACS para su uso futuro.




G ¥ g

.‘,‘3 &

il | %= 003
(% o — 5 |
@)—GD—CD 9:'\/ \
R ilTaa’Z o\

Reunion Anual )
SOCIEDAD ESPANOLA DE

NEURORRADIOLOGI

€ senn

‘ Sociedad Esapaﬁola
de Neurorradiologia

20 - 22 de octubre de 2022 ZARAGO?Z A‘ N

Sede: Camara de Comercio

Informe Estructurado
Tumores Primarios SNC

Ana Ramos
Hospital 12 de Octubre. Madrid

,,,,,



