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Artículo de revisión científica
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equipos e insumos 
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soporte técnico oportuno, 

así como la venta de 
repuestos y programas 

de actualización.
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L La especialidad médica de Radiología se ha convertido desde hace al-
gunos años en un área muy apetecida para los médicos jóvenes, les llama 
mucho la atención algunos aspectos como las nuevas tecnologías, los 
procedimientos guiados por imagen, la tele-radiología, los horarios de tra-
bajo, incluyendo los que se pueden trabajar a distancia, los menores ries-
gos de demandas legales, entre otros; pero los nuevos galenos, jóvenes 
mileniales formados casi en la decadencia de las ciencias semiológicas y 
clínicas talvez no vislumbren que los mismos atractivos de esta especiali-
dad serán a futuro sus propios competidores, el avance tecnológico será 
tan grande que los espacios de trabajo para el médico humano cada vez 

serán menores o por lo menos con exclusividades muy selectivas.

Un ejemplo de ello es la integración cada vez mayor de todas las tecnologías de imagen en la 
llamada “Fusión de los métodos” y en lugares más selectivos, escasos y meramente tecnológi-
cos, comandados por protocolos y programas robóticos que tienen actualmente médicos y 
tecnólogos, pero cada vez más escasos y dependientes de la sofisticación y de su conocimien-
to informático.

¿Qué sucederá en un futuro no tan lejano en el que los sub-especialistas en las diferentes áreas 
de imagen, tengan más competidores tecnológicos informáticos y menos humanos?; así por 
ejemplo un radiólogo sub especialista en cualquier área se verá obligado a acceder a radiólogos 
virtuales o robots con bases de datos que tengan errores muy inferiores a los suyos y comen-
zará no solo a depender de su enorme potencial de discernimiento de miles de casos similares, 
sino que va a perder progresivamente su confianza humana en su potencial “homo sapiens 
sapiens” versus un software especializado y creado justamente por congéneres de otras áreas 
no médicas.

Al momento aun tenemos un equilibrio entre el médico, el tecnólogo, la maquina y el “software”, 
donde el resultado final diagnóstico o terapéutico todavía brota de la capacidad intelectual y de 
la habilidad de nuestros profesionales de las diferentes áreas; aún un diagnóstico radiológico 
sencillo o medianamente complejo depende de “nuestro disco duro cerebral”; aún una biopsia 
por estereotaxia depende de programaciones o modificaciones nuestras; aún una infiltración 
guiada depende del manejo de dosis, productos y vías de acceso, aún una embolización se 
sustenta en el manejo fino del especialista, la selección adecuada del material y de las imágenes 
por un tecnólogo. 

Pero solo basta mirar con que rapidez la tecnología que adquirimos hoy, en tan poco tiempo 
muda, varía y se perfecciona, dejándonos bajo una dependencia inusitada de su progreso ante 
estos cambios, obligándonos a involucrarnos cada vez más en conocimientos informáticos y 
esclavizándonos económicamente por la constante renovación de equipos y “softwares”.

Se ha repetido muchas veces que los médicos debemos volver a nuestras bases humanas de 
conocimiento propedéutico, semiológico y clínico para combatir y prepararse ante el progreso 
ultra rápido de la tecnología, pero cómo negarse a visualizar los beneficios de la misma?, no 
solo en el área radiológica, en casi todas las áreas médicas; ¿cómo negarse a la obtención de 
beneficios certeros y terapéuticos que solo la tecnología nos brinda?; no señores, no es fácil y 
no va ser fácil tampoco encontrar el nicho donde el médico del futuro se instaure y sobreviva, 
talvez ni siquiera será un médico similar a los actuales, quien sabe será un cuerpo con ADN, 
pero ayudante de un robot virtual, solo el futuro lo dirá.

Dr. Glenn Mena Olmedo
Editor 
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Elastografía Esplénica como predictor de várices esofágicas
Spleen elastography as a predictor of esophageal varices

Resumen: El propósito del estudio fue evaluar el rendimiento diagnóstico de la elastografía esplénica y otros 
métodos no invasivos para detectar várices esofágicas de alto riesgo en pacientes con cirrosis. La verificación 
de la existencia de várices se realizó con endoscopia digestiva alta que es el gold standard.
Se incluyeron 40 pacientes con reciente diagnóstico de cirrosis los cuales fueron evaluados con ecografía 
Doppler portal, elastografía hepática, elastografía esplénica, endoscopia y que cumplieron con los siguientes 
criterios: no antecedentes de sangrado digestivo, no tratamiento con betabloqueantes, no trombosis de la 
porta. Se realizó un estudio transversal, unicéntrico desde abril del 2017 hasta agosto del 2018. Los datos se 
presentan organizados en tablas de frecuencia. La comparación con el standard incluyo el uso de chi cuadrado 
y obtuvimos curvas ROC para presentar los datos de sensibilidad y especificidad.
La elastografía demostró ser un buen estudio predictivo de la presencia de várices esofágicas (AUC 0,84 ; IC 
95%: 0,71 - 0,97), seguido del diámetro del bazo (AUC 0,81 ; IC 95%: 0,66 - 0,96), mientras que el índice de 
congestividad (AUC 0,46 ; IC 95%: 0,27 - 0,64) y la elastografía hepática (AUC 0,39 ; IC 95%: 0,21 - 0,58) fueron 
los parámetros con menor precisión, el punto de corte de 3,8 m/seg en la elastografía esplénica fue capaz de 
identificar las várices de alto riesgo con una sensibilidad del 90,9% .
La elastografía esplénica y el diámetro del bazo alcanzaron mayor rendimiento diagnóstico en comparación a 
la elastografía hepática para identificar várices esofágicas de alto riesgo.

Abstract: The purpose of the study was to evaluate the diagnostic performance of splenic elastography and 
other non-invasive methods to detect high-risk esophageal varices in patients with cirrhosis. Verification of the 
existence of varicose veins was performed with upper digestive endoscopy, which is the gold standard.
Forty patients with a recent diagnosis of cirrhosis were included, who were evaluated with portal Doppler 
ultrasound, hepatic elastography, splenic elastography, endoscopy and who fulfilled the following criteria: no 
history of digestive bleeding, no treatment with beta-blockers, no thrombosis of the portal. A cross-sectional, 
unicentric study was conducted from August 2018 to April 2017. The data are presented organized in frequen-
cy tables. The comparison with the standard included the use of chi square and we obtained ROC curves to 
present the sensitivity and specificity data.
Elastography proved to be a good predictive study of the presence of esophageal varices (AUC 0.84, 95% CI: 
0.71-0.97), followed by spleen diameter (AUC 0.81, 95% CI: 0.66 - 0.96), while the congestivity index (AUC 
0.46, 95% CI: 0.27 - 0.64) and hepatic elastography (AUC 0.39, 95% CI: 0.21) - 0.58) were the parameters with 
less precision, the cutoff point of 3.8 m / sec in splenic elastography was able to identify high risk varicose veins 
with a sensitivity of 90.9%.
Splenic elastography and spleen diameter achieved a higher diagnostic yield compared to hepatic elastogra-
phy to identify high risk esophageal varices.

Introducción

La HP (Hipertensión Portal) es la consecuencia más 
frecuente de la cirrosis y el principal factor pronóstico 
en la enfermedad hepática crónica, conduce a com-
plicaciones mayores como ascitis, encefalopatía, vá-
rices esofágicas y hemorragia variceal. La HP puede 
permanecer asintomática por muchos años, pero 
hallazgos de imagen y laboratorio pueden sugerir su 
presencia.

En la HP el parénquima del bazo pasa por un remo- 
delado, en parte por la congestión pasiva, el incremen-
to del flujo arterial, hiperactividad del tejido linfoideo, 

angiogénesis y fibrogenesis1 estudios realizados en 
los 80 y 90 demostraron que la resistencia vascular 
esplénica esta incrementada en pacientes con HP y 
se correlaciona con la severidad y complicaciones 
de la HP2, la esplenomegalia es una consecuencia 
muy común de la HP que produce trombocitopenia 
secundaria al hiperesplenismo y suele ser la prime-
ra manifestación de HP3,4 las guías internacionales, 
se debe realizar endoscopia digestiva alta a todos 
los pacientes al momento del diagnóstico de cirrosis 
como screening de varices3.

La endoscopia digestiva alta es el mejor método para 
determinar la presencia de varices esofágicas y gás-
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tricas, además permite la identificación de signos adi-
cionales para estratificar el riesgo de sangrado como 
el tamaño de las várices y la presencia de puntos ro-
jos, que cuando están presentes debe iniciarse pro-
filaxis primaria utilizando beta bloqueantes o ligadura 
endoscópica5.

Las VE (várices esofágicas) están presentes en el 
40% de los pacientes cirróticos al diagnóstico6, por 
lo que aproximadamente un 60% de pacientes son 
sometidos a procedimientos invasivos innecesaria-
mente.

La hipertensión portal y las várices esofágicas pueden 
ser diagnosticados de forma temprana y confiable a 
través de nuevas técnicas no invasivas7 como la EE 
(Elastografía esplénica) que ha demostrado mejores 
resultados que el DH (Doppler hepático) con va-
lores de S (sensibilidad) y E (especificidad) similares 
a las técnicas invasivas (Cateterismo venoso y en-
doscopía)8,9,10, con la finalidad de iniciar la profilaxis 
con betabloqueantes y priorizar a los pacientes para 
realización de endoscopia. 

Materiales y Métodos: 

El estudio se realizó siguiendo los lineamientos de 
las guías internacionales y se obtuvo previamente un 
consentimiento informado de cada paciente.

Se identificaron 43 pacientes con diagnóstico recien- 
te de cirrosis hepática, se incluyeron en el estudio 
40 pacientes con cirrosis diagnosticada mediante 
hallazgos en el examen físico, laboratorio e imagen, 
que se realizaron estudios no invasivos para evalua- 
ción de hipertensión portal y endoscopia antes de re-
cibir tratamiento profiláctico con Beta bloqueantes o 
ligadura endoscópica en el Hospital Carlos Andrade 
Marín, de Quito, Ecuador,  entre Agosto del 2017 y 
Abril del 2018, los criterios de exclusión fueron: san-
grado digestivo previo, terapia con Beta bloqueantes 
y trombosis portal.

De estos 43 pacientes, 3 fueron excluidos por los 
siguientes motivos: sangrado digestivo reciente 
menor a 3 meses (n=1), cursando tratamiento con 
Betabloqueantes (n=2).

Los pacientes fueron valorados con ecografías de 
abdomen superior, DH (doppler hepático) en donde 
se valoró la velocidad, diámetro, dirección del flujo 
de la vena Porta e IC (índice de congestividad), EH 
(elastografía hepática), EE (elastografía esplénica) fue 
realizado por un médico radiólogo con entrenamiento 
en elastografía.

El equipo Samsung, RS80A con Shear Wave Elas- 
tography por punto (pswe), sonda curva de 5 a 7 
Mhz (Megahertz), las mediciones se realizaron utili-
zando las guías EFSUMB 2017 para el uso clínico de 
elastografia11, a través de un espacio intercostal en 
posición supina con el brazo derecho en extensión 
para elastografía hepática, en el segmento VIII y el 
izquierdo para esplénica conteniendo la respiración y 
evitando la inspiración profunda con un mínimo de 10 
mediciones y cada una realizada por lo menos 10mm 

bajo la cápsula, con un IQR menor del 30%, con un 
mínimo de 2 horas de ayuno previo al examen. 

Después de realizar los estudios ecográficos se rea- 
lizó endoscopia digestiva alta con un equipo Olympus 
ExceraIII CV-190, por 2 médicos gastroenterólogos 
individualmente con más de 10 años de experiencia 
cegados a la información con una diferencia de entre 
uno y tres meses, entre la ecografía - elastografía y la 
endoscopia. Las varices esofágicas fueron clasifica-
das según los criterios para hallazgos endoscópicos 
de várices esofágicas de Baveno, se clasificaron en 3 
grupos de pacientes sin várices, várices pequeñas (< 
5 mm) y várices grandes (> 5 mm).

Se realizó un estudio transversal, unicéntrico desde 
abril del 2017 hasta agosto del 2018 con pacientes 
atendidos en consulta externa del servicio de gastro-

Figura 1: Diagrama de flujo de los participantes.
Fuente: Datos del estudio, Hospital Carlos Andrade 
Marín, servicio de gastroenterología y radiología.
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enterología. Los datos recolectados se presentan or-
ganizados en tablas de frecuencia elaboradas en Mi-
crosoft Excel 2016 y se calcularon con el programa 
IBM SPSS Statistics 23.0 (agosto 2014).

La comparación con el standard incluyó el uso de chi 
cuadrado y obtuvimos curvas ROC, para determinar 
cuál es el mejor predictor para presencia de varices 
como elastografía esplénica, elastografía hepática, 
diámetro del bazo, flujo de la porta, el valor diagnósti-
co se calculó usando sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y 
precisión diagnóstica, con intervalos de confianza del 
95%.

Resultados: 

En total se incluyeron 40 pacientes en el grupo final 
de estudio, la media de la edad fue de 54,8 años, 15 
eran mujeres (37,5%) y 25 hombres (62,5%).

Según elastografía hepática 23 pacientes (57,5%) 
presentan score metavir F2-F3 y 15 pacientes (37,5%) 
presentaron score metavir F4, de los 40 pacientes, 13 
no presentaron várices esofágicas (32,5%) y 27 pre-
sentaron várices esofágicas (67,5%) de las cuales 9 
(22,5%) fueron pequeñas y 18 (45%) fueron grandes.

54,8 (36-75)
15
25

17
12

3
8

13
9

18

15
24

1

35,7
62,5

42,5
30
7,5
20

32,5
22,5

45

37,5
60
2,5

Edad
Mujeres
Hombres

Causa de Cirrosis
Criptogénica
NASH
Alcohol
Otra
No várices
Várices de bajo riesgo
Várices de alto riesgo
Child - Pugh
A
B
C

Variable Dato Porcentaje
Tabla 1. Características de los pacientes

F0   1    2.5    0 
F1   1    2.5    1    3.7
F2 - F3 23  57.5  14  51.8
F4  15  37.5  12  44.4
Total  40  100  27          100.0

Score
Metavir

Presencia
de VáricesPorcentaje Porcentaje

Tabla 2. Porcentaje de pacientes según score Metavir medido
por elastografía hepática y presencia de várices esofágicas
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Área bajo la curva para EE y otros parámetros no 
invasivos para identificar la presencia de várices e- 
sofágicas y váarices esofágicas de alto riesgo.

Para la identificación de várices esofágicas y várices 
esofágicas de alto riesgo la elastografía esplénica fue 
el factor diagnóstico más preciso (AUC 0,84; IC 95%: 
0,71 - 0,97), seguido del diámetro del bazo (AUC 
0,82 ; IC 95%: 0,66 - 0,96), mientras que el índice de 

congestividad (AUC 0,46 ; IC 95%: 0,27 - 0,64) y la 
elastografía hepática (AUC 0,39 ; IC 95%: 0,21 - 0,58) 
fueron los parámetros con menor precisión bazo: 
diámetro del bazo; ebkpas: elastografía esplénica en 
kilopascales; ebms: elastografía de bazo en m/s; ve-
locidad: velocidad del flujo de la porta; ic: índice de 
congestividad; ehkpas: elastografía hepática en kilo-
pascales; ehms: elastografía esplénica en m/s.

    Frecuencia        Porcentaje
No várices           13  32,50
Várices pequeñas            9  22,50
Várices grandes          18  45,00
Total            40          100,00

Tabla 3. Frecuencia de várices por tamaños

bazo  0,82  0,08  0,00  0,67  0,97
ebkpas 0,84  0,07  0,00  0,72  0,97
ebms  0,84  0,07  0,00  0,71  0,97
porta  0,66  0,09  0,08  0,49  0,83
velocidad 0,59  0,09  0,31  0,41  0,77
ic  0,46  0,09  0,66  0,28  0,64
ehkpas 0,40  0,10  0,27  0,21  0,58
ehms  0,41  0,10  0,32  0,22  0,60

Tabla 4. Rendimiento diagnóstico para presencia de várices esofágicas

Intervalo de confianza
asintótico al 95%

Límite inferior   Límite superior

Variables
resultado

de contraste
Área Error

típ.a
Sig.

asintóticab

13,8  83,3  81,8  78,9  85,7 

3,57  88,8  77,2  76,2  89,4 

38,2  88,8  69,2  85,7  75,0 

Diámetro del
bazo (cm)
ebms  
ebkpas

Tabla 5. Valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los
puntos de corte propuestos para la detección de várices esofágicas

Parámetro VPP VPNpunto
de corte Sensibilidad Especificidad

ebkpas: elastografía esplénica en kilopascales;
ebms: elastografía de bazo en m/s
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Discusión

El área bajo la curva de elastografía esplénica para 
identificar várices esofágicas y el diámetro del bazo 
fue muy buena (0,84; 0,81 respectivamente), por lo 
que se consideraron pruebas muy buenas para dis-
criminar la presencia de várices esofágicas de alto 
riesgo, resultados similares a estudios previos como 
el de Jansen9 publicado en 2016 que determinó que 
la elastografía esplénica es una herramienta útil para 
detectar hipertensión portal clínicamente significativa 
(AUC de 0,86 punto de corte > 35,6 KPas, E: 92%)9.

Estos resultados sugieren que la elastografía espléni-
ca podría ser utilizada para diagnosticar la presencia 
de várices esofágicas y convertirse potencialmente 
en una indicación para priorizar la endoscopía de 
screening sobre todo en servicios con gran afluencia 
de pacientes e incluso iniciar tratamiento profiláctico 
con betabloqueantes o ligadura endoscópica.

El punto de corte, propuesto por nuestro grupo, de 
3,57 m/seg en la elastografía esplénica fue capaz de 
identificar las várices de alto riesgo con una sensi- 
bilidad del 88,8%, así este punto de corte es un buen 
indicador para el inicio de tratamiento profiláctico 
para várices esofágicas de alto riesgo.

El punto de corte del diámetro AP del bazo de 13,8 
cm fue capaz de descartar la presencia de varices 
con un VPN del 85,7%.

Estudios como el de Yoshitaka et al10,12, han evaluado 

la correlación entre elastografía esplénica, elastografía 
hepática y el gradiente de presión de la vena hepáti-
ca, reportando un coeficiente de correlación signifi-
cativamente mejor entre la elastografía esplénica y el 
gradiente de presión de la vena hepática (r=0.876) vs 
la elastografía hepática (r=0.609, P=0.0001)8.

En nuestro estudio demostramos que la detección de 
várices esofágicas de alto riesgo con la elastografía 
esplénica fue significativamente mayor en compara-
ción con la elastografía hepática.

Nuestros resultados mostraron que el área bajo la 
curva para identificar várices esofágicas con elas-
tografía hepática fue 0,408 por lo que se consideró 
como un test malo para discriminar la presencia de 
várices esofágicas, además el índice de congestivi-
dad, la velocidad del flujo de la porta y el diámetro de 
la porta (0,460; 0,593; 0,663) se consideraron prue-
bas no discriminativas.

El consenso de Baveno VI5, menciona que los pa-    
cientes con cirrosis compensada que en la elas-
tografía hepática tengan valores menores de 25 KPa 
pueden evitar la endoscopía de screening con seguri-
dad y que los pacientes con cirrosis compensada de 
etiología viral que están entre 20 y 25 KPa en elas-
tografía hepática presentan signos endoscópicos de 
hipertensión portal.

Colecchia (2012)13 y Takuma (2016)12, concluyen que 
la elastografía hepática es un excelente método no 
invasivo para predecir la presencia de várices esofá-

Figura 2: Curvas ROC muestran el rendimiento diagnóstico de 
métodos no invasivos para detectar la presencia de várices eso- 
fágicas en pacientes con cirrosis compensada.
Fuente: Datos del estudio, Hospital Carlos Andrade Marín, servi-
cios de gastroenterología y radiología. 

Figura 3: Curvas ROC muestran el rendimiento diagnóstico de la 
elastografía esplénica y el diámetro del bazo.
Fuente: Datos del estudio, Hospital Carlos Andrade Marín, servi-
cios de gastroenterología y radiología. 
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gicas con AUROC de 0,94 (S: 98% E: 66%) y 0,95 (S: 
93% E:84%) respectivamente, resultados muy dife- 
rentes a los de nuestro estudio, esto puede deberse 
a que estos estudios se realizaron en pacientes con 
cirrosis de etiología viral y la elastografía al ser un 
método mecánico que mide la rigidez de los tejidos 
puede verse afectada por anormalidades en los teji-
dos como la inflamación.

Otros estudios demuestran la superioridad de la elas-
tografía esplénica sobre la elastografía hepática para 
detectar várices esofágicas de alto riesgo como el de 
Sharma17 (S: 91% E: 84% VPP: 91% VPN:84%), Hi-
rooka9, demostró en un análisis multivariado que la 
elastografía esplénica fue el único predictor indepen-
diente de gradiente de presión de la vena hepática 
(HVPG) mayor a 12 mm Hg (OR = 17.7; 95%CI: 2.6-
765; P = 0.040).

Las limitaciones de nuestro estudio fueron que el 
tamaño de la muestra de 40 pacientes fue relativa-
mente pequeña, además el estudio fue unicéntrico 
sin validación externa.

Conclusiones

La elastografía esplénica es un método rápido, ac-
cesible, barato y seguro que proporciona un excelente 
rendimiento diagnóstico para identificar várices eso- 
fágicas y que podría ayudar a descongestionar cen-
tros endoscópicos con alta afluencia de pacientes.

La elastografía esplénica y el diámetro del bazo tienen 
un mejor rendimiento diagnóstico que la elastografía 
hepática para identificar várices esofágicas de alto 
riesgo. 
 
Nuestros hallazgos son complementarios a los de es-
tudios previos que sugieren un papel importante para 
la elastografía esplénica al momento de detectar hi- 
pertensión portal clínicamente significativa. 

La elastografía esplénica en pacientes con cirrosis 
compensada podría ayudar a priorizar y seleccio-
nar pacientes adecuados para procedimientos tales 
como screening endoscópico o el tratamiento pro-
filáctico para várices esofágicas. 
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Artículo de revisión científica

Estudio comparativo de costo-efectividad de la biopsia quirúrgica guiada por 
estereotaxia con arpón vs biopsia por estereotaxia asistida al vacío para la 
evaluación de microcalcificaciones sugestivas de malignidad mamaria

Resumen: La biopsia quirúrgica guiada por estereotaxia de microcalcificaciones mamarias por mucho tiempo 
es considerada el estándar de oro para determinar la malignidad de las microcalcificaciones. Los objetivos son 
realizar un análisis de costos directos e indirectos del procedimiento y comparar los resultados de mamografía 
con los resultados histopatológicos. Es un estudio observacional, retrospectivo, con análisis de costos sobre 
las biopsias guiadas por arpón de microcalcificaciones mamarias sospechosas de malignidad, realizadas en 
el servicio de imagen del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, entre el 01 de enero de 2014 y el 
31 de marzo de 2017. De un total de 38 pacientes, la media del costo total fue de 1312,19 dólares (SD 254,29 
dólares), con un ratio medio para la biopsia guida por arpón para microcalcificaciones de 13,46. El 97,5% pre-
sentó microcalcificaciones en el histopatológico y el 15,8% carcinoma intraductal. 

En conclusión, la biopsia quirúrgica guiada por arpón en relación a microcalcificaciones sospechosas es efec-
tiva, no obstante es menos costo efectivo que la biopsia por estereotaxia asistida al vacío. Debido al alto 
porcentaje de benignidad en el resultado histopatológico, se recomiendan estudios enfocados al análisis de 
categorización de las microcalcificaciones sospechosas de malignidad con variabilidad intra e interobservador.

Abstract: Surgical biopsy guided by stereotaxy of mammary microcalcifications for a long time has long been 
considered the gold standard to determine the malignancy of the microcalcifications. The objectives are to 
perform an analysis of direct and indirect costs of the procedure and compare the results of mammography 
with the histopathological results. It is an observational, retrospective study, with cost analysis on the biopsies 
guided by harpoon of mammary microcalcifications suspicious of malignancy, carried out in the image service 
of the Hospital of Specialties Carlos Andrade Marín, between January 1, 2014 and March 31 of 2017. A total 
of 38 patients had a total cost average of 1312.19 dollars (SD 254.29 dollars), with a cost-effectiveness ratio 
for guided biopsy by harpoon for microcalcifications of 13.46. From histopathological results, 97.5% presented 
microcalcifications and 15.8% intraductal carcinoma.

In conclusion, harpoon-guided surgical biopsy in relation to suspicious microcalcifications is effective, however 
it is less cost effective than vacuum assisted stereotaxy biopsy. Due to the high percentage of benignity in the 
histopathological result, studies focused on the analysis of categorization of microcalcifications suspicious of 
malignancy with intra- and inter-observer variability are recommended.

Introducción

Las microcalcificaciones mamarias fueron descritas 
por primera vez por Albert Salomon, cirujano alemán, 
quien en 1913, asoció su presencia con malignidad 
al encontrarlas en las piezas quirúrgicas de mujeres 
con cáncer de mama1. Las calcificaciones mamarias 
pueden estar compuestas de oxalato de calcio o hi-
droxiapatita. El oxalato de calcio se asocia con le-
siones benignas, mientras que la hidroxiapatita con 
las lesiones benignas y malignas2.

Las condiciones de mineralización con la posterior 
calcificación fisiológica y patológica se interponen 
por lo cual todavía no está claro el mecanismo de 
calcificaciones patológicas en la mama2.

La mamografía como método de screening se intro-
dujo en los años 60s, en ese entonces el manejo de 
las microcalcificaciones observadas en mamografía 
no estaba claro. En 1986, Sikles propuso un manejo 
estructurado de acuerdo a la clasificación de las mi-
crocalcificaciones como benignas o malignas1.

Se puede sugerir la superioridad de la mamografía 
digital en la detección de cáncer de mama en un sub-
grupo de mujeres menores de 50 años, pre o peri-
menopáusicas, con mamas densas incluyendo la 
detección de cáncer de mama detectado por micro-
calficaciones3.

Las microcalcificaciones sugestivas de malignidad se 
clasifican según su morfología y distribución como 
BIRADS 4 B, 4C4,5.
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El valor predictivo positivo para la probabilidad de 
malignidad de estas categorías varía entre 10 y 95% 
respectivamente, por lo cual una biopsia está usual-
mente recomendada1,5.

La biopsia quirúrgica de mama ha sido considerada 
durante mucho tiempo, el estándar de oro para deter-
minar la malignidad en lesiones palpables y no palpa-
bles como es el caso de las microcalcificaciones6. En 
la búsqueda de procedimientos diagnósticos menos 
invasivos la biopsia quirúrgica ha sido reemplazada 
por técnicas tales como la biopsia con aguja gruesa 
(BAG) y la biopsia por aspiración al vacío(BAV)7,8.

Hay estudios publicados que recomiendan el uso 
de biopsia por estereotaxia asistida al vacío para la 
evaluación de microcalcificaciones sospechosas de 
malignidad por su costo efectividad6,7,9. Sin embargo, 
la gran mayoría de instituciones públicas en el país no 
cuentan con el equipo para su realización.  

El objetivo del presente estudio es realizar un análi-
sis de los costos directos e indirectos de las biopsias 
quirúrgicas previa colocación de arpón de las micro-
calcificaciones BIRADS 4B, 4C, compararlos con el 
ratio medio y costos descritos en la literatura. El se-
gundo objetivo es comparar los hallazgos radiológi-
cos con el resultado histopatológico obtenido.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo y retrospectivo, con análisis de costos sobre las           
biopsias guiadas por arpón de microcalcificaciones 
mamarias sospechosas de malignidad, realizadas en 
el servicio de Imagenología del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín, entre el 01 de enero de 
2014 y el 31 de marzo de 2017.

Los datos fueron recolectados a través de las histo-
rias clínicas almacenadas en el sistema electrónico 
AS400, sólo se tomaron en cuenta aquellas biopsias 
quirúrgicas guiadas por arpón para microcalcifica-
ciones, se excluyó una que fue suspendida la cirugía 
por alteración de tiempos de anticoagulación y todos 
los arpones de lesiones nodulares.

Se recogieron variables como edad de la paciente, 
el tipo de microcalcificaciones, sus características 
BIRADS, ubicación, lateralidad, resultado histopa-
tológico de la pieza quirúrgica, costos directos  (hos-
pitalización, procedimiento, insumos, etc.)  obtenidos 
directamente con el área de contabilidad del hospital, 
además de  un costo estimado de los días de reposo 
tomando como referencia el sueldo básico año 2017 

establecido en el Ecuador de 375 dólares con 22 días 
laborables al mes.

Las mamografías fueron clasificadas de acuerdo con 
el American College of Radiology Breast Imaging Re-
porting and Data System (BI-RADS) Quinta edición. 

En todas las biopsias fueron colocadas el arpón de 
20ga x 10 cm Accura BLN de Argon Medical Devices, 
con el equipo MAMMOMAT 3000 Nova de Siemens,  
mamógrafo análogo con digitalización y la muestra 
de tejido obtenida fue comprobada en una placa ra-
diográfica.

Los datos obtenidos fueron analizados con el pro-
grama SPSS versión 20 institucional y Microsoft Ex-
cel 2016, medidas de tendencia central, comparación 
de medias y pruebas de Chi2 y Chi2 corregida por 
Yates cuando alguna de las frecuencias esperadas 
fue menor a 5.

Resultados

Se obtuvieron 38 casos, con una media de edad de 
54,47 años (SD 9,7 años), uso promedio de arpones 
de 1,24 unidades (SD 0,59 unidades), 36,8% de ellos 
fueron colocados en la mama derecha y el 63,2%  en 
la mama izquierda. El 2,6% presentó complicación 
durante la colocación del arpón, siendo esta lipotimia 
por 1 minuto.

Respecto al tipo de microcalcificaciones,  según el 
BIRADS 5ta edición, fueron catalogadas como amor-
fas el 13,2%, heterogéneas gruesas el 13,2%, pleo-
mórficas finas el 71,1% y finas lineales o ramificadas 
el 2,6%; puntiformes agrupadas no se encontraron 
en el grupo de estudio. Su ubicación se ve reflejada 
en la figura 1.

Las microcalcificaciones presentaron distribución 
agrupada en el 78,9%, segmentarias en el 10,5%, re-
gional  en el 2,6% y  lineales en el 7,9%.

Fueron catalogadas como BIRADS 4B el 81,6% y el 
restante 18,4% como BIRADS 4C. De estas últimas, 
el 28.6% fueron amorfas, el 14.3% heterogéneas 
gruesas, el 42.9% pleomórficas finas y el 14.3% li- 
neales.

Las pacientes sometidas a biopsia guiada por arpón 
estuvieron hospitalizadas 2,34 días como media (SD 
1,07 días), 8 de las cuales (21,1%) presentaron sero-
ma como complicación postquirúrgica, con un volu-
men promedio de 31,5cc (SD 27,4cc).
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La media de los días de reposo dados  al alta de las 
pacientes fue de 10,97 días (SD 5,7 días), el 63,2% 
tuvo 8 días de reposo, seguidos por un 21,1% que 
tuvo 15 días.

El 2,5% presentó tejido mamario normal, mientras 
que el 97,5% presentó microcalcificaciones en el his-
topatológico, además de los siguientes resultados: 
52,6% cambios fibroquísticos, 2,6% fibroadenoma, 
34,2% fibrosis, 42,1% adenosis, 18,4% ectasia duc-

tal, 50% hiperplasia ductal, 21,1% metaplasia apó-
crina, 18,4% papiloma intraductal, 7,9% inflamación 
crónica y el 15,8% carcinoma intraductal (6 casos). 

No se encontraron carcinomas in situ, ni intralobuli- 
llares, entre otros.

De los resultados con carcinoma intraductal, 5 casos 
fueron catalogados inicialmente como BIRADS 4B y 
otro como BIRADS 4C.

15

Figura 1: Ubicación de las microcalcificaciones según cuadrantes mamarios. CSE: cuadran-
te superior externo, CSI: cuadrante superior interno, CIE: cuadrante inferior externo, CII: 
cuadrante inferior interno, UCS: unión de cuadrantes superiores, UCE: unión de cuadrantes 
externos, UCI: unión de cuadrantes internos, UCINF: unión de cuadrantes inferiores y RA: 
retroareolar. Realizado por: Herdoíza X, Cuaspud P, Nieto J, Mata N.

Relación de hallazgos histopatológicos y 
microcalcificaciones con carcinoma intraductal

Variables   Valor p (test Fisher)
Pleomórficas finas     0,42
Tejido normal      0,84
Cambios fibroquísticos    0,069
Fibroadenoma     0,84
Fibrosis      0,67
Adenosis      0,49
Ectasia ductal     0,267
Hiperplasia ductal     0,09
Metaplasia apócrina    0,21
Papiloma      0,698
Inflamación crónica     0,58
Microcalcificaciones agrupadas   0,559
Microcalcificaciones lineales   0,588
Microcalcificaciones segmentarias  0,513
Microcalcificaciones lineales y segmentarias 0,698
Categoría BIRADS     0,9
Realizado por: Herdoíza X, Cuaspud P, Nieto J, Mata N.

Tabla 1. Relación de las variables  del histopatológico y
microcalcificaciones con el resultado de carcinoma intraductal
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Estar ubicadas en el cuadrante superior externo res- 
pecto a carcinoma intraductal obtenido en el histopa-
tológico, presenta un OR 0,72 (IC95% 0,56 a 0,939) 
(p=0,027).

La media de costo directo del procedimiento incluí-
da la hospitalización fue de 1125,14 dólares (SD 
212,96 dólares). El costo indirecto  promedio calcu-
lado por días de reposo fue de 187,05 dólares (SD 
97,59 dólares) y el costo total sumando el costo di-
recto del procedimiento con los días de reposo fue 
de 1312,19 dólares (SD 254,29 dólares), mínimo  de 
862,99 dólares y máximo de 1983,65 dólares.

Se comparó el costo de la biopsia guiada por arpón 
en pacientes que recibieron días de reposo hasta 8 
días y más de 8 días, obteniéndose una diferencia de 
158,13 dólares (p=0,000) para el valor de costos in-
directos y como costo total una diferencia de 230,55 
dólares (p=0,006), siendo aquellas pacientes con más 
días de reposo las de mayor valor.

Igualmente se procedió a comparar los costos en 
las pacientes que presentaron complicaciones 
postquirúrgicas contra las que no las presentaron, se 
obtuvo una diferencia de 37,3 dólares para el costo 
directo del procedimiento (p=0,666).

El ratio medio (ratio medio = costo total del proce- 
dimiento/efecto obtenido) para la biopsia guida por 
arpón para microcalcificaciones fue de 13,46, sin em-
bargo para la detección de malignidad fue de 83,05.

Discusión

Existen dos tipos de biopsia efectivas para el estudio 
de microcalcificaciones sospechosas de malignidad, 
la biopsia quirúrgica guiada por arpón y la biopsia por 
aspiración al vacío con estereotaxia10,11,12,13.

En nuestro hospital contamos con la primera op-
ción, volviéndose imperiosa la necesidad de evaluar 
su costo efectividad y conocer si sus resultados son 
comparables a la literatura, donde predominan estu-
dios sobre las biopsias al vacío.

Farshid, 201414, en su estudio de 6441 biopsias de 
microcalcificaciones demostró malignidad en el 
35,8%; Magrach 200215, en su estudio de 84 biopsias 
presentó 28% de malignidad; siendo los valores de 
nuestro estudio menores, con un 15,8%.

La exactitud de la prueba en nuestro hospital fue de 
97,5% para las biopsias guiadas por arpón para el 
diagnóstico de microcalcificaciones sospechosas de 
malignidad, comparable a la exactitud demostrada 
en la biopsia por aspiración al vacío del 93% repor-
tada en el mismo estudio de Farshid9; García, 20168 
al analizar 997 biopsias mamarias demostró exacti-
tud del 94% con la biopsia por aspiración al vacío y 
100% con biopsias guiadas por arpón.

No se encontró relación de los resultados histopa-
tológicos ni de las características de las microcalcifi-
caciones con el resultado de carcinoma intraductal, 
como dato curioso el que las microcalcificaciones se 
encuentren en el  cuadrante superior externo fue un 
factor protector para no presentar malignidad, siendo 
un dato no trascendible a la población por la pequeña 
muestra de pacientes.

El uso de biopsia quirúrgica en nuestro estudio, re-
flejó que el 84,2% fue llevado a cirugía innecesaria 
y el porcentaje restante tuvo que ser reintervenido 
para completar cualquiera de las dos opciones tera- 
péuticas, la cirugía radical o la cirugía conservadora 
completando márgenes de la lesión más el uso de 
radioterapia.

El bajo porcentaje de malignidad diagnosticado 
conlleva a cuestionar si las microcalcificaciones 
sospechosas de malignidad observadas, fueron cate- 
gorizadas adecuadamente al momento del reporte, 
debiéndose complementar esta nueva hipótesis con 
estudios enfocados en la variabilidad y certeza diag-
nóstica de esta entidad. 

Estudios como García 20168, compararon el costo de 
la biopsia core convencional, biopsia por aspiración 
al vacío y biopsia quirúrgica, colocando a la biopsia 
core convencional como la opción dominante para 
el diagnóstico de lesiones mamarias, pero posee un 
bajo porcentaje diagnóstico (50%) respecto a micro-
calcificaciones, por lo que coloca a la biopsia por 
aspiración al vacío como la  opción con mejor costo-

Figura 2: Relación del costo total con los días de reposo en la 
biopsia quirúrgica guiada por arpón. Realizado por: Herdoíza X, 
Cuaspud P, Nieto J, Mata N. 
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efectividad, con más de mil euros de ahorro respecto 
a la biopsia quirúrgica.

En nuestro hospital, el costo total promedio por rea- 
lizarse una biopsia quirúrgica guiada por arpón  fue 
de 1312,19 dólares; no se cuenta en nuestro medio 
con hospitales públicos que brinden la posibilidad 
de biopsia por aspiración al vacío de microcalcifica-
ciones sospechosas de malignidad.

El conocer los costos de los procedimientos consti-
tuye uno de lo varios pilares en los que se debe basar 
la decisión de evaluar las tecnologías disponibles 
para realizar una biopsia de microcalcificaciones 
mamarias sospechosas de malignidad, así también 
existen factores como preferencias y expectativas 
de la paciente, cuestiones éticas y legales, riesgos 
quirúrgicos, entre otras16.

Se debe añadir el análisis de la preferencia de la pa-
ciente al considerar el papel estético expuesto al re-
alizarse una biopsia quirúrgica guiada por arpón frente 
a obtener un resultado similar con menor cicatriz con 
la biopsia por aspiración al vacío; sin contar el por-
centaje de cirugía evitadas  que va desde 29% según 
Gruber 201017, hasta 76% según Liberman 200011 
con biopsia asistida al vacío con aguja de 11gauge.

En este último, también obtuvieron una disminución 
de 264 dólares utilizando la biopsia por aspiración al 
vacío frente a la biopsia quirurgica.

El ratio medio de la biopsia quirúrgica en nuestro hos-
pital es de 13,46 comparado con el ratio medio en 
España según García 20168 de 17,8 para la opción 

quirúrgica y un ratio medio de 6,79 para la biopsia 
asistida al vacío.

El ratio medio más bajo corresponde con la opción 
más costo-efectiva y al contrario la opción con el ratio 
medio más alto con la menos costo-efectiva18,19.

El método recomendable para el estudio histopa-
tológico de las microcalcificaciones sospechosas de 
malignidad es la biopsia por aspiración al vacío.

En todos los estudios la biopsia con arpón es la 
menos costo efectiva de las técnicas ya que es la 
más costosa de todas y con mayor tiempo de repo-
so; convirtiendo a la biopsia aspiración al vacío en la 
mejor opción para el estudio de microcalcificaciones 
mamarias sospechosas de malignidad20,21.

Conclusiones

A pesar de ser un estudio con  una pequeña mues-
tra, se demostró que la biopsia quirúrgica guiada por 
arpón es efectiva para obtener el diagnóstico de mi-
crocalcificaciones sospechosas. El costo promedio 
total de la biopsia por arpón mantiene una relación 
directa por el número de días de reposo, no se ve 
afectado por presentar seromas como complicación 
postquirúrgica.

Debido al alto porcentaje de benignidad en el resul-
tado histopatológico, se recomiendan estudios enfo-
cados a valorar una adecuada categorización de las 
microcalcificaciones sospechosas de malignidad y 
variabilidad intra e interobservador.

Bibliografía

1. Wilkinson L, Thomas V, Sharma N. Microcalcification on mammo- 
graphy: approaches to interpretation and biopsy. Br J Radiol. 2017 
Jan;90(1069):20160594.

2. Cox RF, Morgan MP. Microcalcifications in breast cancer: Lessons 
from physiological mineralization. Bone. 2013 Apr;53(2):437–50.

3. Chamming’s F, Chopier J, Mathelin C, Chéreau E. Exploration des 
microcalcifications mammaires: recommandations. J Gynécologie 
Obs Biol la Reprod. 2015 Dec;44(10):960–9.

4. Rominger M, Wisgickl C, Timmesfeld N. Breast Microcalcifications 
as Type Descriptors to Stratify risk of Malignancy: a Systematic 
Review and Meta-Analysis of 10665 Cases with Special Focus 
on Round/Punctate Microcalcifications. RöFo - Fortschritte auf 
dem Gebiet der Röntgenstrahlen und der Bildgeb Verfahren. 2012 
Aug;184(12):1144–52.

5. D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson EB, Morris EA  et al. ACR BI-
RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. 5th Edi-
tio. Reston V, editor. American College of Radiology; 2013.

6. Groenewoud JH, Pijnappel RM, van den Akker-Van Marle ME, 
Birnie E, Buijs-van der Woude T, Mali WPTM, et al. Cost-effec-
tiveness of stereotactic large-core needle biopsy for nonpalpa-
ble breast lesions compared to open-breast biopsy. Br J Cancer. 
2004;90(2):383–92.

7. Fernández-García P, Marco-Doménech SF, Lizán-Tudela L, Ibáñez-
Gual MV, Navarro-Ballester A, Casanovas-Feliu E. Estudio de 
costo-efectividad de la biopsia mamaria asistida por vacío versus      
biopsia con aguja gruesa o arpón. Radiologia. 2017;59(1):40–6.

8. Fernández-García P, Marco-Doménech SF, Lizán-Tudela L, Ibáñez-
Gual MV, Navarro-Ballester A, Casanovas-Feliu E. Estudio de 
costo-efectividad de la biopsia mamaria asistida por vacío versus       
biopsia con aguja gruesa o arpón. Radiologia. 2016 Jan;59(1):40–6.

9. Meyer JE, Smith DN, DiPiro PJ, Denison CM, Frenna TH, Harvey 
SC, et al. Stereotactic breast biopsy of clustered microcalcifica-
tions with a directional, vacuum-assisted device. Radiology [Inter-
net]. 1997 Aug 1;204(2):575–6. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/9240556

10. Lee J, Park HY, Jung JH, Kim WW, Hwang SO, Kwon TJ, et 
al. Non-stereotactic method involving combination of ultra-
sound-guided wire localization and vacuum-assisted breast biopsy 
for microcalcification. Gland Surg [Internet]. 2016 Jun;5(3):300–5. 
Available from: http://gs.amegroups.com/article/view/8734/11011

11. Jackman RJ, Rodriguez-Soto J. Breast Microcalcifications: Re-
trieval Failure at Prone Stereotactic Core and Vacuum Breast Bi-
opsy—Frequency, Causes, and Outcome. Radiology [Internet]. 
2006 Apr;239(1):61–70. Available from: http://pubs.rsna.org/
doi/10.1148/radiol.2383041953.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e ImagenVolumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

18

12. Esen G, Tutar B, Uras C, Calay Z, İnce Ü, Tutar O. Vacuum-assis- 
ted stereotactic breast biopsy in the diagnosis and management of 
suspicious microcalcifications. Diagn Interv Radiol [Internet]. 2016 
Jul 1;22(4):326–33. Available from: http://www.dirjournal.org/say-
ilar/84/buyuk/326-333.pdf

13. Burbank F, Parker SH, Fogarty TJ. Stereotactic breast biopsy: 
improved tissue harvesting with the Mammotome. Am Surg [Inter-
net]. 1996 Sep;62(9):738–44. Available from: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/8751765

14. Farshid G, Sullivan T, Jones S, Roder D. Performance indices of 
needle biopsy procedures for the assessment of screen detected 
abnormalities in services accredited by BreastScreen Australia. 
Asian Pac J Cancer Prev [Internet]. 2014;15(24):10665–73. Availa- 
ble from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25605157

15. Magrach LA. Biopsia de mama guiada por arpón para lesiones 
mamográficas: experiencia en nuestro hospital. Vol. 71, Cir Esp. 
2002.

16. Pistolese CA, Ciarrapico A, Perretta T, Cossu E, della Gatta F, 
Giura S, et al. Cost-effectiveness of two breast biopsy procedures: 
surgical biopsy versus vacuum-assisted biopsy. Radiol Med [Inter-
net]. 2012 Jun 21;117(4):539–57. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/22020428

17. Gruber R, Walter E, Helbich TH. Cost comparison between ul-
trasound-guided 14-g large core breast biopsy and open surgi-
cal biopsy: An analysis for Austria. Eur J Radiol [Internet]. 2010 
Jun;74(3):519–24. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/19427153

18. Liberman L, Smolkin JH, Dershaw DD, Morris EA, Abramson AF, 
Rosen PP. Calcification retrieval at stereotactic, 11-gauge, direc-
tional, vacuum-assisted breast biopsy. Radiology [Internet]. 1998 
Jul 1;208(1):251–60. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/9646821

19. Monticciolo DL, Hajdik RL, Hicks MG, Winford JK, Larkin WR, 
Vasek J V., et al. Six-Month Short-Interval Imaging Follow-Up for 
Benign Concordant Core Needle Biopsy of the Breast: Outcomes 
in 1444 Cases With Long-Term Follow-Up. Am J Roentgenol [Inter-
net]. 2016 Oct;207(4):912–7. Available from: http://www.ajronline.
org/doi/10.2214/AJR.15.15853

20. Pfarl G, Helbich TH, Riedl CC, Wagner T, Gnant M, Rudas M, 
et al. Stereotactic 11-Gauge Vacuum-Assisted Breast Biop-
sy: A Validation Study. Am J Roentgenol [Internet]. 2002 Dec 
23;179(6):1503–7. Available from: http://www.ajronline.org/
doi/10.2214/ajr.179.6.1791503

21. Sigal-Zafrani B, Muller K, El Khoury C, Varoutas PC, Buron C, Vin-
cent-Salomon A, et al. Vacuum-assisted large-core needle biopsy 
(VLNB) improves the management of patients with breast micro-
calcifications - analysis of 1009 cases. Eur J Surg Oncol [Internet]. 
2008 Apr 1; 34(4):377–81. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/17604937

Conflicto de intereses: Declaramos no tener ningún conflicto de interés con este trabajo.
Fuente de financiamiento: Privada, asumida por los autores y por la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

19

Variantes anatómicas de la vía biliar derecha y de la trayectoria del ducto
pancreático en una cohorte de 1159 pacientes

Resumen: La Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPMR), es la modalidad de elección para 
la evaluación no invasiva del tracto biliar. La identificación incorrecta de la anatomía biliar puede resultar en 
complicaciones perioperatorias y posquirúrgicas. Las anomalías congénitas y las variantes anatómicas del con-
ducto pancreático no se detectan hasta la edad adulta y se descubren a menudo en pacientes asintomáticos. 
El objetivo de este estudio fue la evaluación de la frecuencia de variantes anatómicas de la vía biliar derecha y 
trayectoria del conducto pancreático usando CPRM.

Materiales y Métodos. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal de 1159 pacientes, 
entre los meses de febrero del 2017 hasta mayo del año 2018 del Hospital Carlos Andrade Marín, los pacientes 
incluidos son aquellos que se sometieron a estudios de CPRM para valoración de la vía biliar tanto para pa-
tologías neoplásicas y no neoplásicas gastrointestinales.

Resultados: El 54,6% de pacientes presenta una anatomía del árbol biliar normal catalogada como variante tipo 
1, el conducto pancreático sigmoide se identificó con mayor frecuencia.

Abstract: Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) is the modality of choice for the non-in-
vasive evaluation of the biliary tract. Incorrect identification of the biliary anatomy can result in perioperative, 
and postoperative complications. Congenital anomalies and anatomical variants of the pancreatic duct are not 
detected until adulthood and are often discovered in asymptomatic patients. The objective of this study was 
to evaluate the frequency of the anatomical variants of the right bile duct and the trajectory of the pancreatic 
duct using MRCP.

Materials and methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study of 1159 patients was carried out 
between February 2017 and May 2018 of the Carlos Andrade Marín Hospital, including patients who underwent 
MRCP studies for the assessment of the bile duct for neoplastic and non-neoplastic gastrointestinal patholo-
gies.

Results: 54.6% of patients presented an anatomy of the normal biliary tree classified as a type 1 variant; the 
sigmoid pancreatic duct is more frequently identified.

Introducción

La anatomía de la vía biliar con sus ramificaciones ar-
bóreas es compleja ya que existen muchas variantes 
intra y extrahepáticas, varias de ellas importantes, 
sobre todo al momento de planear procedimientos 
diagnósticos de la vía biliar y quirúrgica de todo tipo 
(colecistectomías, reconstrucciones biliares y tras- 
plantes hepáticos parciales y totales)1.

La colangiopancreatografía por resonancia magnéti-
ca (CPRM) es un método no invasivo preciso, que no 
emite radiación ionizante y que puede ser realizada 
en pacientes con alergia a los medios de contraste 
yodados1, 2. 

La anatomía clásica está representada por los seg-

mentos de Couinaud, en los que cada segmento es 
independiente funcionalmente al presentar su propio 
drenaje venoso, biliar, portal y arterial.3 

Figura 1 a y b: Los segmentos anteriores del lóbu-
lo derecho son drenados por el conducto hepático 
sectorial anterior el cual discurre en un plano casi 
vertical, mientras que los segmentos posteriores los 
drena el conducto hepático sectorial posterior con un 
recorrido posterior y horizontal1, 2, 3.

En cuanto a los segmentos II, III y IV izquierdos cada 
uno tiene su drenaje individual que confluye en el con-
ducto biliar izquierdo, el cual se une al derecho para 
formar el hepático común, al cual en el lado izquierdo 
llega el drenaje del segmento I (caudado).
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Esto, ocurre en el 50%, 58% y hasta el 60% de la po-
blación según varios autores1,2,3, así tenemos varios 
tipos de variables anatómicas, unas con más relevan-
cia clínica que otras.  

Existen varios reportes de las variantes de la vía bi- 
liar, la clasificación más aceptada depende del sitio 
de inserción del ducto posterior derecho considerada 
la más fácil y útil.

La variante tipo 1, que también es considerada como  
“normal” por otros autores  es la más común en la 
cual el ducto posterior derecho drena en el ducto an-
terior derecho para formar el ducto  hepático derecho. 

El tipo 2 se describe como una trifurcación formada 
por el ducto posterior derecho, el ducto anterior dere-
cho y el ducto hepático izquierdo que confluyen en un 
punto común.

La variante 3 es representada por el drenaje del ducto 
posterior derecho hacia el ducto hepático izquierdo y 
la tipo 4 en la cual el ducto posterior derecho drena 
directamente hacia el conducto hepático común4, 5.

En cuanto a las variantes de la trayectoria del ducto 
pancreático podemos tener 4 posibilidades que son 
descendentes, verticales, sigmoideos y en asa20.

El conocimiento de estas variantes es de vital impor-
tancia en pacientes con persistencia de dolor abdo- 
minal náuseas y vómitos, resultantes de pancreatitis  
crónica, además porque pueden ser una causa corre- 
gible quirúrgicamente de pancreatitis recurrente16. 

El propósito de nuestro estudio es describir las va- 
riantes anatómicas más frecuentes junto con la pre- 
valencia de cada una de ellas en nuestra población.

Materiales y métodos

Presentamos un estudio descriptivo, retrospectivo de 
corte transversal. Se revisaron las historias clínicas 
del sistema electrónico AS400 del Hospital Carlos 
Andrade Marín entre los meses de febrero  del 2017 
hasta mayo del año 2018.

La muestra constituyo 1159 pacientes, con los si-  
guientes criterios de inclusión: pacientes sometidos 

al protocolo de CPRM para valoración de la vía biliar 
para patologías neoplásicas (adenocarcinoma pan-
creático, masas hepáticas y carcinoma de la vía biliar) 
y no neoplásicas (coledocolitiasis, pancreatitis aguda 
y patrón colestásico).

Criterios de exclusión: pacientes en los que en el 
informe radiológico no se describieron variantes del 
árbol biliar o trayectoria del ducto pancreático. Los 
informes de los estudios de CPRM fueron analizados 
por un médico radiólogo con 2 años de experiencia 
en gastroenterología.  

Las Colangioresonancias fueron obtenidas en un 
equipo Siemens Symphony MR - 1.5 T. La bovina uti-
lizada fue una Siemens - CP body array flex de 2 ca-
nales, con secuencias ponderas en T2 donde se logra 
caracterizar y observar de forma detallada el líquido 
dentro de la vía biliar, vesícula e intestino a través de 
5 secuencias; 3 secuencias T2 - Trufis, 1 secuencia 
T2 - Haste y finalmente una secuencia 3D.

Figura 1: a y b: Esquema y colangioresonancia del árbol biliar normal.
Fig.1 a. Anatomía biliar normal. Diagrama muestra la anatomía segmentaria biliar hepática normal, 
descrita. Fig 1 b. Colangiografía RM que muestra el patrón de Ramificación normal del árbol biliar.
Fuente: CT and MR cholangiography: advantages and pitfalls in perioperative evaluation of biliary 
tree.
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Resultados

De los 1159 pacientes,  se incluyeron  595 mujeres y 
548 hombres con una edad media de 55,8 años (ran-
go 1-90), 593 mujeres y 566 hombres.

Los Principales  motivos de solitud de CPRM se de-
tallan en la Tabla 1.

Los porcentajes de variante de vía biliar derecha se 
distribuyeron de la siguiente manera:

Tipo I n= 633  (54,6%), Tipo II n= 434  (37,4%) , Tipo III 
a  n= 66  (5,6 %) , Tipo III b  n= 26  (2,2 %)  Figura 2. 

La configuración del conducto pancreático fue des- 
crita solamente en 353 informes radiológicos, dis-
tribuidos de la siguiente manera: Sigmoideo, n= 198  
(56 %), vertical n= 96 (27) %, asa completa n= 50 (14 
%), asa incompleta n= 6 (1,6 %), descendente n= 3  
(0,8 %) Figura 3.

Figura 2: Diagrama Esquemático de Cuatro Variantes Del Conducto Biliar Derecho.
Fuente: Imágenes de Colangiopancreatografia RM del Hospital Carlos Andrade Marín. Servicio de Ra-
diología e Imagen. Grupo de Abdomen, esquemas por Dra. Catalina Villarreal.
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Discusión

La colangioresonancia magnética es uno de los méto-
dos no invasivos más usados para definir la anotomía 
de la vía biliar, también se puede explorar por méto-
dos invasivos como colangiografia por CPRE y colan-
giografia percutánea y  transquirurgica dependiendo 
del caso21. Taourel et al, comparo los resultados de 
CPRM con CPRE para variaciones anatómicas en los 
conductos biliares, encontró que CPRM tiene una 
alta sensibilidad (83 y 86%) y especificidad (100 %).7 

Por lo regular el sistema de drenaje biliar intrahepáti-
co es paralelo al sistema portal. El detalle anatómi-
co es de vital importancia como parte del chequeo 
preoperatorio en potenciales donantes hepáticos, 
procedimientos intervencionistas en la vía biliar, has-

ta procedimientos tan comunes con colecistectomías 
laparoscópicas8 además en un estudio realizado por 
Kullman y cols recomienda fuertemente el uso ruti-
nario de colangiografia transoperatoria durante las 
colecistectomias laparoscópicas para prevenir daños 
y detectar daños tempranos.9

En Latinoamérica el tema no ha sido muy estudiado 
teniendo solo como referente una publicación realiza-
da en Chile en 1983 por Puente y cols,10 la cual refiere 
un total de 42.4 % de variaciones anatómicas.

Se realizó  una búsqueda exhaustiva de bibliografía 
seleccionando los estudios de mayor calidad meto- 
dológica y con mayor número de pacientes para rea- 
lizar una comparación con nuestro estudio, la cual es 
detallada en la Tabla 2.

Figura 3: Diagrama esquemático de las variaciones del curso del ducto pancreático.
Fuente: Imágenes de Colangiopancreatografia RM del Hospital Carlos Andrade Marín. Servicio de Ra-
diología e Imagen. Grupo de Abdomen, esquemas por Dra. Catalina Villarreal.
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Conclusiones

Coincidimos con algunos autores en la existencia de 
un ligero predominio de variantes anatómicas en mu-
jeres que en hombres con una tasa de (1/1.04), debi-
do probablemente a las diferencias en el desarrollo 
embriológico6,11. 

Las diferencias encontradas en cuanto a variable tipo 
2 y tipo 3 a y b discrepan en frecuencia con las referi-
das  en la bibliografía descrita  a excepción del  estu-
dio de Yoshida12, con el cual se hallan coincidencias.

Estas diferencias son un notorio incremento de fre-
cuencia de la variante tipo 2 en relación con la va- 
riante tipo 3, a diferencia de otros autores que des- 
criben un mayor porcentaje de variante tipo 3 a y b 
sobre la tipo 2.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue que 
no se clasificó en más tipos de variantes del ducto 
principal derecho referidas en la bibliografía aunque 
son de menor frecuencia no se deberían ser discrimi-
nadas en los reportes radiológicos.
 
Las variaciones de la trayectoria del ducto pancreáti-
co principal es un tema poco estudiado encontrando 

escasos trabajos de investigación en la bibliografía, 
no existe una estandarización de términos en cuanto 
a las posibilidades de variación lo que ha llevado a 
que en algunos artículos se ocupe terminología dife-
rente, esta falta de homogeneidad ha sido un limitante 
al momento de comparar frecuencias entre los dife 
rentes autores, en un intento por tratar de homolo- 
gar las variantes ayudándonos con el análisis de las 
imágenes presentadas en dichos trabajos hemos de-
sarrollado una Tabla 3, con las variantes más usadas, 
donde creemos que la variante referida como vertical 
por muchos autores corresponde a la horizontal re-
portada por Kang18, otra ambigüedad encontrada es 
el término ascendente con el descendente los cuales 
tienen diferencias abismales en su frecuencia por lo 
que a nuestro criterio y por el análisis de las imágenes 
creemos que correspondería a uno mismo, estos 
problemas detectados además  de la escasa frecuen-
cia con la que se informa este tipo de variantes en 
los informes radiológicos ha llevado a una subjetivi-
dad y confusión en cuanto a las variantes ascendente 
y  descendente, en nuestro estudio se encontró una 
mayor frecuencia en la variante de tipo sigmoideo la 
cual solo coincide con el estudio de Varley19.
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Sensibilidad y especificidad de la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética y la ecografía versus la colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica en el diagnóstico de coledocolitiasis

Resumen: El avance en software y  hardware de los métodos de imagen nos han  llevado a obtener diagnósti-
cos cada vez menos invasivos, este es el caso de la CPRM la cual ha ganado un papel protagónico en el estu-
dio de obstrucciones de la vía biliar. La sospecha de coledocolitiasis es una de las solicitudes más frecuentes 
para este método. Se realizó un  estudio de validación de pruebas diagnósticas en 164 pacientes entre febrero 
del 2017 y mayo del 2018 que fueron sometidos a ecografía, CPRM y CPRE, por sospecha de coledocolitiasis.

El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad de la CPRM y la ecografía en com-
paración con su gold estándar la CPRE para el diagnóstico de coledocolitiasis tanto en CPRE realizada hasta 
las 72 horas después de la CPRM, y hasta los 10 días de la misma, donde se obtuvo una sensibilidad similar en 
ambos periodos  del  96.1% y especificidades de  68.4%  para la cohorte de hasta 72 horas  y de 48.1% para 
la cohorte de hasta 10 días, además se realizó un análisis en cuanto al diámetro del colédoco.

Abstract: The advances in software and hardware of imaging methods have led us to obtain increasingly less 
invasive diagnoses; this is the case of MRCP, which has gained a leading role in the study of obstructions of the 
bile duct. The suspicion of choledocholithiasis is one of the most frequent requests for this method. A study 
of validation of diagnostic tests was carried out in 164 patients between February 2017 and May 2018 who 
underwent ultrasonography, MRCP and ERCP, due to the suspicion of choledocolithiasis.

The objective of this study was to determine the sensitivity and specificity of the MRCP and the ultrasound 
compared with its gold standard ERCP for the diagnosis of choledocholithiasis in both ERCP performed up to 
72 hours  after MRCP, and up to 10 days after, where a similar sensitivity was obtained in both periods of 96.1% 
and specificities of 68.4% for the cohort of up to 72 hours  and 48.1% for the cohort of up to 10 days, and an 
analysis was made regarding the diameter of the common bile duct.

Introducción

La determinación real de la coledocolitiasis en la po-
blación general es difícil debido a la gran incidencia de 
litiasis asintomática.1

Sin embargo, la prevalencia de litiasis en la vía bi- 
liar en las personas con colelitiasis sintomática está 
bien documentada, se sabe que se encuentra entre 
el 5-15%2, además los pacientes mayores de 65 años 
de edad presentan una prevalencia de alrededor del 
20%.

Las complicaciones derivadas de esta entidad son 
comunes e incluyen a la colangitis y la pancreatitis 
aguda, las cuales se asocian a mayor morbilidad y 
mortalidad.3

Típicamente el diagnóstico de coledocolitiasis se lo 

hace mediante sospecha clínica y laboratorio (ele-
vación de bilirrubina directa y fosfatasa alcalina)4, así 
como la edad y género1,2.

Con respecto a los métodos diagnósticos en primer 
lugar se encuentra la colangiografía intraoperatoria 
presentando una sensibilidad del 98% y especificidad 
del 100%, sin embargo al ser un procedimiento inva-
sivo los riesgos de morbi-mortalidad son muy eleva-
dos (16.9%) por lo que su uso es muy limitado3, 4. 

El gold estándar durante las últimas décadas lo ha 
ostentado la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE), con abundante bibliografía que   
respalda su poder diagnóstico, así vemos que en 
1982, Frey et al, reportaron una sensibilidad de 90% 
y especificidad del 98%2, y la bibliografía revisada 
presenta sensibilidades cercanas o mayores al 90% 
y 95% respectivamente durante los últimos 36 años.
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Además la CPRE posee la ventaja de ser un pro-
cedimiento también terapéutico, sin embargo, es un 
método invasivo que presenta complicaciones impor-
tantes como lo son la pancreatitis post-CPRE e inclu- 
so la muerte, presentando una morbilidad del 7% y 
mortalidad del 1%4. 

Un metanálisis resumió los resultados de 21 estudios 
prospectivos y encontró una prevalencia promedio 
de pancreatitis post-CPRE de 3.5%. Otras compli-
caciones de la CPRE incluyen sangrado (1.3%), per-
foración (0.1% – 0.6%), colangitis (1%) y colecistitis 
(0.2% – 0.5%)1. 

Con estos antecedentes, el uso de la colangiopan-
creatografía por resonancia magnética (CPRM) a 
principios de los años 90, surge como un método al-
ternativo e inocuo al no ser invasivo. En los primeros 
años de su desarrollo, presentó limitaciones tanto del 
hardware como del software, lo que se tradujo en sen-
sibilidades de entre el 81% y 90% y especificidades 
del 91% al 100%, lo que no le bastó para reemplazar 
a la CPRE como método diagnóstico de elección.

Actualmente con la mejora tecnológica, muchos es-
tudios han documentado sensibilidades y especifici-
dades muy altas, del 90% al 100%, y del 93% al 100% 
respectivamente con valores predictivos de 92% al 
100%.4,5. Esta evidencia ha hecho que en las últimas 
décadas la CPRM junto con la ecografía reemplacen 
a la CPRE en el diagnóstico de coledocolitiasis, de-
jando su uso para casos, sobre todo terapéuticos. 

Cabe mencionar que pese a todos los avances la 
CPRM se utiliza solo en pacientes con indicaciones 
claras debido a sus limitaciones. La dilatación del 
colédoco puede tener diversas causas, por lo tanto, 
una vez que la CPRM demuestra un colédoco lige- 
ramente dilatado, los cirujanos se enfrentan a la de-
cisión de seguir investigando utilizando la CPRE o 
detener todas las investigaciones bajo la presunción 
de que la dilatación refleja una variante normal. En los 
últimos años ha aparecido la ecografía endoscópica 
como una alternativa importante para evaluar la en-
fermedad biliar1.

El propósito de nuestro estudio es evaluar la precisión 
diagnóstica de la CPRM en el diagnóstico de la co-
ledocolitiasis comparándola con la CPRE, ya que no 
se disponen de estudios actuales  en nuestro medio. 

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo observacional 
para valoración de pruebas diagnósticas en el cual se 

tomó al universo de pacientes entre febrero del 2017 
y mayo del 2018.

El tipo de muestreo es no probabilístico, se revisaron 
las historias clínicas del sistema electrónico AS400 
del Hospital Carlos Andrade Marín. Los criterios de 
inclusión fueron: pacientes con sospecha o diag-
nóstico de obstrucción o dilatación de la vía biliar, 
pacientes a quienes se les hayan realizado CPRM y 
CPRE, que ambas se hayan realizado en el Hospital 
Carlos Andrade Marín y en un periodo no mayor de 
dos meses entre uno y otro.

Criterios de exclusión: pacientes con CPRM pero 
sin CPRE, estudios con un  periodo mayor de dos 
meses entre los dos. Las variables estudiadas fueron: 
edad, género, tamaño del conducto colédoco, defec-
to de llenado intraluminal.

Los informes de los estudios de CPRM fueron anali-
zados por un médico radiólogo con 2 años de expe-
riencia en gastroenterología y la CPRE fue realizada 
por médicos gastroenterólogos.
 
Las CPRM fueron obtenidas en un equipo Siemens 
Symphony MR - 1.5 T. La bobina utilizada fue una 
Siemens - CP body array flex de 2 Canales, y de 
secuencias ponderas en T2 con las cuales se logra   
caracterizar y observar de forma detallada el líquido 
dentro de la vía biliar, vesícula e intestino con ayuda 
de 5 secuencias; 3 secuencias T2 - Trufis, 1 secuen-
cia T2 - Haste y finalmente una secuencia 3D.

Resultados 

Se realizó comparaciones  entre Ultrasonido vs CPRE  
y CPRM vs CPRE para obtener la sensibilidad, espe-
cificidad VPP y VPN  con un  IC: 95% los cuales están 
representados en las tablas 1 a 4. 

De la muestra inicial de 164 se excluyó 6 pacientes 
para el cálculo de sensibilidad y especificidad de 
CPRM vs CPRE por no contar con datos adecuados 
por lo que se trabajó con 158 pacientes, el análisis se 
realizó en dos cohortes; una que solo incluyó pacien-
tes que se sometieron a CPRE hasta 72 horas luego 
de la CRM (Tabla 1) del que se excluyó a 10 pacien-
tes por haberse realizado la CPRE después de las 72 
horas, donde se obtuvo una sensibilidad de 96.1%  y 
especificidad de 68.4% y otra con pacientes que se 
sometieron a CPRE hasta 10 días luego de la CRM 
(Tabla 2) donde se obtuvo una sensibilidad de 96.1%  
y una especificidad de 48.1%
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En cuanto a los diámetros del colédoco reportado 
en la CPRM solo hubo 4 pacientes con una medida 
menor o igual a  6 mm, el análisis correspondiente se 
muestra en la siguiente (Tabla 3). 

Se observa que la sensibilidad es alta del 97.6% y la 
especificidad es baja del 2,7% junto con su VPN bajo 
del 25%, por lo que se deduce que el diámetro del 
colédoco es un signo fuertemente predictor de coleli-
tiasis pero sin embargo existe una alta tasa de falsos 
positivos por lo que no es un signo adecuado para 
descartar la presencia de litiasis, recordemos que 
dentro de las posibles dilataciones no patológicas del 
colédoco se hallan la edad y post colecistectomiza-
dos. 
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Para el análisis de Ultrasonido vs CPRE se excluyó 8 
pacientes por no contar con datos acerca del colédo-
co. En cuanto a la sensibilidad del Ultrasonido (Tabla 
4) se obtuvo una sensibilidad baja de 13,1% y una 

especificidad alta de 96.3%, hay que tener en cuenta 
que este es un método netamente operador depen- 
diente además de las condiciones intrínsecas del pa-
ciente.

Discusión

Aunque la CPRE es el estándar de oro para el diag-
nóstico de coledocolitiasis, este procedimiento es al-
tamente dependiente de la  habilidad y experiencia 

del operador, y se asocia con varias complicaciones 
como pancreatitis, colangitis, sangrado y perforación 
intestinal. Se realizó una búsqueda exhaustiva de bi- 
bliografía seleccionando los estudios de mayor cali-
dad metodológica para realizar una comparación con 
nuestro estudio.
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Kaltenthaler at al, revisaron 28 estudios prospectivos 
en donde se comparo CPRM con CPRE para la in-
vestigación de obstrucción biliar, se concluyó que la 
sensibilidad para coledocolitiasis fue del 93% y la es-
pecificidad 94%.

Estos pacientes podrían evitar el riesgo innecesario 
de complicaciones y muerte asociada al diagnóstico 
con CPRE, y se obtendría un ahorro sustancial de 
costos.6 

Griffin et al, realizaron un estudio prospectivo de 133 
pacientes, para comparar los resultados de estos dos 
métodos en el diagnóstico de coledocolitiasis. CPRM 
mostró una sensibilidad del 84%, una especificidad 
del 96%, valor predictivo positivo  del 91%, valor pre-
dictivo negativo del 93% y precisión de diagnóstico 
del 92% en comparación con la CPRE como el es-
tándar de oro.7

Laokpessi et al, revisaron 113 pacientes con coledo-  
colitiasis, no hubo resultados falsos positivos con 
CPRM. La sensibilidad fue del 93% y la especificidad 
del 100% para CPRM en detección de litos del con-
ducto biliar común. La sensibilidad y especificidad de 
CPRE fueron respectivamente 94% y 100%. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas.8

Sin embargo un estudio se mostró a favor de la CPRE 
en varios aspectos. Gobind et al, revisaron 224 pa-
cientes clasificados como de riesgo alto para cole- 
docolitiasis, de los cuales 176 (79%) se sometieron a 
CPRE, mientras que 48 (21%) se sometieron a CPRM 
antes de CPRE.

Los pacientes sometidos a CPRM experimentaron un 
tiempo más prolongado para la CPRE (72 horas ver-
sus 35 horas, p <0.0001), mayor tiempo de estadía 
(8 días versus 6 días, p = 0.02), cargos hospitalarios 
más altos ($ 23,488 versus $ 19,260, p = 0,08) y car-
gos de radiología más altos ($ 3,385 versus $ 1,711, 
p <0,0001). 9,10,11,14

Al ser los reportes radiológicos  dependientes com-
pletamente de la experiencia del radiólogo quien los 

informa  tienden a variar los reportes de sensibilidad 
y especificidad de la prueba de imagen, en nuestro 
estudio se pudo corroborar un descenso en la espe- 
cificidad por el alto número de falsos positivos en-
contrados.

En cambio la sensibilidad se encontró con valores 
similares a otros estudios.
 
El incremento de los falsos positivos en el análisis 
donde la CPRE fue realizada hasta 10 días posterio- 
res  se debe  posiblemente a la migración del cálculo 
hacia duodeno, además como posibilidades encon-
tradas de falsos positivos en nuestro estudio se pudo 
constatar la presencia de barro caledoniano denso y 
neoplasias.
 
Recordemos que junto con la clínica y laboratorio del 
paciente la ecografía es el primer estudio de imagen 
que nos ayuda ante la  sospecha de colelitiasis, siem-
pre teniendo en cuenta las limitaciones de esta meto- 
dología ya que muchas veces solo logra visualizar 
segmentos proximales del colédoco.

Conclusiones

Los reportes de sensibilidad y especificidad de la 
CPRM tienden a variar de acuerdo a la experiencia 
del médico radiólogo.

En nuestro estudio se pudo corroborar un descenso 
en la especificidad por el alto número de falsos posi-
tivos encontrados.

El incremento de los falsos positivos en el análisis 
donde la CPRE fue realizada hasta 10 días poste-        
riores se debe  posiblemente a la migración del 
cálculo hacia el duodeno, además como variables 
causantes de falsos positivos en nuestro estudio se 
encontraron la presencia de barro coledociano denso 
y neoplasias.
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Estudio CURIE-2017: Nociones de los estudiantes del internado rotativo de
medicina del Hospital Carlos Andrade Marín (Quito) con respecto al uso
y aplicación de estudios imagenológicos

Resumen: La solicitud inadecuada de estudios médicos basados en imágenes es un problema en Ecuador y 
otros países. El estudio se realizó con el objetivo de establecer el nivel de conocimientos de 125 internos rota-
tivos de un hospital de Quito, procedentes de varias universidades locales, en el uso de estudios imagenológi-
cos. Ellos tuvieron en general un bajo desempeño en la prueba de conocimientos, por lo que se recomienda 
instaurar el uso de criterios más apropiados en la enseñanza de radiología en las universidades. 
 
Abstract: Wrong application of medical image studies is an issue in Ecuador and other countries. This study 
was done to stablish the level of knowledge on image studies of 125 fellows from several local universities 
working at a hospital in Quito.   The results show low performance in the knowledge test, therefore recomen-
dation is to establish better teaching criteria on radiology subject at Universities.

Introducción

En la actualidad, se puede decir que nos encontra-
mos en la Era de las Imágenes en medicina; sin éstas 
no se podrían observar los órganos de una manera 
no cruenta, para tomar decisiones terapéuticas acer-
tadas. 

Sin embargo, aunque la radiología ha tenido varios 
avances en las últimas tres décadas, esto no se ha 
traducido plenamente en la importancia que debe 
dársele en los currículos universitarios de pregrado1.

A pesar del enorme cambio en la práctica médica, la 
radiología sigue siendo una asignatura que no se im-
parte de manera formal y explícita en el último año de 
la escuela de medicina (Internado Rotativo) en Ecua-
dor; tampoco en los semestres regulares de la univer-
sidad forma parte de asignaturas centrales para los 
estudiantes: normalmente solo se realizan módulos 
relativamente cortos en los que se enseñan algunos 
signos radiológicos, no siempre dictados por radiólo-
gos, sin dar la adecuada importancia a la elección 
correcta de este estudio para diagnosticar determi-
nada patología, tema considerado fundamental2.

Incluso en países más desarrollados, según una en-
cuesta realizada por el Colegio Americano de Ra-

diología en 2014, menos del 40% de las escuelas de 
medicina dedica tiempo a la enseñanza de algoritmos 
radiológicos en los tres primeros años dentro de sus 
planes de estudio3.

Entre los medios diagnósticos como Rx convencio- 
nal, TC y PET/CT a pesar de su incuestionable utili-
dad, conlleva algunos riesgos como la exposición a la 
radiación, por la posibilidad de incrementar el riesgo 
de desarrollar cáncer a lo largo de la vida, ademas es-
tos métodos son uno de los principales responsables 
del encarecimiento de los costos contemporáneos de 
mantenimiento de la salud4.

En Norteamérica, de 2000 a 2006 el gasto asocia-
do a la imagenología médica se elevó de US$ 3.600 
millones a US$ 7.600 millones, en promedio un 17% 
anual5.

Una de las causas de la solicitud inapropiada de es-
tudios radiológicos es el desconocimiento de sus 
indicaciones por parte de médicos y estudiantes de 
medicina. En Norteamérica, cerca del 30% de éstos 
se solicitan inapropiadamente, lo que representa un 
costo aproximado de US$ 40.000 millones para el 
sistema de salud; un mejoramiento en la formación 
en radiología en el pregrado podría ser la mejor es-
trategia para combatir este precedente6.
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Por lo anterior, y considerando que en países como 
Ecuador el acceso a la tecnología de punta es limi- 
tado y donde utilizarla adecuadamente resulta priori-
tario, es importante abordar la presente temática para 
determinar el nivel de conocimientos que tienen los 
estudiantes de medicina en torno al uso de estudios 
imagenológicos más frecuentes e indagar específica-
mente sobre su formación en radiología y como mejo-
rarla, considerando lo propuesto por Martínez et al.4.
 
Sujetos y Métodos
 
Durante 2017 se realizó la presente investigación, de 
corte transversal, en este caso fue en una sola fecha 
establecida, se realizó en el auditorio del hospital, in-
cluyendo a todos los estudiantes del internado rotati-
vo de medicina del Hospital Carlos Andrade Marín de 
Quito, Ecuador. 

Un total de 125 internos rotativos, procedentes de 
seis universidades de Ecuador, aceptaron participar 
en forma voluntaria y cumplieron los criterios de in-
clusión: cursar oficialmente el internado rotativo (dato 
oficializado por Docencia del Hospital) y ser mayores 
de 21 años. 

Los sujetos de estudio contestaron un cuestionario 
semiestructurado de 17 preguntas, a través del cual 
se determinó su formación en radiología durante el 
pregrado y el grado de interés por alguna especia- 
lidad radiológica.

Las preguntas tenían que ver con riesgos e indica-
ciones relacionados con la aplicación de exámenes 
imagenológicos y conocimientos básicos de ra-
diología.

Se consideró que un desempeño aceptable en cada 
subtema de la evaluación era tener tres respuestas 
correctas de las cinco relacionadas con los riesgos 
y seis de las ocho relacionadas con las indicaciones 
y otros conocimientos básicos sobre estudios radio- 
lógicos de uso frecuente.

Además, se consideró que para calificar una apti-
tud global como aceptable, debían tener dicho ren-
dimiento como mínimo en cada uno de los subtemas. 

También se obtuvieron otros datos, como sus carac-
terísticas sociodemográficas.

El cuestionario fue  construido a partir de otros va- 
lidados por otros investigadores; sin embargo, el 
cuestionario más influyente fue el del estudio ATE-
NEA, realizado en Colombia, ya que en cierto modo 
la muestra analizada1,4 es similar a la nuestra. 

Para el análisis de la información, los datos fueron 
registrados y examinados por medio del programa 
Epi Info 7.

Se describieron todas las variables estudiadas, de-
terminando frecuencias para aquellas categóricas; y, 
medidas de tendencia central (media) y de dispersión 
para las cuantitativas.  

Resultados 
 
Las principales características del grupo de 125 es-
tudiantes Internos Rotativos de Medicina, así como 
sus conocimientos formales en radiología  se presen-
tan en las Tablas 1 y 2. 

Variable   Total (n=125)
         Promedio ± DE (rango)
Edad (años)    24,4 ± 1,4 (22-30)
        Sexo n (%)
Femenino     72 (57,6%)
Masculino     53 (42,4%)
          Fase del Internado n (%)
Primera Fase     34 (27,2%)
Segunda Fase     91 (72,8%)

Tabla No. 1. Características de los estudiantes que
participaron en la investigación

Fuente: Encuesta realizada en el Hospital de especialidades Carlos Andrade Marín.
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¿Tienes a la radiología como opción de especialización?         32 (25,6 %)
¿Piensas que tener conocimientos básicos en radiología es importante para ser un médico competente? 122 (97,6 %)
¿Piensas que tienes los conocimientos básicos en radiología necesarios para un buen desempeño como médico? 57 (45,6 %)
¿Tuviste clases de radiología de manera previa a cursar el internado rotativo?    114 (91,2 %)
¿Tuviste clases de radiología en más de un semestre?       104 (83,2 %)
¿Tuviste clases de radiología a cargo de un radiólogo?       112 (89,6 %)
¿Tuviste clases de radiología a cargo de un profesor de clínica?      52 (41,6 %)
¿Tuviste clases de radiología mayormente con clases magistrales?     81 (64,8 %)
¿Tuviste clases de radiología con análisis de imágenes en diapositivas?     114 (91,2 %)
¿Tuviste clases de radiología con análisis de casos clínicos en el aula?     90 (72,0 %)
¿Tuviste clases de radiología con análisis de casos clínicos en los escenarios clínicos?   67 (53,6 %)
…Clases de radiología con exposiciones a cargo de los estudiantes?     104 (83,2 %)
…Clases de radiología con laboratorios/simulaciones?       31 (24,8 %)
…Clases de radiología con cursos virtuales?        17 (13,6 %)
…Clases de radiología con radiología basada en la evidencia?      43 (34,4 %)
¿Tuviste una rotación en radiología durante el internado?           V9 (7,2 %)
¿Conoces de la existencia de guías o protocolos de manejo sobre la realización de estudios radiológicos en los escenarios 
clínicos de rotación?          19 (15,2 %)

Tabla No. 2. Preguntas aplicadas y nivel de respuestas afirmativas
obtenidas en torno a la formación en radiología de los estudiantes

Fuente: Prueba semiestructurada realizada en el Hospital de especialidades Carlos Andrade Marín

Pregunta aplicada Número y porcentaje
de respuestas positivas

Criterio
Promedio ± DE (rango de 

las respuestas contestadas 
correctamente)

Tabla No. 3. Desempeño de los estudiantes en la prueba
semiestructurada de conocimientos en radiología y su aplicación

Fuente: Prueba semiestructurada realizada en el Hospital de especialidades Carlos Andrade Marín.

Número de preguntas sobre riesgos contestadas correctamente (considerando un 
máximo de 5 preguntas) 
Número de preguntas sobre indicaciones y otros conocimientos básicos sobre 
estudios radiológicos de uso frecuente contestadas correctamente (máximo = 8)
Número total de preguntas contestadas correctamente (máximo = 13)
       Número de estudiantes (%)
Desempeño aceptable en preguntas sobre riesgos
Desempeño aceptable en preguntas sobre indicaciones y otros conocimientos 
básicos sobre estudios radiológicos de uso frecuente
Nivel de desempeño aceptable   Número de estudiantes (%)
No lo alcanzan en ningún subtema
En un subtema
En dos subtemas

2,65 ± 1,09 (0-5)

5,06 ± 1,19 (2-7)
7,70 ± 1,70 (4-11)

49 (39,2%)

45 (36,0%)

51 (40,8%)
54 (43,2%)
20 (16,0%)

Por otra parte, cabe mencionar que el 43,2 % de los Internos tuvo un desempeño aceptable en al menos un 
subtema de la prueba de conocimientos; mientras que el 40,8 % no lo tuvo en ninguno de los dos subtemas 
(Tabla 3).
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Discusión

La imagenología médica es un soporte para el diag- 
nóstico clínico y los exámenes bien entendidos y 
solicitados pueden mejorar sustancialmente el resul-
tado del tratamiento médico que se busca para los 
pacientes7. 

En este sentido cabe mencionar también que ya al-
gunos investigadores como Kachalia et al, que infor-
man, con respecto a quejas por mala práctica médi-
ca, que el principal error diagnóstico fue no solicitar el 
examen indicado (58%); además, se puede observar 
que las radiografías (22%) y las TAC (17%) fueron los 
exámenes omitidos con mayor frecuencia, siendo la 
radiografía simple el estudio más interpretado de for-
ma errónea (52%).8

En el presente estudio (CURIE-2017), pocos es-    
tudiantes tuvieron un desempeño global aceptable 
y ninguno contestó todas las preguntas de forma     
correcta. El promedio de respuestas “buenas” fue de 
7,7 (de un máximo de 12) equivalente a un desem-
peño no aceptable, resultados muy parecidos al es-
tudio colombiano ATENEA en el que el promedio de 
preguntas bien contestadas fue de 8,14. 

Por tanto, se puede mencionar que, en la presente 
investigación, se detectó un número bajo de pregun-
tas contestadas correctamente, lo cual nos permite 
inferir que posiblemente  no exista una formación 
lo suficientemente sólida sobre radiología básica en 
las universidades y/o que eventualmente no se esté 
cumpliendo correctamente una o más fases del pro-
ceso de aprendizaje15 en torno a esta temática. Cabe  
recalcar nuevamente que los datos generados co- 
rrespondieron al total de internos del Hospital Carlos 
Andrade Marín de 2017, sin diferenciar la universidad 
de la que son estudiantes.

En este estudio, se observa que el peor rendimiento 
fue en las preguntas acerca de indicaciones y otros 
conocimientos básicos sobre estudios radiológicos 
de uso frecuente, obteniendo un 36,%, al contrario 
que en los estudios ATENEA (Colombia) y el de Pre- 
zzia (Estados Unidos) en las que los niveles más bajos 
de respuestas correctas estuvieron en las preguntas 
sobre riesgos4,9. 

El desempeño de los estudiantes observados fue me-
jor en las preguntas sobre riesgos (39,20%), a pesar 
de que no corresponden ni a un 50% de la población 
de estudio. 

Por otro lado, el 25,6% de los estudiantes del pre-

sente estudio manifestaron tener en mente a la ra-
diología como  opción de especialización médica, 
superior al 13,92 % de los estudiantes en ATENEA y 
al 11% reportado por Prezzia4,9. 

Es importante también nombrar un estudio realiza-
do en la Facultad de Medicina de la UNAM en Mé- 
xico10, en el que solamente un 11,5% de estudiantes 
mostraron su interés por escoger a la Radiología para 
su especialización, muy por debajo de lo reportado 
en el presente trabajo.

En el estudio CURIE-2017 el 97,6% de estudiantes 
está de acuerdo con la importancia de tener cono-
cimientos básicos de radiología para ser un médico 
bien formado, cifra muy parecida al 96,9% de los es-
tudiantes del estudio ATENEA4 y mayor que lo encon-
trado en el estudio de Prezzia et al.9, en el que el 88% 
de los estudiantes pensaba que la Radiología era im-
portante para ser un médico de calidad, o el estudio 
de Poot et al.11, quienes reportaron que   alrededor 
del 67% lo consideraba muy importante para ser un 
médico competente.

En el estudio CURIE-2017 dos de los tres estudiantes 
que respondieron que la radiología no era importante 
tuvieron un mal desempeño en todos los subtemas; el 
tercero tuvo un desempeño aceptable.

En CURIE-2017 el 64,8% manifestó que recibió 
mayormente clases magistrales cuando aprendía Ra-
diología, algo inferior al 75,8% de los estudiantes de 
ATENEA; a la vez que llama la atención y alarma que 
las clases de radiología se den con exposiciones a 
cargo de los estudiantes (83,2%), dejando en claro 
que los profesores muy probablemente no tienen un 
sílabo adecuado a seguir, esto en contraste al 41,2% 
que se evidencia en ATENEA4.

Así mismo, solo el 34,4% dijo que se utilizó como 
herramientas de enseñanza la Medicina Basada en la 
Evidencia en las cátedras de Radiología. Finalmente, 
cabe mencionar dos situaciones relevantes:

1. La limitación principal del presente estudio radicó en 
que la información obtenida fue auto reportada por 
los estudiantes y no fue verificada in situ en las uni-
versidades de las que ellos procedían, por parte de 
los investigadores, debido a limitaciones de tiempo 
y de logística involucradas para poder visitarlas. 

2. El estudio ATENEA4 fue el referente técnico más 
cercano geográficamente a CURIE-2017, ya que en  
Ecuador no se ha publicado todavía estudios simi-
lares al presente.
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Conclusiones 

Debido a la importancia de la Imagenología, uno de 
los objetivos más importantes para los radiólogos es 
que los estudiantes de medicina comprendan el valor, 
las indicaciones fundamentales y las limitaciones de 
los estudios radiológicos. 

Se recomienda efectuar mejoras en los cursos y pro-
gramas de Radiología de las universidades ecua- 
torianas, replanteándose las pericias educativas y 
fortaleciendo la enseñanza de riesgos asociados a 
estudios radiológicos, para poder justificar el estu-
dio solicitado, considerando algunos aspectos pro-
puestos por Bhogal et al.  y Mirsadraee et como, por 
ejemplo.12,13 se argumenta que los radiólogos deben 
rectificar este déficit educativo.

En 1999 el Consejo de medicina general del Reino 
Unido, publicó “El Doctor es Profesor”, donde de 
considero los siguientes aspectos: Que el ejemplo 
del maestro es el más poderoso. “Todos los médicos 
tienen la obligación profesional de contribuir a la edu-
cación y formación de otros estudiantes de medicina 
12. 

El Comité de Educación de ESR (Sociedad Europea 
de Radiología), recientemente produjo una revisión 
que cubre la enseñanza de radiología de pregrado, 

el consejo ejecutivo De la ESR, al hacerlo, ha esta- 
blecido educación radiológica. ser una prioridad. Las 
claves de la mejora parecen ser la integración de La 
enseñanza y la aceptación entusiasta de la nueva en-
señanza. Métodos como e-learning una combinación 
de estos métodos y la enseñanza cara a cara, puede 
ser el método óptimo para entrega del plan de estu-
dios de radiología de pregrado12. 

También, coincidiendo con otros investigadores se 
recomienda conocer las guías de manejo del hospital 
antes de solicitar un estudio radiológico y si no se 
cuenta con ellas el escenario completo de atención; 
se sugiere el uso de los Criterios Apropiados del Co-
legio Americano de Radiología (ACR) para solicitar 
exámenes, ya que son un recurso valioso y de fácil 
acceso para la enseñanza basada en la evidencia y 
simplifican la comprensión de la ciencia detrás de la 
imagen (14), con lo cual los médicos y futuros médi-
cos probablemente proporcionen una atención más 
efectiva y rentable a sus pacientes.

Dado todo lo que la radiología y los radiólogos pueden 
aportar. a la educación de los estudiantes de pregra-
do, sería lamentable no incluirnos en la formación exi-
tosa de los estudiantes de pregrado. Los radiólogos 
siempre han sido, y seguirán siendo, pioneros en me-
dicina. Debemos ser pioneros en la educación12.
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Comportamiento de la glucosa y la 18F-FDG en tumores malignos, con enfoque 
en el cáncer de mama 

Resumen: El subtipo histológico, el estado del receptor y otros factores biológicos, afectan en gran medida la 
avidez de la neoplasia mamaria en la tomografía por emisión de positrones (PET con fluorodeoxiglucosa FDG). 
La FDG PET unida a la tomografía computarizada (CT) ha demostrado un excelente valor en la evaluación de 
metástasis ganglionares a distancia y extra axiales. Los pacientes con cáncer de mama en etapa temprana no 
se benefician de la 18F-FDG PET/CT; sin embargo, las metástasis a distancia insospechadas, pueden revelarse 
mediante la estadificación sistémica de los cánceres de mama localmente avanzados mediante 18F-FDG PET/
CT y esto, tiene un impacto sustancial en el manejo del paciente. La 18F-FDG PET/CT, ha demostrado ser 
valiosa en la evaluación de la respuesta al tratamiento y en la detección de la recurrencia de la enfermedad.

Abstract: Histological subtype, the state of the receptor and other biological factors, greatly affect the avidity of 
mammary neoplasia in positron emission tomography (PET with fluorodeoxyglucose FDG). FDG PET combined 
with computed tomography (CT) has shown excellent value in the evaluation of distant and extra-axial lymph 
node metastases. Patients with early-stage breast cancer do not benefit from 18F-FDG PET / CT; however, 
unsuspected distant metastases can be revealed by systemic staging of locally advanced breast cancers using 
18F-FDG PET / CT and this has a substantial impact on patient management. 18F-FDG PET / CT has been shown 
to be valuable in the evaluation of the response to treatment and in the detection of recurrence of the disease.

Introducción

Las modalidades de imágenes metabólicas visualizan 
procesos fisiológicos a nivel celular y molecular. La 
Medicina Nuclear actual tiene un papel primordial en 
el manejo del cáncer de mama (CM). Aunque las tasas 
de mortalidad han disminuido en las últimas décadas, 
el CM sigue siendo el cáncer más diagnosticado en 
las mujeres. En los Estados Unidos, se prevé que en 
2018 ocurran aproximadamente 266.120 casos nue-
vos de CM invasivo femenino, junto con 2550 casos 
en hombres y 63.960 casos nuevos de CM in situ1. 

En 2017 el Instituto Nacional de Estadísticas y Cen-
sos (INEC) del Ecuador, presenta algunas cifras de 
acuerdo al Anuario de Camas y Egresos hospitalarios 
2016, donde se registraron 3.741 egresos hospita-
larios a causa de esta enfermedad. En el 2016, 641 
personas murieron a consecuencia del CM. Desde 
el 2012 el número de muertes por esta causa fue de 
2.760 personas2.

La estadificación precisa es importante para el tra- 
tamiento de la enfermedad. En la estadificación del 
CM, se utiliza la clasificación de tumores, ganglios y 
metástasis (TNM). En la evaluación del tamaño del 
tumor (T), las técnicas convencionales que incluyen 
mamografía y ultrasonido. Estas proporcionan infor-

mación suficiente, mientras que la resonancia mag-
nética (RM) es el método preferido para la evaluación 
de tumores multifocales. Para la estadificación gan-
glionar axilar (N), en pacientes con axila clínicamente 
negativa, la biopsia de ganglio linfático centinela se ha 
convertido en un enfoque estándar, donde el análisis 
histopatológico de los ganglios centinelas se realiza 
de forma intra operatoria. En la etapa M los estudios 
con gammagrafía ósea y tomografía computarizada 
son los más utilizados.

Los estudios que evalúan el papel de la PET/CT con 
18F-FDG de todo el cuerpo para definir las carac-
terísticas tumorales primarias y las metástasis ocultas 
de los ganglios linfáticos axilares, no muestran ben-
eficios sobre los métodos estándar. Sin embargo, la 
detección del compromiso de los ganglios linfáticos 
extra-axilares y las metástasis distantes en la estadifi-
cación inicial se ha indicado como la principal contri-
bución de la PET con 18F-FDG para el manejo del CM. 
De acuerdo con las directrices de la Red Nacional In-
tegral de Cáncer (NCCN), se recomienda la utilización 
de la 18F-FDG PET/CT en la estadificación del CM, 
categoría IIB, comenzando desde el estadio IIIA (T3, 
N1, M0). Otros estudios indicaron que la contribución 
de 18F-FDG PET/CT aumenta con la etapa y que el 
uso de 18F-FDG PET/CT de la etapa IIB y IIIA operable 
sería beneficioso3.
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Consideramos que además de la etapa del tumor 
según TNM, factores como el pronóstico, la estrate-
gia terapéutica, la predicción de la enfermedad de 
un paciente, el resultado de la terapia depende de 
parámetros adicionales, por ejemplo, el tipo de his-
tología, el estado del receptor de esteroides o la ex-
presión del receptor HER2/neu4. Por lo tanto, a pesar 
de la alta heterogeneidad entre los estudios con res- 
pecto a los estadios clínicos, la biología del tumor 
(CM inflamatoria, CM triple negativa), los puntos fina-
les (supervivencia general, supervivencia libre de pro-
gresión, supervivencia libre de enfermedad), la me- 
todología (ganglios axilares) el diseño (retrospectivo 
o prospectivo), todos los estudios publicados hasta 
hoy, encontraron que la 18F-FDG PET/CT es más de 
lo que se plantea actualmente5.

Objetivo

El objetivo de este artículo es presentar una revisión 
actualizada acerca de la utilidad y aplicaciones de la 
18F-FDG PET/CT en el CM, en diferentes etapas de la 
enfermedad

Actividad Glucolítica con 18F-FDG PET, Biología Tu-
moral y Pronóstico. Sabemos que el 18F-FDG PET/CT 
utiliza el 18F-FDG que es un análogo de la glucosa 
como trazador para el estudio glicolítico del compor-
tamiento tumoral. La heterogeneidad de la captación 
de 18F-FDG en el CM dependerá de múltiples factores 
asociados al comportamiento metabólico tumoral6. 

La avidez de 18F-FDG de un carcinoma ductal infil-
trante, por ejemplo, supera la de un carcinoma lobular 
infiltrante. Por otro lado, la captación de 18F-FDG en 
un carcinoma ductal in situ suele ser débil. La acu-
mulación de 18F-FDG también se correlaciona con el 
grado histológico del tumor (diferenciación vs des di- 
ferenciación) y la expresión inmunohistoquímica6. 

Los tumores de mama triple negativos son un sub-
tipo agresivo del CM con mal pronóstico y han de- 
mostrado una avidez 18F-FDG relativamente alta. Los 
datos actualmente existentes apuntan a la conclusión 
de que la captacion de 18F-FDG en el tumor prima-
rio de mama se correlaciona con varios factores, que 
están relacionados con un peor pronóstico de la en-
fermedad6. El papel de entender la relación de las 
diferentes modalidades del estudio de la biología y 
metabolismo tumoral, nos harán comprender mejor 
la relación no estructural si no del propio comporta-
miento metabólico entre la PET y CM, sin olvidar que 
el 18F-FDG es un marcador biológico con la ventaja 
que nos da una Imagen cualitativa y cuantitativa que 
complementa la técnica.

• Papel de los GLUT
Las proteínas transportadoras de glucosa (GLUT) que 
se encuentran en la membrana celular, son las encar-
gadas del manejo de este tipo de fuente de energía 
en los tejidos neoplásicos. Se ha demostrado que la 
hipoxia induce la acumulación de F18- fluorodesoxi-
glucosa (18F-FDG) en células MCF-7 de CM y esto se 
debe a un aumento de la actividad de los GLUT 1, 
debido a la modificación de estas proteínas transpor-
tadoras7.

• Papel de las Hexoquinasa (HK-2)
La identificación de las Hexoquinasa (2HK-2) cito-
plasmáticas indica la localización mitocondrial. Las 
células que expresan HK-2 no siempre expresan 
GLUT1 y viceversa. Sin embargo, curiosamente, la 
acumulación de 18F-FDG parece estar asociada con 
un aumento de expresión GLUT1, pero no con la ex-
presión HK-27.  

• Papel del Ki-67
La fracción de Ki-67 representa el índice de prolife- 
ración celular muy bien estudiados en los carcino-
mas de próstata y de mama. El Ki-67, ha mostrado 
una correlación positiva estadísticamente significati-
va con la acumulación de 18F-FDG en el CM ductal. 
Esto representa el comportamiento biológico del CM, 
dado por la variación de la captación de 18F-FDG por 
el tumor; y esta avidez también se relaciona con un 
verdadero factor pronóstico y predictivo7.

• Papel de la p53
Los niveles captación tumoral de 18F-FDG, expresado 
por el valor estándar de captación (SUV), se asocia 
con los factores de pronóstico en el CM tales como 
la clasificación histopatológica y la expresión de p53, 
que sólo puede apreciarse a través del postoperato-
rio en los exámenes in vitro7.
 
• Papel del HER2 o ErbB2
Los tumores de mama triple negativo se asocian con 
una mayor captación de 18F-FDG, lo cual es un reflejo 
de su biología agresiva. El estado receptor de pro-
gesterona (RP) y el estado HER2/neu sólo, no tuvo 
ningún efecto sobre la captación de 18F-FDG en el 
tumor, mientras que el análisis de los receptores de 
estrógenos (RE) aisladamente tuvo un efecto inde-
pendiente y significativo sobre el nivel de captación. 
Estudios recientes en pacientes mostraron una mayor 
captación de FDG en el receptor de estrógeno ne- 
gativos que en aquellos con expresión de receptores 
estrogénicos6,7.

• Papel de los Marcadores Tumorales
Las imágenes 18FDG-PET representan un modo eficaz
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para detectar la sospecha de recurrencia de CM en 
pacientes asintomáticas con aumento del CA 15-3 
y CEA. Múltiples estudios han referido que la sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo y la precisión de la 18FDG-
PET fueron igual o mayor del 93,6%, 85,4%, 96,7%, 
74,5% y 92,1%, respectivamente7.

• Papel de los Factores Clínicos y Biológicos
Estudios han demostrado que tumores pequeños (10 
mm o menores) y los tumores de bajo grado son fuen-
te de resultados falsos negativos en 18F-FDG-PET-. 
Esto, debe ser relacionado con el grado de diferen- 
ciación tumoral y la resolución espacial de la técnica7.

Si unimos todo lo anterior y sumamos los paráme- 
tros metabólicos semicuantitativos (valor máximo de 
captación estandarizado (SUVmax)) adquirido con 
18F-FDG-PET obtendremos información sobre la bio-
logía del tumor.

El SUVmax aumenta con la agresividad biológica de 
los tumores; Los tumores de alto grado, receptores 
hormonales negativos y triple negativos tienen un 
SUVmax mayor que los tumores de bajo grado y re-
ceptores hormonales positivos. Sin embargo, aún no 
se ha establecido un límite de SUVmax debido prin-
cipalmente a la enorme heterogeneidad biológica de 
la CM, incluso entre los tumores del mismo fenotipo 
molecular.

Cabe destacar, que esta medida semi-cuantitativa 
afecta el pronóstico de la CM tanto en los casos ope-
rables como avanzados, independientemente de la 
biología del tumor. Además, se ha demostrado que 
un acúmulo mayor de 18F-FDG también puede ser 
predictivo de mala respuesta a la quimioterapia neo-
adyuvante7.

La 18F-FDG-PET puede tener un impacto en el 
pronóstico del paciente de dos maneras: detectando 
metástasis a distancias ocultas a otras técnicas y de-
tectando actividad glucolítica en el tumor primario y 
los ganglios axilares.

Varios autores han comparado la estratificación pro-
nostica en la estadificación inicial con 18F-FDG-PET 
versus imágenes convencionales. La detección de 
metástasis a distancia oculta en 18F-FDG PET se aso-
cia con una supervivencia más corta independiente 
de los fenotipos moleculares8. 

18F-FDG PET/CT Utilidad Clínica en Cáncer de 
Mama

• Diagnóstico primario de las lesiones mamarias
La 18F-FDG PET/CT no se recomienda a principios 
de CM, aunque la evidencia respalda su uso en CM 
localmente avanzada, basada en una mejor estadifi-
cación regional y distante.

La actividad glucolítica basal del tumor se asocia con 
la biología y el pronóstico.

Debemos tomar en cuenta que teóricamente todo tu-
mor inicia con una diferenciacion9.

Estadificación Pre terapéutica y
Estadificación T y Detección de Multifocalidad

18F-FDG PET/CT puede ser más preciso que MR en 
la diferenciación de lesiones mamarias como unifo-
cales, multifocales o multicéntricas.

Estadificación Axilar en Tumores en Etapa Temprana
La captación de FDG en un ganglio axilar tiene un 
alto valor predictivo positivo de más del 80% en un 
entorno no infeccioso.

La acumulación de 18F-FDG en esta área es por lo 
tanto sugestivo de enfermedad maligna y disección 
directa de ganglios axilares o se recomienda la biop-
sia con aguja fina guiada por ultrasonido de la lesión.

Estadificación en Enfermedad en Estadio II-III y CM 
Inflamatorio

En cuanto a los pacientes con CM en estadío más 
avanzado, la 18F-FDG PET/CT a menudo proporciona 
información crítica y se considera que es superior a 
la estadificación convencional para la detección de 
ganglios en región de la mamaria interna o enferme-
dad metastásica a distancia. 

Por ejemplo, en casi un tercio de los pacientes con 
CM en estadio II-III, la 18F-FDG PET/CT pudo detec-
tar una afectación adicional de los ganglios linfáticos 
extra axilares, lo que potencialmente afectó la cirugía 
y la radioterapia.

El CM inflamatorio es una forma agresiva de CM. El 
30% de todos los pacientes presentan metástasis a 
distancia cuando se diagnostican.

La 18F-FDG PET/CT pareció aportar una contribu-
ción inestimable al evaluar el estado ganglionar y las 
metástasis a distancia en pacientes con CM inflama-
torio y debería considerarse como una modalidad de 
estadificación inicial para esos pacientes11. 
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• 18FDG-PET/CT y Metástasis a Distancia del Cán- 
cer de Mama

Esqueleto
Muchos estudios sugieren que las imágenes de 
18F-FDG superan la CT y la gammagrafía ósea para 
diagnosticar lesiones de médula ósea, así como 
metástasis óseas líticas o mixtas. La precisión diag-
nóstica relativamente alta de la PET/CT con 18F-FDG 
para detectar metástasis óseas en pacientes con 
CM motivó a varios investigadores a usarla como el 
patrón oro.

Se ha demostrado que otro de los marcadores, el 
18F-NAF PET/CT (Fluoruro) es altamente preciso para 
la detección y caracterización de lesiones líticas y es-
cleróticas12.  

Metástasis extra esqueléticas
En comparación con la CT estándar, la información 
metabólica proporcionada por la 18F-FDG PET/CT 
puede aumentar la especificidad del examen y puede 
facilitar la clasificación de lesiones sospechosas in-
determinadas, especialmente si tienen al menos ocho 
milímetros de diámetro. 

La alta actividad metabólica del tejido hepático limita 

la precisión diagnóstica de la PET/CT en la detección 
de metástasis hepáticas13.

• Monitoreo de la Terapia

Evaluación de respuesta temprana
Varias publicaciones sugirieron una correlación entre 
los cambios tempranos en la captación de 18F-FDG, 
medidos por la SUV después de uno o dos ciclos de 
quimioterapia y la respuesta histopatológica definitiva 
al final de quimioterapia.

Otros estudios han revelado que el análisis de PET 
dos semanas después de un ciclo de quimioterapia 
de rescate, puede ser una opción viable en este con-
texto14.

Evaluación Post Terapia
La 18F-FDG PET/CT para la evaluación temprana de la 
respuesta al tratamiento en el contexto metastásico 
permite la evaluación de diferentes sitios de metásta-
sis en un solo examen y la detección de una respues-
ta heterogénea. Para evitar resultados falsos nega-
tivos causados por el aturdimiento metabólico, se 
recomienda esperar al menos cuatro a seis semanas 
después de completar la terapia6,15.

Figura 1: Estadificación para evaluación de la respuesta al tratamiento neoadyuvante: Paciente femenina de 76 años, con biopsia positiva 
para carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado en mama derecha, triple negativo Ki67: 90%. Recibe tratamiento neoadyu-
vante. Imágenes A: Se observa lesión espiculada con densidad de tejido blando, en región de la unión del cuadrante externo de la mama 
derecha de 38x31 cm con un SUVmax 3.9 que en la imagen tardía aumenta a 5.2. Imágenes B control: Se evidencia la disminución de la 
captación del 18FDG. SUV. 1.3, la cual representa la respuesta al tratamiento en dicha zona. Se evidencia otras zonas (ganglios) que no 
respondieron al tratamiento. Fuente: Colmenter L. Oncología y PET/CT con FDG, Conceptualizando. Editorial Amolca 2018.
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• Re estadificación
Para los pacientes con una sospecha clínica, bio-
química o estructural de una recaída, la 18F-FDG PET/

CT superar a la imagen convencional con una sensi-
bilidad 85% –97%, especificidad 52% –100% y pre-
cisión 60% –98%6,16.

Conclusiones
18F-FDG en el cáncer de mama proporciona infor-
mación importante sobre la biología tumoral y sus 
comportamientos en el desarrollo de la enfermedad.  

Además que permite la planificación del tratamiento 
individualizado y la predicción del resultado.

La “afinidad de 18F-FDG variable” tiene poco efecto 
sobre la utilidad clínica de la 18F-FDG PET/CT en va- 
rios subtipos histológicos 18F-FDG PET/CT contribuyó 
significativamente a la estadificación y el manejo pre-
cisos del CM, a partir de la etapa IIA.
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Fuente: Colmenter L. Oncología y PET/CT con FDG, Conceptual-
izando. Editorial Amolca 2018.

Paciente femenina de 44 años con diagnóstico en el 2013 por    
biopsia en mama izquierda de carcinoma mucinoso T4B N2 IIIB. 
RE (+) RP (-) Her 2 NEU (-). Ki 67 14,6%. Tratada con Quimiote- 
rapia, cuadrantectomía, vaciamiento ganglionar y radioterapia de 
mama izquierda, finalizada en el 2014. PET/CT 2016 para reesta-
dificar por aumento de los marcadores tumorales e imágenes no 
concluyentes.
1. Ganglios hipermetabólicos de bajo grado de captación a nivel 

de axila derecha, el cual mide 1,89cm, SUV 2.4.
2. Aumento de la actividad hipermetabólica de bajo grado SUV: 

2,1 a nivel de la adyacencia anteromedial a la superficie costal 
del hemitórax con signos inespecíficos proteináceos en la CT 
(sin patrón de masa).

3. Actividad hipermetabólica de bajo grado a nivel de la región 
parietooccipital izquierda SUV: 4,3.

4. Aumento de la captación en el esternón SUV: 4,5. En la CT se 
observan áreas críticas líticas compatibles con metástasis.

Opinión:
Estudio con evidencia de la actividad hipermetabólica compatible 
con enfermedad inicial.
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PET-CT en la Epilepsia Refractaria

Resumen: La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en países en vías de desarrollo. Aproximada-
mente el 30 a 40% es refractaria al tratamiento. El tratamiento quirúrgico en la epilepsia refractaria es una 
opción en los pacientes con foco epileptógeno único localizado fuera de una zona elocuente.

La selección adecuada del paciente es la clave para éxito del tratamiento. La tomografía por emisión de po- 
sitrones (PET-CT) ha demostrado gran utilidad en la evaluación prequirúrgica en los pacientes con epilepsia 
refractaria al tratamiento. 

Abstract: Epilepsy is a frequent neurological disorder in developing countries. Approximately 30 to 40% is 
refractory to treatment. Surgical treatment in drug resistant epilepsy is an option in patients with a single epi-
leptogenic focus located outside of an eloquent area.

Adequate patient selection is the key to treatment success. Positron emission tomography (PET-CT) has shown 
great utility in pre-surgical evaluation in patients with epilepsy drug resistant epilepsy.
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Introducción 

La epilepsia es un trastorno neurológico crónico fre-
cuente, afecta al 1% de la población mundial, es de-
cir a 50 millones de personas en el mundo1,2. El 80% 
de las personas afectadas viven en países en vías de 
desarrollo1. Adicionalmente, cerca del 30 al 40% de 
los pacientes con epilepsia es refractaria al tratamien-
to, es decir, no se controla a pesar del uso de dos 
medicamentos anticonvulsivantes elegidos adecua-
damente, bien tolerados y una dosis correcta, en al 
menos dos intenciones de tratamiento1,3,4.

La evaluación de un paciente con epilepsia incluye 
una adecuada anamnesis, un electroencefalograma o 
video electroencefalograma y los estudios de imagen 
necesarios para determinar la etiología y localización.

En la epilepsia refractaria la resonancia magnética 
puede ser normal o las lesiones pueden diferir de la 
localización observada en el electroencefalograma. 
La tomografía por emisión de positrones (PET) ayuda 
a resolver el dilema en estas situaciones, porque de-
muestra el estado funcional neuronal a escala mole- 
cular en relación con el metabolismo del radiofármaco 
utilizado, generalmente se utiliza 2-deoxi-2- [flúor-18] 
fluoro-D-glucosa (18F-FDG).

Adicionalmente permite evaluar y seleccionar a los 

pacientes que potencialmente podrían beneficiarse 
de un tratamiento quirúrgico. 

Reporte del Caso

Se trata de una paciente femenina nacida y residente 
en Chone, Manabí, Ecuador, de 16 años con diag- 
nóstico de epilepsia desde los 6 meses de edad, 
tiempo en el que inició su tratamiento. Las convul-
siones de tipo tónico clónicas generalizadas con una 
frecuencia de 2 a 3 veces por día. Desde los 13 años 
fue tratada con 3 tipos de medicamentos, Levetirace- 
tam 1gr/c8horas, Carbamazepina 400mg c/12 horas 
y Clobazam 5mg QD, sin control adecuado de las 
convulsiones. El foco epileptógeno localizado en el 
lóbulo temporal derecho de acuerdo con reporte del 
estudio de electroencefalograma (EEG) y video EEG. 

Se realizó una resonancia magnética con protocolo 
de epilepsia donde se observa disminución del vo- 
lumen hipocampal derecho, con áreas de hiperinten-
sidad cortical y subcortical, (Fig. 1) alteración de la 
relación N-acetil-aspartato (NAA)/colina (Cho) tiene 
un valor de 0,53, el rango normal es de 0,71 o mayor 
(Fig. 2).  

Se decide realizar estudio de 18F-FDG PET-CT a una 
dosis de 5,6 milicurie (mCi) de actividad, para deter-
minar probable conducta quirúrgica.

PET-CT in Drug Resistant Epilepsy
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En el estudio con 18F-FDG PET-CT realizado en la Uni-
dad de PET/CT del Hospital de Especialidades Car-
los Andrade Marín, Quito - Ecuador, se observa foco 
único de hipo metabolismo a nivel temporal derecho 
(Fig. 3) lo cual determina un buen pronóstico con la 
cirugía5. La paciente fue intervenida quirúrgicamente, 

se realizó amigdalohipocampectomía derecha. Los 
resultados fueron excelentes, no volvió a presentar 
crisis epilépticas 7 meses después de la cirugía hasta 
el momento. El histopatológico determinó displasia 
cortical como diagnóstico definitivo.   

Figura 1: Resonancia magnética A) Imagen de RM en ponderación FLAIR corte coronal y B) RM 
en T2 axial, muestran disminución del volumen del hipocampo derecho, con áreas de hiperinten-
sidad cortical y subcortical. (flechas). Cortesía Dr. Juan Carlos Guerra. Hospital Axxis. 

Figura 3: 18F FDG PET-CT cerebral. Proyección axial (A), coronal (B), sagital (C). El estudio rea- 
lizado en periodo inter ictal demuestra hipometabolismo del lóbulo temporal derecho en la región 
hipocampal (flechas). Unidad de PET CT Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.

Figura 2: Resonancia Magnética y Espectroscopía. RM FLAIR en proyección axial (A), coronal 
(B), sagital (C) y D espectroscopia de ROI localizado en hipocampo derecho. Se observa hiper-
intensidades descritas anteriormente. En la espectroscopía existe disminución del pico de NNA, 
además un pico de mioinositol no significativo, la relación entre NAA/Cho esta disminuido (0,53). 
Cortesía Dr. Juan Carlos Guerra. Hospital Axxis.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

43

Discusión
 
La epilepsia desde el punto de vista de neuroimagen 
debe ser evaluada tanto anatómica como funcional- 
mente. Los pacientes con epilepsia refractaria son 
candidatos para cirugía cuando existe un foco único 
localizado fuera de zonas elocuentes6.

Los estudios neurofisiológicos como el EEG o video 
EEG, coinciden con alteraciones estructurales de la 
resonancia magnética en la mayoría de los casos. 
Sin embargo, existen situaciones con discordancia 
entre el EEG y resonancia magnética, esto crea la 
necesidad de evaluar con métodos funcionales de 
mayor sensibilidad con el objetivo de identificar la 
localización de uno o varios focos epileptógenos. El 
estudio de PET/CT con 18F-FDG tiene un excelente 
rendimiento diagnóstico para identificar los focos en 
la epilepsia5. Adicionalmente cuando existe hipo me-
tabolismo de localización ipsilateral en relación con 
los hallazgos de electroencefalograma y resonancia 
magnética predice un buen resultado en el 86 % de 
los pacientes5.

La tomografía por emisión de positrones PET/CT fue 
desarrollado por Towsend y colaboradores en 19917. 
Inicialmente se desarrolló para la evaluación de tu-
mores y su respuesta al tratamiento, con el avance 
tecnológico y nuevas investigaciones, las aplica-
ciones clínicas de esta modalidad de imagen son di-
versos, un ejemplo es la evaluación de la epilepsia 
refractaria. 

El PET permite combinar la información anatómica de 
la tomografía con la información funcional de los ra-
diofármacos utilizados. Actualmente el software per-
mite fusionar las imágenes de resonancia magnética 
con el PET para una mejor definición anatómica.

En la paciente del caso, según los hallazgos de EEG 
y video EEG se determinó una epilepsia focal tem-
poral derecha que no responde al tratamiento far-
macológico. La resonancia magnética esta alterada 
en la región temporal derecha tanto en la anatomía 
y la espectroscopía. Por la localización de la lesión 
la paciente es candidata para cirugía y es necesario 
descartar corroborar el foco de epilepsia y descartar 
focos epileptógenos extra-temporales. En este caso 
el PET/CT o PET MRI con 18F-FDG son excelentes 
para determinar el número de focos epileptógenos y 
delimitar el área anatómica afectada8,9. 

Para interpretar de manera adecuada los hallazgos de 
imagen es necesario utilizar protocolos estandariza-
dos y revisar cuidadosamente la historia clínica del 
paciente especialmente con los medicamentos, 
porque algunos anticonvulsivantes como el fenobar-
bital pueden producir hipo metabolismo cerebral con 
lo cual podemos tener un falso foco epileptógeno7. 

El éxito de la cirugía depende de la selección adec-
uada del paciente. Los hallazgos del 18F-FDG PET-CT 
varían de acuerdo con el estado del paciente (ictal, 
inter ictal y post ictal).

En los estados ictal y post ictal se observa incremento 
del metabolismo glucídico por lo tanto existe mayor 
captación del 18F-FDG en la zona afectada, por este 
motivo se vuelve indispensable descartar crisis con-
vulsiva durante o previo al examen para no cometer 
errores diagnósticos.

En el periodo inter ictal se observa una disminución 
del metabolismo del FDG, este fenómeno se atribuye 
a diversas causas: perdida neuronal, disminución de 
la sinapsis o disminución de los trasportadores de 
glucosa la membrana de la neurona7.

Figura 4: 18FDG-PET MRI. Estudio de 18F-FDG PET fusionado con resonancia magnética en pon-
deración T1 mediante el software demuestra una mejor definición del área de hipometabolismo 
en lóbulo temporal derecho se descartó otros focos de epilepsia. Unidad de PET/CT Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín.
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El PET/CT con 18F-FDG está indicado en las siguien-
tes situaciones:

• Evaluación prequirúrgica de epilepsia refractaria fo-
cal.

• Pacientes con resonancia magnética normal con 
epilepsia refractaria de foco único.

• Discordancia entre localización de lesión en EEG y 
resonancia magnética.

• Lesiones multifocales en resonancia magnética con 
uno o dos focos epiletógenos en EEG10,11.

• Localización de focos epileptógenos extratempora-
les10,11.

Conclusiones

La epilepsia refractaria es un problema relativamente 
común, necesita de una evaluación clínica y de ima-
gen tanto anatómica como funcional para determinar 
la mejor opción terapéutica.

El PET/CT con 18F-FDG ha demostrado ser un estudio 
que permite determinar los focos de epilepsia y su lo-
calización. En pacientes con epilepsia refractaria que 
tienen discordancia entre EEG y la resonancia mag-
nética está indicada para seleccionar a pacientes que 
pueden beneficiarse del tratamiento quirúrgico.
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Mucocele apendicular

Resumen: El mucocele apendicular es una dilatación quística de la luz del apéndice ileocecal de etiología 
obstructiva que produce un acúmulo retrógrado de sustancia mucoide. Representa un 8-10% de todos los 
tumores apendiculares, con una incidencia del 0,2-0,3% de todas las apendicectomías. La etiología hace refe- 
rencia a procesos no neoplásicos o tumorales (cistoadenoma o cistoadenocarcinoma mucinoso). Un incorrecto 
abordaje terapéutico o un diagnóstico histológico poco definido o incompleto, pueden provocar un síndrome 
de pseudomixoma peritoneal. 

El objetivo de este trabajo es describir un caso de mucocele apendicular. Se trata de una paciente de sexo 
femenino de 68 años de edad, que consultó en el servicio de emergencia por dolor abdominal a nivel de 
epigastrio, irradiado a la fosa iliaca derecha, con clínica sugerente de proceso inflamatorio apendicular, y to-
mográficamente se evidenció imagen probable de mucocele apendicular. Luego del tratamiento quirúrgico, la 
paciente mejoró significativamente. 

La TC con contraste es más comúnmente utilizada para el diagnóstico prequirúrgico. El objetivo final de la 
terapéutica es la de evitar la ruptura del mucocele apendicular y el síndrome de pseudomixoma peritoneal, por 
lo cual es importante contar con la TC simple y contrastada de abdomen y pelvis para la adecuada planeación 
quirúrgica en los casos sospechosos de mucocele apendicular.

Abstract: The appendiceal mucocele is cystic dilation light ileocecal appendix obstructive etiology which cau- 
ses a retrograde accumulation of mucoid substance. A 8-10% of all appendiceal tumors, with an incidence of 
0.2 to 0.3% of all appendectomies. The etiology refers to non-neoplastic or tumor (cystadenoma or mucinous 
cystadenocarcinoma) processes. Incorrect therapeutic approach or poorly defined or incomplete histological 
diagnosis, can cause peritoneal pseudomixoma syndrome.

The aim of this paper is to describe a case of appendiceal mucocele. It is a female patient of 68 years old who 
consulted in the emergency department for abdominal pain at epigastrium, radiating to the right iliac fossa, with 
suggestive clinical appendicular inflammatory process, and tomographic image likely was evident appendiceal 
mucocele. After surgery, the patient improved significantly.

Contrast CT is most commonly used for presurgical diagnosis. The ultimate goal of therapeutic is to prevent 
rupture of the appendiceal mucocele syndrome peritoneal pseudomixoma, so it is important to have the simple 
and contrast CT of the abdomen and pelvis for proper surgical planning in suspected cases of appendiceal 
mucocele.

Palabras clave: Mucocele apen-
dicular, tomografía computarizada 
(TC).

Keywords: Appendiceal muco-
cele, computed tomography (CT).

Comité de ética: Este estudio no 
requiere autorización del comité 
de ética, se trata de un artículo 
científico basado en revisiones 
bibliográficas y estudios.

Correo para correspondencia 
del autor principal:
Raúl Leonardo Almeida Cevallos. 
raulregec@hotmail.com
Teléfono: [593] 996500538. 

Fecha de recepción:
07 octubre de 2018

Fecha de aceptación:
07 de diciembre de 2018

Reporte de caso

Autores:

Llivisaca T. José, MD1; Almeida C. Raúl, MD2; Rodríguez R. Amparo, MD3; Castro G. Walter, MD4; Pico P. 
Mildred, MD5; Rendón O. María, MD6.
1 Médico Imagenólogo. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, Ecuador.
2 Médico Imagenólogo. Hospital Básico Ancón. Santa Elena, Ecuador. 
3 Médica hematóloga. Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Quito, Ecuador.
4 Médico Postgradista de Cirugía General. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, Ecuador.
5 Médico Postgradista de Imagenología. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, Ecuador.
6 Médico Postgradista de Imagenología. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, Ecuador.

Introducción 

Rokitansky fue el primero en describir al mucocele 
apendicular en 1842, como un tumor mucinoso del 
apéndice, el cual puede ser neoplásico o de origen 
no neoplásico1,2. 

Esta patología es muy poco frecuente, con una in-
cidencia de 0,2-0,3% en todas las apendicectomías  
realizadas3 y del 8-10% de todos los tumores apen-
diculares4. Puede ser asintomática y con frecuencia 
se la diagnostica incidentalmente o puede presen-
tarse con síntomas similares a la apendicitis.

Rara vez se presenta como una obstrucción intes-
tinal, sin embargo han sido revelados estos casos. 
Los síntomas relacionados con el mucocele incluyen 

dolor abdominal inespecífico, dolor abdominal cólico 
causado por invaginación del mucocele, masa en la 
fosa ilíaca derecha, sepsis o síntomas urinarios3. 

Cuatro tipos de mucocele apendicular se definen his-
tológicamente según la etiología de la obstrucción 
(OMS):
a) Mucocele con quiste simple de retención, que exhi- 
be epitelio normal y dilatación leve debida a la obs- 
trucción del flujo de salida apendicular, a menudo 
por un fecalito; b) epitelio hiperplásico, que presen-
ta distensión luminal; c) Las neoplasias mucinosas 
apendiculares de bajo grado (LAMNS) con atipia epi-
telial y distensión moderada; y d) cistadenocarcinoma 
mucinoso, en el que se demuestra la invasión en la 
pared apendicular, además de las características de 
las LAMNS5,6.

Appendiceal mucocele



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e ImagenVolumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

46

Las LAMNS representan el 58% de los tumores ma-
lignos apendiculares en la base de datos recolectada 
y los carcinoides son los restantes7. 

Los hallazgos ecográficos típicos descritos del muco-
cele apendicular son: masa quística en la región es-
perada del apéndice, con ecogenicidad interna varia- 
ble en función del contenido (acuoso o gelatinoso), 
pudiendo ser anecogénico, hipoecogénico heterogé-
neo; pared con estructura en capas, representando la 
pared de un asa intestinal; calcificación parietal cur-
vilínea o punteada y buena transmisión de sonido3,8.

Los hallazgos típicos del mucocele apendicular en la 
TC son de una masa quística situada en el cuadran-
te inferior derecho, bien encapsulada, con paredes 
lisas y regulares, que presenta en ocasiones calcifi-
cación mural, cuya atenuación es variable en función 
del contenido de mucina de la masa. Puede producir 
desplazamiento de las asas de intestino adyacentes 
sin presentar signos inflamatorios asociados (hecho 
fundamental para diferenciarlo de la apendicitis agu-
da)3,8,9.

El diagnóstico diferencial del mucocele apendicular 
incluye quistes ováricos, hidrosalpinx, quiste mesen- 
térico, quiste de duplicación, linfoceles, hematomas 
y abscesos9,10. Los quistes de duplicación entéricos 
son raros en adultos; éstos, con los mucoceles, son 
las únicas masas que tienen en el estudio ecográfico 
estructura de capas de la pared. La calcificación mu-
ral del quiste mesentérico es infrecuente8.

En mujeres con mucocele apendicular, los ovarios de-
berían ser examinados para buscar tumores quísticos 
por la probabilidad de asociación sincrónica o incluso 
en la valoración postquirúrgica. Estas posibilidades 
deben ser evaluadas preoperatoriamente con TC 
analizando cuidadosamente toda la cavidad perito-
neal cuando se diagnostica un mucocele apendicular 
9,11.

Un diagnóstico prequirúrgico es crucial con el fin de 
seleccionar la mejor conducta operativa, siendo la 
TC abdomino-pélvica simple y contrastada una he-     
rramienta diagnóstica útil. El tamaño es un factor im-
portante a considerar cuando se trata de mucocele 
apendicular. Un mucocele apendicular que es menor 
a 2 cm es por lo regular benigno, mientras que los 
mayores de 6cm se asocian más con cistadenoma y 
cistadenocarcinoma, y a un mayor porcentaje de per-
foración12.

La ruptura de cualquiera de los tipos benignos o ma-
lignos está relacionado con pseudomixoma peritone-

al, que se asocia con una mayor morbi - mortalidad13. 

La ruptura del mucocele apendicular benigno tiene 
un 91-100% de tasa de supervivencia a los 5 años, 
mientras que las formas malignas tienen una tasa de 
supervivencia del 20%3,8. El objetivo final de la tera- 
péutica es la de evitar la ruptura del mucocele apen-
dicular y el síndrome de pseudomixoma peritoneal. 

La cirugía abierta es el método quirúrgico recomen-
dado tradicionalmente12. 

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir un caso de 
mucocele apendicular.

Materiales y método

A continuación se resumen los datos clínicos y diag-
nósticos del caso clínico de revisión de una paciente 
tratada en el Hospital de Especialidades “José Ca- 
rrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca, tomando en 
cuenta que el servicio de Radiología cuenta con equi-
po de TC Philips de 64 cortes.

Motivo de consulta y enfermedad actual:
Paciente mujer de 68 años de edad que acudió al 
servicio de emergencias del Hospital José Carrasco 
Arteaga, por dolor abdominal a nivel de epigastrio, 
irradiado a la fosa iliaca derecha, sin relacionarse con 
vómitos o cambios en los hábitos intestinales, ni pér-
dida de peso.

Examen físico:
Al examen físico la paciente presentó dolor a la pal-
pación en fosa iliaca derecha, Mc Burney (+), Rovsing 
(+), Blumberg (+), Psoas (+), y Dumphy (+). 

Laboratorio clínico:
Leucocitosis con neutrofilia.

Estudios imagenológicos:
En el estudio ecográfico abdominal se reportó una 
masa hipoecogénica con contenido en capas a nivel 
de la fosa iliaca derecha de probable origen apendi- 
cular. 

La TC abdominopélvica simple y contrastada (véase 
Figuras 1-4), evidenciaron a nivel de la fosa iliaca 
derecha una masa hipodensa de origen apendicular, 
de aspecto quístico, que presenta calcificaciones en 
su pared, además existe estriación de la grasa me- 
sentérica y presencia de ganglios  mesentéricos infe-
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riores de aspecto benigno, sin reforzamientos pa-
tológicos tras la administración del medio de con-
traste.

Con los resultados observados anteriormente se pla- 
nificó una hemicolectomía derecha semi-electiva. Los 
hallazgos intraoperatorios fueron (véase Figura 5): un 
apéndice masivo distendido que desplazaba al ex-
tremo del ciego redundante hasta el ángulo hepático 
del colon, la exploración del abdomen no reveló pro-
cesos metastásicos ni la presencia de otros tumores 
malignos. 

El apéndice distendido se aisló cuidadosamente, se 
realizó la hemicolectomía derecha asegurándose de 
que no se rompa el apéndice, y se ejecutó una anas-
tomosis ileo-cólica. La recuperación de la paciente 

se produjo sin incidentes. Ella fue valorada mediante 
dos controles postquirúrgicos, el primero luego de 
una semana y el segundo después de un mes, ambos 
sin complicaciones.

Los resultados histológicos revelaron una neoplasia 
apendicular mucinosa de bajo grado, con márgenes 
negativos y sin linfáticos mesentéricos involucrados, 
todas las placas se tiñeron con hematoxilina y eosina 
(véase Figura 6):

La pared apendicular muestra un tipo de recubrimien-
to epitelial intestinal que comprende células basales 
columnares, núcleos hipercromáticos y grandes can-
tidades de mucina apical, así como cambios displási-
cos mínimos, fibrosis marcada debajo del epitelio de 
revestimiento.

Figura 1: TC abdomen-pelvis simple, corte axial. Masa 
ovalada, quística, de densidad de partes blandas, situa-
da en la fosa iliaca derecha: mucocele apendicular (fle-
cha negra).
Fuente: Md. Victoria E. Solís Espín (Hospital José Ca- 
rrasco Arteaga).

Figura 2: TC abdomen-pelvis simple, corte coronal. Ima- 
gen quística paracecal con valores de atenuación supe- 
riores a los del líquido vesical, con calcificación lineal de 
la pared: mucocele apendicular (flecha negra).
Fuente: Md. Victoria E. Solís Espín (Hospital José Ca- 
rrasco Arteaga).Figura 3: TC abdomen-pelvis con contraste i.v., corte 

axial. Masa ovalada, quística, de densidad de partes 
blandas, situada en la fosa iliaca derecha, con captación 
homogénea de la pared: mucocele apendicular (flecha 
negra).
Fuente: Md. Victoria E. Solís Espín (Hospital José Ca- 
rrasco Arteaga). 
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 Figura 5: Pieza quirúrgica de hemicolectomía derecha, 
que incluye al íleon y al mucocele apendicular íntegro.
Fuente: Md. Magaly Y. Machuca Rivera (Hospital José 
Carrasco Arteaga). 

Figura 6: Placa histopatológica.
Fuente: Md. Magaly Y. Machuca Rivera (Hospital José 
Carrasco Arteaga).

Figura 4: TC abdomen-pelvis con contraste i.v., corte 
coronal. Imagen quística paracecal con valores de ate- 
nuación superiores a los del líquido vesical, con discreto 
realce mural y calcificación lineal: mucocele apendicular 
(flecha negra).
Fuente: Md. Victoria E. Solís Espín (Hospital José Ca- 
rrasco Arteaga).

Discusión

El mucocele apendicular es una patología rara de 
curso regularmente asintomático, que consiste en la 
distensión obstructiva del apéndice vermiforme por 
acumulación de moco.

Engloba como tal a cualquiera de los cuatro tipos his-
topatológicos de la OMS, siendo los cistadenomas 
mucinosos los más prevalentes. Su presentación 
clínica generalmente es inespecífica. Se observa en 
un 0,2-0,3% de las apendicectomías1,3,8. Lim et al, en 
su revisión de siete pacientes con cistoadenocarci-
noma mucinoso del apéndice citan la presencia de 
realce nodular en la pared de la masa quística en 

cuatro pacientes como un hallazgo característico de 
malignidad, así como la presencia de seudomixoma 
peritoneal8. 

Estos hallazgos pueden ayudar a diferenciar esta en-
tidad de mucoceles benignos y otras neoplasias pri-
marias malignas del apéndice y pueden conducir a un 
diagnóstico preoperatorio correcto14.

El diagnóstico diferencial del mucocele apendicular 
incluye quistes ováricos, hidrosalpinx, quiste mes-
entérico, quiste de duplicación, linfoceles, hemato-
mas y abscesos9,10.

En mujeres con mucocele apendicular, los ovarios de-
ben examinarse para la búsqueda de tumores quísti-
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cos por la probabilidad de asociación sincrónica o in-
cluso en la evaluación postquirúrgica. Históricamente 
se recomienda la cirugía abierta en oposición al mé- 
todo laparoscópico.

El diagnóstico preoperatorio de mucocele apendi-                 
cular es muy importante. La TC con contraste es más 
frecuentemente utilizada para el diagnóstico pre-
quirúrgico, ya que aporta información para la elección 
del procedimiento, evitando complicaciones9,11. 

Conclusiones

El mucocele apendicular es una entidad nosológica 
rara, que muestra unos hallazgos característicos en 
TC que facilitan su diagnóstico diferencial con otras 
patologías. La presentación clínica es a menudo ines- 
pecífica, tomando en cuenta los diagnósticos diferen-
ciales, entre ellos, la posibilidad de masas anexiales y 
apendicitis aguda.

El diagnóstico se hace usualmente en forma inciden-
tal con la TC abdominopélvica simple y contrastada  
y/o la exploración quirúrgica, resaltando que la TC es 
muy útil en la planeación quirúrgica. 

Recomendación

Es importante contar con la TC simple y contrasta-
da abdominopélvica para la adecuada planeación 
quirúrgica en los casos sospechosos de mucocele 
apendicular. 

Disponibilidad de datos y materiales

Los datos obtenidos en este estudio se encuentran 
registrados en el sistema automatizado de historias 
clínicas AS-400 del IESS. Los artículos citados en las 
referencias bibliográficas se encuentran en las bases 
de datos virtuales médicas. 
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Resonancia Magnética Cardíaca en el diagnóstico de miocarditis

Resumen: El uso de la Resonancia Magnética Cardiaca (RMC), se ha convertido en los últimos años en una 
herramienta fundamental para el diagnóstico de diversas miocardiopatías, entre las cuales sobresale la mio-
carditis, entidad que cursa con manifestaciones y signos clínicos muy variables y poco específicos en la mayor 
parte  de los casos, lo que la convierte  en una patología difícil de reconocer sobre todo en sus episodios de 
presentación inicial, lo que probablemente conlleve a que sea subdiagnosticada.

El desarrollo de nuevas modalidades de imagen ha permitido que ante la sospecha de esta entidad el uso 
de la RMC se convierta en la técnica ideal para el diagnóstico temprano. A continuación se presenta el caso 
clínico de un paciente masculino que acude con cuadro de dolor torácico agudo, enzimas cardiacas elevadas, 
electrocardiograma no concluyente y coronarias normales, mostrando el curso insidioso de esta patología así 
como de manera resumida  el rol de la RMC en su diagnóstico y pronóstico.

Abstract: The use of cardiac magnetic resonance (CMR) has become in recent years an essential tool for 
diagnosing various cardiomyopathies, among which stands myocarditis, an entity that presents with demon-
strations and highly variable clinical signs and unspecific in most cases, which makes it a difficult disease to 
recognize especially in its initial filing episodes, which probably lead to be underdiagnosed.

The development of new imaging modalities has allowed suspicion of this entity using the RMC becomes the 
ideal technique for early diagnosis. Next, the case of a male patient presenting with symptoms of acute chest 
pain, elevated cardiac enzymes inconclusive electrocardiogram and normal coronary showing insidious course 
of this disease and in summary the role of the RMC in its presented diagnosis and prognosis.
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(RMC), realce tardío

Keywords: Myocarditis, Cardiac 
Magnetic Resonance (CMR), 
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Introducción 

Se presenta un caso de un paciente de sexo masculi-
no de 20 años de edad, estudiante, con antecedentes 
heredofamiliares de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
hipertensión arterial por abuela materna, abuela pa-
terna fallece por complicaciones de hipertensión ar-
terial, abuelo paterno finado a los 39 años por infarto 
agudo de miocardio (IAM), dos tíos paternos finados 
por IAM a los 52 y 54 años, padre con hipercoleste- 
rolemia familiar y bradicardia sinusal.

Como antecedentes patológicos personales (APP) 
refiere: alcoholismo y tabaquismo positivos, agudiza-
dos en los quince días anteriores a la aparición del 
cuadro actual, dislipidemia, síndrome de intestino irri- 
table en tratamiento y sinusitis aguda resuelta hace 
quince días.

Actualmente acude por presentar cuadro de dolor 
precordial izquierdo, opresivo, irradiado a extremi-
dad superior izquierda y cuello, de intensidad seve-
ra (8/10), con duración aproximada de tres horas, se 
acompaña de síntomas neurovegetativos y palpita-
ciones transitorias, razón por la cual es examinado 
por médico cardiólogo, quien le realiza un electro-
cardiograma (EKG) (Fig. 1), evidenciándose un des-    

nivel en DII, DIII, AVF y a nivel de V3 a V5 cambios en 
el segmento ST no concluyentes, complementaria-
mente se ejecutan exámenes de laboratorio incluyen- 
do enzimas cardíacas, las que resultaron alteradas 
CPK total 1014 U/L, CPK MB 165 U/L, Troponina I 
22536.60 PG/ML, por lo expuesto se decide realizar la 
angiotomografía coronaria observándose que las ar-
terias coronarias son permeables, de origen y trayec-
to normal, sin lesiones aterosclerosas CAD-RADS 0, 
score de calcio de 0 Unidades Agatston (UA), Función 
ventricular sistólica del Ventrículo Izquierdo (VI) lige- 
ramente comprometida con fracción de eyección del 
mismo (FEVI) del 49% por Simpson 3D. 

Función ventricular derecha conservada, sin lesiones 
pericárdicas, mediastinales ni aórticas (Fig. 2). Final-
mente se realiza el estudio de RMC con secuencias 
en cine SSFP (steady-state free precession), eje cor-
to, 4, 3 y 2 cámaras para la evaluación de morfología 
y función, se utilizan secuencias potenciadas en T2 
- triple Inversión recuperación (STIR) y en eje corto 
para la evaluación del edema miocárdico, y secuen-
cias potenciadas de inversión recuperación - eco gra-
diente en 3D y en eje corto después de diez minutos 
de la administración de 0.2 mmol/Gd/kg con el fin de 
evaluar el daño miocárdico (fibrosis o necrosis) (Fig. 
3-5). 

Cardiac Magnetic Resonance in the diagnosis of myocarditis
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El paciente fue dado de alta a los cinco días de haber 
ingresado, mostrando evidente mejoría clínica.

Posteriormente fue atendido a las tres semanas de 
haber salido con el alta, realizándose un ecocardio-

grama, en el que se evidencia mejoría de la FEVI en 
un 65%, así como de la contractibilidad miocárdica 
de los 17 segmentos del AHA visualizados como nor-
mocinéticos.

Figura 1: EKG - Ritmo sinusal con elevación del segmento ST en V3 a V5 compatibles con 
repolarización precoz, además extrasístoles ventriculares aisladas unifocales con taquicar-
dia sinusal de base (hallazgos señalados con las flechas negras).
Fuente: Md. María J. Noles Suárez (MEDIMAGEN).

Figura 2: Angiotomografía de arterias corona- 
rias-A) Reconstrucción volumétrica cardiaca en 
3D; B) Reconstrucción volumétrica del árbol 
coronario con equipo PHILLIPS 64 multicorte. 
El estudio permitió descartar enfermedad ar-
terial coronaria en el análisis multiplanar de las 
mismas.
Fuente: Md. María J. Noles Suárez (MEDIMA-
GEN).

Figura 3: Secuencias en cine SSFP en 4 
cámaras en sístole y diástole en donde se ob-
serva la presencia de múltiples imágenes hi- 
perintensas tipo parche en la pared anterior, án-
terolateral, inferior e ínferoseptal a nivel basal, 
medio y apical, que no afectan al subendocar-
dio y que no guardan relación con ningún te- 
rritorio vascular (lesiones señaladas con flechas 
negras), patrón característico de daño miocár-
dico en relación a miocarditis, además se ob-
serva ligera hipocinesia generalizada de los 16 
segmentos del AHA con FEVI del 50%.
Fuente: Md. María J. Noles Suárez (MEDIMA-
GEN).
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Figura 4: Secuencias potenciadas en T2 STIR, en eje corto a nivel basal, medio y apical en donde se 
observa hiperintensidad difusa a nivel de todo el miocardio en relación a edema (lesión señalada con las 
flechas blancas).
Fuente: Md. Elizabeth D. Mina Romero (MEDIMAGEN).

Figura 5: Secuencia en T1 gradiente eco doble inversión recuperación (realce tardío), en eje corto a nivel 
basal y medio, donde se visualizan múltiples imágenes hiperintensas tipo parche a nivel de mesocardio, 
que no afectan al subendocardio y que no guardan relación con los territorios coronarios. En las paredes 
anterior, ánterolateral, inferior e ínferoseptal a nivel basal y medio, dados por persistencia del medio de 
contraste en relación a daño miocárdico. Patrón característico de la miocarditis aguda o activa (lesiones 
señaladas con las flechas blancas).
Fuente: Md. Elizabeth D. Mina Romero (MEDIMAGEN).

Discusión

Ante la sospecha clínica de miocarditis, el diagnósti-
co se basa en una combinación de distintas pruebas 
diagnósticas, entre las que actualmente destaca la 
RMC para la evaluación de edema y daño miocárdico. 

El grupo de EEUU para el diagnóstico de miocarditis 
fundado en el año 2006 ha hecho varias recomenda-
ciones sobre la utilidad de la RMC en el diagnostico 
en pacientes con sospecha de miocarditis1,2.

Varios estudios han demostrado que la causa más 
común de los pacientes con sospecha de síndrome 
coronario agudo y sin obstrucción de las arterias   
coronarias, es la miocarditis. Siendo su prevalencia  
variable ya que oscila entre 15 y 75%3,4.

La RMC está indicada en los pacientes con síntomas 
de nueva aparición o persistentes (disnea, ortop- 
nea, palpitaciones, intolerancia al ejercicio y dolor 
torácico), que presentan datos de lesión miocárdi-
ca (disfunción ventricular, alteraciones en el ECG y                
elevación de troponinas) y en los que se sospecha de 
una etiología vírica (una infección viral reciente, au-
sencia de factores de riesgo coronarios y una edad 

inferior a 35 años). También puede estar indicada en 
pacientes con alteraciones en el ECG no explicadas 
por otras causas, aún en ausencia de síntomas de 
miocarditis5.

Entre las técnicas diagnósticas no invasivas utilizadas 
para diagnosticar la miocarditis destacan la ecocar-
diografía. La mayor utilidad del ecocardiograma con-
siste en descartar derrame pericárdico, otras causas 
de insuficiencia cardiaca (valvulopatías u otras car-
diomiopatías) y trombos intracavitarios (descritos en 
el 25 % de los casos).

La ecocardiografía también nos ayuda a valorar si hay 
dilatación de cavidades así como la motilidad global 
y segmentaria ventricular6. Las  pruebas de medicina 
nuclear que emplean como marcadores el galio-675 y 
anticuerpos monoclonales antimiosina marcados con 
Indio-111 que por su baja sensibilidad y resolución 
espacial, así como su acceso limitado a los trazadores 
nucleares y la necesidad de irradiación del paciente, 
afectan la realización de este tipo de estudios7.

La angiografía coronaria tiene valor para descartar  
enfermedad coronaria, no se realiza de forma rutinaria 
en todos los pacientes con sospecha clínica de mio-
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carditis, solo en aquellos en los que existe una duda 
diagnóstica con el infarto agudo de miocardio. La 
biopsia endomiocárdica se realiza para confirmar el 
diagnóstico de esta enfermedad. Y en la actualidad 
es considerada como el gold estándar según los cri-
terios de Dallas, no obstante, dado que la afectación 
miocárdica es parcheada y que puede existir gran 
variabilidad en la interpretación de la biopsia, la exac-
titud diagnóstica de esta prueba es limitada8.

Es así que la RMC constituye una de las técnicas que 
ha incursionado de una manera excelente y de forma 

no invasiva con la finalidad de caracterizar los marca-
dores de lesión tisular, el edema intracelular e inters-
ticial, las zonas de hiperemia y la necrosis, causados 
por lesión directa a nivel del tejido.

Con esta finalidad se han desarrollado secuencias 
que permiten el análisis de la agudeza, de la función, 
así como las secuelas y las complicaciones que el 
paciente podría presentar en el futuro (Fig N° 6).
 

Son muchos los estudios realizados en donde validan 
el uso de la RMC para el seguimiento y evolución de 
la enfermedad, la mejoría de la función sistólica y el 
volumen telediastólico del VI, así como la regresión 
de las lesiones en parte explicable porque al avan-
zar la curación, el edema se resuelve, la cicatriz se 
contrae y el miocardio se remodela y, por lo tanto, la 
extensión del área de realce tardío disminuye.

Lógicamente hay que considerar el grado de afec- 

tación, siendo significativo cuando existen grandes 
áreas de tejido miocárdico lesionado, donde pueden 
persistir pequeñas microcicatrices o grandes áreas 
similares a las presentadas en el cuadro agudo10.

Se recomienda realizar estudios de control a las 4-6 
semanas del cuadro inicial con la finalidad de ver la 
remisión del cuadro o las secuelas dejadas por esta 
patología.

Figura 6: Esquema de las secuencias usadas en RMC para el diagnóstico de la miocarditis9.
Fuente: Md. Elizabeth D. Mina Romero (MEDIMAGEN).

SECUENCIAS USADAS EN RESONANCIA MAGNÉTICA
PARA EL DIAGNÓSTICO DE MIOCARDITIS

Tipo de secuencias

Precesión libre en estado
estacionario modo cine SSFP 

FSE doble IR, triple IR, o STIR
Potenciada en T2

Realce precoz: FSE o IR-eco de
gradiente potenciada en T1 sin

y con Gd

Realce tardío: IR-eco de
gradiente 2D o 3D

Secuencias avanzadas para la
caracterización de tejidos T1, T2

mapping, T1 nativo

Planos Utilidad

Eje corto, 4,3 y 2 cámaras

Eje corto

Eje corto axial oblicuo, 10s
tras la inyección de 0,1ol/Gd/kg

Eje corto, 4, 3 y 2 cámaras
10-15m tras dósis adicional de

0,1 mmol/Gd/kg

Eje corto, 4,3 y 2 cámaras

Morfología y función,
alteraciones en la
contractibilidad

Edema miocárdico

Hiperemia y aumento de la
permeabilidad capilar, OMV,

trombos

Fibrosis o necrosis miocárdica,
trombos

Fibrosis o necrosis miocárdica
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Revisión del hepatocarcinoma fibrolamelar

Resumen: El carcinoma hepatocelular fibrolamelar (CHC-FL) es una variante poco frecuente de CHC conven-
cional, representa el 0,85 al 16% de todos los carcinomas hepatocelulares. Se presenta en personas jóvenes, 
sin antecedente de enfermedad hepática crónica subyacente, alrededor del 65-85%  de estos tumores ocu- 
rren en pacientes menores de 40 años. Para su diagnóstico, las modalidades de imagen cumplen un papel 
importante tanto el ultrasonido, tomografía y resonancia magnética principalmente ésta última podría aportar 
sustancialmente al diagnóstico.

Se presenta el caso de un joven de 16 años con diagnóstico histopatológico de hepatocarcinoma fibrolamelar y 
su correlación con las diferentes modalidades de imagen, el cual fue sometido a trasplante hepático, se realiza 
la revisión del mismo dada la importancia del diagnóstico por imagen y las alternativas terapéuticas en estos 
casos.

Abstract: Fibrolamellar hepatocellular carcinoma (CHC-FL) is a rare variant of conventional HCC, representing 
0.85 to 16% of all hepatocellular carcinomas. It occurs in young people, without a history of underlying chronic 
liver disease, about 65-85% of these tumors occur in patients under 40 years. For its diagnosis, imaging mo-
dalities play an important role, both ultrasound, tomography and magnetic resonance, mainly the latter could 
contribute substantially to the diagnosis.

We present the case of a 16-year-old boy with a histopathological diagnosis of fibrolamellar hepatocellular car-
cinoma and its correlation with the different imaging modalities, which underwent hepatic transplantation. He 
was reviewed, given the importance of imaging diagnosis and alternatives. therapeutic in these cases.
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Introducción 

CASO: Paciente masculino de 16 años, sin antece- 
dentes patológicos personales importantes, que pre-
senta ictericia, hiporexia y astenia de 4 meses de evo-
lución, al examen físico presenta tinte ictérico en piel 
y conjuntivas, hepatomegalia de 4cm bajo el reborde 
costal. Los exámenes de laboratorio reflejaron bilirru-
bina total incrementada a expensas de la bilirrubina  
directa (6.81 mg/dl). Pruebas para hepatitis B y C re-
sultaron negativas.

Dentro de los estudios de imagen realizados tene-
mos:

- Ultrasonido de abdomen: el cual demuestra una 
gran masa de aspecto heterogénea, predominan-
temente hiperecogénica, vascularizada, bordes 
lobulados, localizado en segmento IV que impre-
siona extenderse a lóbulo izquierdo. Mide aproxi-
madamente 14cm en su diámetro mayor. Presenta 
dilatación de vías biliares intrahepaticas. Coledoco 
mide 12mm. Vena porta mide 8mm, flujo hepatope-
to, velocidad de hasta 60cm/seg 

- TC Abdomen simple y contrastado: presencia 
lesión ocupativa en segmentos hepáticos IV, causa 
compresión extrínseca de vías biliares intrahepáti-
cas. Fase arterial demuestra vasos aferentes de-
pendientes de la arteria hepática que causa realce 
temprano de la masa en estudio. Compresión ex-
trínseca de vena porta y vena cava inferior.

- RM de abdomen: se observa gran masa localizada 
en  los segmentos IVa y IVb de aproximadamente  
15cm de diámetro mayor con extensión al segmen-
to lateral, la masa descrita presenta focos hemorrá- 
gicos y capta de manera  heterogénea el  medio de

Fibrolamellar Hepatocelullar Carcinoma

AST     239 UI/L
ALT     174 UI/L
Fosfata Alcalina    4340 UI/L
GGT (gamma glutamil transferasa) 963 UI/L
Albúmina        3 g/dl
AFP (alfa feto proteina)   41.6 UI/ml
CEA(Antígeno carcinoembrionario) 0.43 ng/ml
CA-125     31.44 U/ml
CA 19-9       125 U/ml

Tabla 1. Exámenes de laboratorio
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   contraste intravenoso. Además ejerce efecto de ma- 
sa sobre el hilio hepático determinando dilatación 
de las vías biliares intra hepáticas  obstruyendo par-
cialmente la  vena porta. Adenomegalias a nivel del 
ligamento hepatoduodenal. Los hallazgos sugieren 
como primera posibilidad diagnóstica, carcinoma 
hepatocelular fibrolamelar (CHC-FL).

Se realiza biopsia hepática por laparoscopía en 
donde reportan hepatocarcinoma inicialmente, en 
una revisión posterior se determina hepatocarcinoma 
de tipo fibrolamelar. 

El paciente es sometido a quimioembolización, es 
revalorado el caso por comité de trasplante quienes 
deciden realizar trasplante hepático de donante 
cadavérico. Entre los hallazgos quirúrgicos se en-
cuentran hígado aumentado de tamaño con gran 
tumoración que comprometen los segmentos I, II, III 
y IV, adherencias de epiplón a pared abdominal y al 
hígado, no líquido ascítico en la cavidad abdominal, 
arteria hepática de 0.5 cm de diámetro, vena porta 
sin trombos con adecuado flujo, vena cava inferior de  
4cm, vía biliar 0.5cm.

El reporte histopatológico determinó como tipo his-
tológico: hepatocarcinoma fibrolamelar, grado his-
tológico II moderadamente diferenciado,  tumor 
confinado al hígado, márgenes libres, no invasión 
linfovascular, presencia de invasión microscópica de 
pequeños vasos. No ganglios linfáticos estudiados.  

Revisión: 

Epidemiologia: El CHC-FL es una variante poco fre-
cuente de carcinoma hepatocelular convencional, fue 
inicialmente descrito por Edmondson en 1956, repre-
sentan el 0,85 al 16% de todos los carcinomas hepa-
tocelulares.1,2

El tumor tiene características clínico patológicas úni-
cas que son significativamente diferentes en com-
paración con el CHC convencional.3 Se presentan en 
personas jóvenes, sin antecedente de enfermedad 
hepática crónica subyacente, alrededor del 65-85%  
de estos tumores ocurren en pacientes menores de 
40 años3, la clínica de presentación es vaga con sín-
tomas como pérdida de peso, fatiga, dolor abdominal 
o presencia de masa1. La sobrevida de los pacientes 
con carcinoma hepatocelular fibrolamelar es mayor 
que los pacientes con hepatocarcinoma2. 

Patología: Los carcinomas hepatocelulares son típi-
camente grandes masas solitarias de color broncea-
do, firmes bien circunscritas que se producen en el 

hígado sin cirrosis subyacente. El tamaño del tumor 
puede variar de 7 a 20 cm (media, 13 cm). Macros- 
cópicamente, el centro de la cicatriz estrelladas y teji-
do fibroso prominente pueden verse en hasta el 75% 
de los casos3.

Estudios inmunohistoquímicos confirman la diferen-
ciación de hepatocitos mediante la tinción positiva 
para heppar-1 y glipicano-3, además se observaron 
marcadores de diferenciación biliar tales como CK19 
y EpCAM presentes en las células tumorales4.

Sin embargo histológicamente el hepatocarcinoma 
fibrolamelar tiene características histológicas úni-
cas, que ayudan a distinguirla de otros tumores en el 
hígado. Estas características incluyen la presencia de 
grupos o láminas de células tumorales poligonales o 
en forma de huso grandes con abundante citoplasma 
granular eosinófilo y núcleos prominentes y macronu-
cléolos y la presencia de estroma fibroso paucicelular 
dispuesto en laminillas paralelas delgadas alrededor 
de las células tumorales.

La sobreexpresión de factor de crecimiento transfor-
mante β se cree que es res- ponsable de la típica fi-
brosis lamelar visto en estos tumores3.

Laboratorio: Sin un mecanismo claro de la enfer-
medad, el desarrollo de marcadores en suero para la 
detección temprana de primaria, o incluso recurrente 
del hepatocarcinoma fibrolamelar es difícil. Sin em-
bargo, los estudios han demostrado candidatos pro-
metedores como la vitamina B12, la vitamina sérica 
elevada capacidad B12 vinculante, y neurotensina, 
pero se necesita mayor evidencia4.

La α-fetoproteína sérica (AFP) y las enzimas hepáticas 
que típicamente están elevados en el hepatocarcino-
ma convencional están dentro de los límites normales 
o ligeramente elevados en el carcinoma hepatocelular 
fibrolamelar4.

Diagnóstico por imagen: El objetivo principal de la 
evaluación de los pacientes con hepatocarcinoma 
fibrolamelar  es distinguirlo  de otros tumores ma-
lignos del hígado particularmente hepatocarcinoma,  
metástasis en el hígado y otras lesiones hepáticas 
benignas tales como hiperplasia nodular focal (HNF) 
y el adenoma hepatocelular (HCA).

Esto requiere la integración de la información clínica 
con las técnicas convencionales de diagnóstico, tales 
como ultrasonidos (US), tomografía computarizada 
(TC), resonancia magnética (RM), y la histología1.
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Ecografía: Las características ecográficas no son 
específicos y se ven como masas bien definidas de 
ecogenicidad variable al ultrasonido, ante el estudio 
contrastado puede observarse lavado del contraste. 
Tomografía Computarizada (TC).

En TC, más del 80% de los carcinomas fibrolamelares 
tiene una superficie lobulada.

Las calcificaciones se observan en el 35% - 68% 
de los tumores y tienden a ser situado en el centro, 
pequeñas (<5 mm) y menos de tres en número.

La mayoría de los tumores son heterogéneos presen-
tan áreas de baja atenuación en la TC sin contraste. 

Durante la fase arterial hepática, estas lesiones se 
hiperatenuan en un 80% de las veces. Una cicatriz 
central se observa en el 20%-71% de los casos y 
puede ser o bien estrellada o amorfa. 

Finalmente, linfadenopatía significativa se observa 
más de un 50% del tiempo, por lo general en el hilio 
hepático o en el ligamento hepaticoduodenal5.

Resonancia Magnética (RM): El hepatocarcinoma 
fibrolamelar generalmente es hipointenso en las imá-
genes ponderadas en T1 e hiperintenso en las imá-
genes ponderadas en T25.

La cicatriz central fibrosa es típicamente hipointensa 
tanto en T1 y T2.

Esta característica puede ayudar a distinguir el car-
cinoma fibrolamelar de la hiperplasia nodular focal 
debido a que la cicatriz central en este último es pre-
dominantemente hiperintensa en T2.

La presencia de grasa intralesional no ha sido repor-
tado en el carcinoma fibrolamelar3.

Las características del realce con contraste, gadolinio, 
del hepatocarcinoma fibrolamelar imitan los patrones 
observados en la TC, mostrando realce heterogéneo 
en la fase arterial para convertirse en isointenso o hi-
pointenso en la fase portal y venosa tardía.

Algunos autores han informado que el hepatocarci-
noma fibrolamelar no retiene agentes de contraste 
hepatobiliares específicos, tales como disódico ga-
doxetato y gadobenato de dimeglumina, en la fase 
hepatobiliar, que potencialmente puede ser útil en la 
diferenciación de HCC fibrolamelar de la hiperplasia 
nodular focal3.

Manejo 

El tratamiento del CHC-FL tiene varias alternativas 
entre las cuales están la resección quirúrgica, tras- 
plante hepático y el tratamiento no quirúrgico (qui- 
mioterapia).

Según estudios previos considerando la sobrevida 
global, la mejor opción es la resección quirúrgica 
ya que presenta una tasa de supervivencia de 222 
meses versus 32 meses para trasplante hepático y 20 
meses para el tratamiento no quirúrgico.

La sobrevida a los 5 años es de aproximadamente 
el 70% para la primera alternativa de tratamiento en 
mención, mientras que para el trasplante hepático los 
datos son variables ya que se han ido incrementando 
los porcentajes de sobrevida debido a los estrictos 
criterios de inclusión para trasplante además del uso 
de inmunosupresores, de tal manera que han llegado 
a obtenerse una supervivencia a los 5 años de entre 
29 – 55%.7

La recidiva del CHC-FL puede oscilar entre 33 y 
100%, con tendencia a recurrencia extrahepática6.

Por otro lado el CHC-FL es menos sensible al tra- 
tamiento quimioterápico, sin embargo  regímenes a 
base de Platinum y otras combinaciones de 5-fluo-
rouracilo e interferón α-2b han sido reportados como 
útiles en el tratamiento del mismo8.

Conclusiones

El hepatocarcinoma fibrolamelar es una patología 
poco frecuente en nuestro medio, que si bien tiene 
ciertas diferencias en su forma de presentación com-
parado con el hepatocarcinoma  convencional, los 
estudios de imagen juegan un papel fundamental 
para dilucidar su diagnóstico y determinar la mejor 
alternativa terapéutica considerando el pronóstico.
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Cirrosis Hepática en Tomografía computarizada

Resumen: La cirrosis determina un importante problema de salud en el mundo y forma parte de las 10 prime-
ras causas de muerte. Cerca de 2.500 personas fallecieron en Ecuador en el 2016 a consecuencia de cirrosis 
hepática, es la séptima causa de muerte en nuestro país, según datos del 2016 del Instituto Nacional de Es-
tadísticas y Censos.

Las principales causas de cirrosis descritas en el mundo son la infección crónica por virus hepatitis C, virus 
hepatitis B, alcohol, enfermedades biliares y enfermedad hepática grasa no alcohólica. La cirrosis se caracteri-
za patológicamente por distorsión de la arquitectura hepática debido a fibrosis hepática extensa y regeneración 
nodular. Existen diversos criterios de imagen para el diagnóstico de cirrosis, que incluyen: cambios morfológi-
cos hepáticos y signos de hipertensión portal.

En el hospital Carlos Andrade Marín, el 6 de mayo del 2016, se realizó el primer trasplante hepático.
Hasta septiembre del 2018, se han realizado 54 trasplantes hepáticos de donante cadavérico (31 hombres, 23 
mujeres). 

Abstract: Cirrhosis determines an important health problem in the world, and is one of the top 10 causes of 
death. About 2,500 people died in Ecuador in 2016 as a result of liver cirrhosis, is the seventh cause of death in 
our country, according to 2016 data from the National Institute of Statistics and Census.

The main causes of cirrhosis described in the world are chronic infection with hepatitis C virus, hepatitis B 
virus, alcohol, biliary diseases and non-alcoholic fatty liver disease. Cirrhosis is pathologically characterized by 
distortion of the hepatic architecture due to extensive liver fibrosis and nodular regeneration. There are several 
image criteria for the diagnosis of cirrhosis, which include: Morphological Changes in the Liver and Signs of 
Portal Hypertension.

In the hospital Carlos Andrade Marín, on May 6, 2016, the first liver transplant was performed, until September 
2018, 54 liver transplants from cadaveric donor (31 men, 23 women) were performed. 
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Introducción 

La cirrosis hepática representa la vía final de la lesión 
del parénquima hepático1. Esta inflamación crónica 
conduce a una fibrosis potencialmente reversible, 
pero evoluciona a un estado irreversible que patológi-
camente se compone de hepatocitos necróticos, de-
pósitos de colágeno, cambios fibróticos, infiltración 
grasa y degeneración nodular.2,3

Dentro de las causas de cirrosis están Enfermedad 
alcohólica, cirrosis biliar primaria, colangitis escle-
rosante primaria, hepatopatía congestiva (cirrosis 
cardíaca), Enfermedad de Wilson, hemocromatosis 
y otras enfermedades genéticas, trastornos y enfer-
medades autoinmunes, así como consecuencia de 
infección crónica por virus de hepatitis B, C, y D 74.

En las etapas iniciales el hígado puede tener una apa-
riencia normal, con la progresión de la enfermedad se 
puede observan: nodularidad de la superficie hepáti-
ca y heterogeneidad generalizada5.

El diagnóstico no invasivo de fibrosis hepática y cirro-
sis es en base a pruebas de laboratorio y fibroscan2. 

La biopsia hepática ha servido durante mucho tiempo 
como el “estándar de oro” para la detección y esta-
dificación de la fibrosis hepática, pero, en gran parte 
debido a un error de muestreo, este procedimiento in-
vasivo y costoso puede llevar a errores diagnósticos 
en un tercio de los casos1.

La resonancia magnética con doble contraste, las se-
cuencias ponderadas  por difusión y la Elastografia 
por RM se utiliza para el diagnóstico temprano no in-
vasivo de cirrosis. La Tomografía computarizada (TC) 
es útil para valorar las complicaciones de la cirrosis 
hepática, tales como colaterales portosistémicas con 
sangrado o carcinoma hepatocelular (CHC), sin em-
bargo, este no es un método apropiado para el diag- 
nóstico temprano de cirrosis hepática, debido a su 
baja Sensibilidad (84,3%) y especificidad (67,6%) 
además de la desventaja de uso de radiación ioni-
zante6.

Findings of Hepatic Cirrhosis in Computed Tomography
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A pesar de que el virus de la hepatitis C es la principal 
indicación de trasplante de hígado (TH), informes reci-
entes han indicado que las tendencias de los listados 
para TH pueden estar cambiando ya que la esteato-
hepatitis no alcohólica (NASH) y cirrosis criptogénica 
(CC) como una indicación para TH, ha aumentado 
sustancialmente, por lo que actualmente es la segun-
da indicación más común de TH en los EE.UU.7

Desde el punto de vista Radiológico, la cirrosis se 
caracteriza por alteraciones morfológicas del parén-
quima hepático y signos de hipertensión portal.8,9

Alteraciones morfológicas del parénquima
hepático.10

La configuración del margen del hígado corresponde 
al tamaño de los nódulos regenerativos subyacentes. 
Los márgenes que son lisos o deformados por múlti-
ples nódulos pequeños son típicos en la cirrosis mi-
cronodular (nódulos regenerativos <3 mm).10,11

Este patrón se observa en alcohólicos crónicos, hep-
atitis C y cirrosis biliar12. Los márgenes gruesos lobu-
lares sugieren cirrosis macronodular (nódulos regen-
erativos> 3 mm).10,11.

Este patrón se observa en La hepatitis B crónica y 
colangitis esclerosante primaria.12 Fig.1.

Aproximadamente el 25% de los hígados cirróticos 
en etapa final son normales en tamaño. El 36% pre-
senta atrofia difusa y el resto de los pacientes presen-
tan una combinación de atrofia e hipertrofia segmen-
tarias.10,11.

La atrofia focal es más común en el lóbulo hepático 
derecho y en el segmento medial del lóbulo hepático 
izquierdo10,11. Fig. 2, Fig. 3.

Los segmentos que presentan hipertrofia con           
mayor frecuencia son el lóbulo caudado y los seg-
mentos laterales del lóbulo hepático izquierdo.10,11. 

Una relación del ancho del lóbulo caudado al ancho 
del lóbulo derecho mayor o igual a 0,65 medidos en 
un corte axial, utilizando la bifurcación de la vena 
porta principal como un punto de referencia entre los 
dos lóbulos, constituye un indicador positivo del di-
agnóstico de cirrosis con alto nivel de precisión. 

Awaya y col., ha propuesto una relación entre el an-
cho del lóbulo caudado modificado y el ancho del 
lóbulo derecho, utilizando la bifurcación de la vena 
porta derecha, una relación mayor a 0.90 sugirió un 
diagnóstico de cirrosis y esta última modificación ha 
demostrado utilidad, con una sensibilidad 71,1% y 
una especificidad del 77% para el diagnóstico de cir-
rosis.8,11,13. Fig. 4.

Un signo precoz de cirrosis es el aumento del espacio 
hiliar periportal, que se llena de contenido graso, de-
bido a la atrofia del segmento IV. El espacio hiliar peri-
portal mide normalmente menos de 10 mm10, 13. Fig.5.

Un signo producido por la atrofia, muy específico de 
cirrosis, es la presencia de una muesca aguda en 
la superficie posterior derecha del hígado conocido 
como NOTCH. Fig.6.10,11

Fig. 1: La configuración del margen del hígado corresponde al tamaño de los nódulos regenerativos subyacentes. Los márgenes que 
son lisos o deformados por múltiples nódulos pequeños son típicos en la cirrosis micronodular (nódulos regenerativos <3 mm).  Los 
márgenes gruesos lobulares sugieren cirrosis macronodular (nódulos regenerativos> 3 mm).
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador. 



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

61

Fig. 3: El espacio pericolecístico (fosa de la vesícula biliar) a menudo se agranda en pacientes con cirrosis y se llena de un aumento de 
tejido graso. Este signo se considera presente si hay una ampliación del espacio pericolecístico y el espacio está delimitado lateralmente 
por el borde del lóbulo hepático derecho y medialmente por el borde de los segmentos II y III sin el segmento IV. Agrandamiento de la 
fosa vesicular, sensibilidiad 68%, especificad del 98%. VPP 98%.
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador. 

Fig. 4: Hipertrofia del lóbulo caudado. Relación LC( caudado )/LD (derecho)
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – 
Ecuador. 

Fig. 2: Los cambios regionales en la morfología hepática que se observan habitualmente en la ci- 
rrosis avanzada son la hipertrofia segmentaria del lóbulo caudado y los segmentos (II, III) del lóbulo 
izquierdo y la atrofia segmentaria que afecta tanto a los segmentos posteriores (VI, VII) del lóbulo 
derecho como al cuarto segmento. La alteración del flujo sanguíneo es la explicación probable de 
estas anomalías morfológicas. 
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecua-
dor. 
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Fig. 5: Agrandamiento del hilio periportal, mayor a 10 mm, sensibilidad del 93%, especificad del 92%. VPP 91%. Reparos: borde ante-
rior de la rama portal derecha visible en el plano axial y borde posterior del segmento medial lóbulo izquierdo. Normalmente debe medir 
menos que 10 mm.
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador. 

Fig. 6: En el hígado cirrótico, el signo de muesca, sensibilidad del 72%, especificidad del 98%
Lado izquierdo hígado normal, lado izquierdo signo de muesca. 
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador. 

Signos de hipertensión portal.10,11 

Parte del flujo venoso portal revierte su dirección ha-
cia la circulación sistémica a través de anastomosis 
porto-sistémicas. Desde el punto de vista clínico, las 
colaterales venosas de mayor importancia son las 
várices esofágicas y paraesofágicas, por el riesgo 
de hemorragia digestiva. También podemos nombrar 
Caput medusae, Varices periesplenicas, Várices re- 
trogastricas, Várices Mesentéricas, Várices Hemo- 
rroidales, Várices Paravertebral-retroperitoneal13.  
Otro tipo de shunts porto-sistémicos son espleno- 
renal y gastro-renal. Fig. 7.

El principal papel del radiólogo consiste en evaluar 
el tamaño hepático y de sus diferentes segmentos, 
análisis biométrico del segmento I y IV en la búsqueda 
de signos precoces de cirrosis, analizar minuciosa-
mente los contornos hepáticos e identificar los efec-
tos de la hipertensión portal ascitis, esplenomegalia. 
La presencia de lesiones focales hepáticas sobre un 
hígado cirrótico obliga a descartar en primer término 
un Hepatocarcinoma celular.10. Fig. 8-22.

Fig 7. Diagrama de trayectos varicosos en cirrosis hepática
1) Coronarias; 2) Paraesofágicas; 3) Esofágicas; 4) Paraumbilica; 
5) Caput medusae; 6) Periesplenicas; 7) Retrogastricas; 8) Shunt 
gastrointestinal; 9) Shunt esplenorenal; 10) Mesentericas; 11) 
Hemorroidal; 12) Paravertebral retroperitoneal. 
Fuente: Sangster GP et al HPB Surg 2013.
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Fig. 8: Esplénicas. Fig. 9: Coronarias. Fig. 10: Esofágicas.

Fig. 11: Pared abdominal. Fig. 12: Vena umbilical. Fig. 13: Paraesofágicas.

Fig. 14: Omentales. Fig. 15: Shunt esplenorenal. Fig. 16: Rectales.

Fig. 17: Mesentéricas. Fig. 18: Diafragmáticas. Fig. 19: Retroperitoneales.

Fig. 20: Cardiofrenicas. Fig. 21: Esplenomegalia. Fig. 22: Ascitis.
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Materiales y métodos14,15

Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo, de 
116 pacientes ya diagnósticos de hepatopatía cróni-
ca los cuales se encontraban en lista de espera para 
transplante hepático, a los cuales se les realizo TC 
abdomen y pelvis trifásica, con protocolo para trans-
plante hepático, entre abril 2016 hasta junio 2018 en 
el Servicio de Radiología del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marín. 

Los pacientes incluidos fueron valorados por el 
comité de transplante hepático. Se evaluaron datos 
demográficos (edad y sexo), clínicos (etiología de 
la cirrosis) y criterios de imagen donde se evaluó el 
parénquima hepático; sus contornos (lisos/nodulares 
o irregulares); tamaño (normal, disminuido, aumenta-
do); homogeneidad del parénquima (homogéneo/he- 
terogéneo); permeabilidad de la vena porta (permea- 
ble/trombosada); la presencia de lesiones focales y su 
cantidad (únicas/múltiples), esplenomegalia, ascitis.

Resultados

Las causas identificables de hepatopatía crónica se 
detallan en la tabla 1.

Cada paciente se realizó una tomografía de abdo-
men y pelvis trifásica, con protocolo para trasplante 
hepático, donde se analizó los cambios morfológicos 
hepáticos, y signos de hipertensión portal. Tabla 2 y 
3. Trombosis portal se identificó en 10 pacientes, de 
los cuales la tipo I estaba presente en 7 pacientes 
(70%), tipo II en 2 pacientes (20%) y la tipo III en 1 
paciente (10%).

Discusión

Este estudio discute las principales características 
demográficas, prevalencia y los principales hallazgos 
de imagen. Como antecedentes sabemos que la prin-
cipal indicación de trasplante hepático clásicamente 
ha sido la hepatitis C, sobre todo en países industria- 
lizados como EEUU7.

Sin embargo la indicación de trasplante hepático 
parece estar cambiando, con un aumento notable de 
trasplantes hepáticos por NASH2,3, llegando a ocu-
par el segundo lugar en los EE.UU, adicionalmente 
a esto concomitantemente el NAFLD o conocido 
vulgarmente como hígado graso ha incrementado 
dramáticamente3, se estima que un futuro la hepatitis 
C pase a un segundo lugar, esto debido a la alta efec-
tividad de los nuevos tratamientos antiretrovirales1.

En el Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadísti-
cas y Censos, en el año 2001, la novena causa de 
muerte fue “cirrosis hepática”, y en el último reporte 
del año 2016 la cirrosis hepática escaló al séptimo 
lugar, por lo que su impacto en la  morbimortalidad es 
considerable4.

El trasplante hepático, método poco accesible en el 
país, incluso  para los estratos sociales altos, ha sur-
gido como una necesidad ante la evidencia del eleva-
do número de pacientes con enfermedades crónicas 
y terminales del hígado, sin embargo no es suficiente.   

Tabla 1. Causas de hepatopatía 
crónica Porcentaje

 

Cirrosis alcohólica 24  (20,6%) 
Cirrosis criptogenica 21  (18,1%) 
Cirrosis de etiología autoinmune 16  (13,7%) 
Hepatocarcinoma 12  (10,3%) 
Cirrosis por NASH  7    (6%) 
Hiperplasia nodular focal 4      (3,4%) 
Colangitis esclerosante primaria  4     (3,4%) 
Hemocromatosis 3     (2,5%) 
Cirrosis por hepatitis b 3     (2,5%) 
Cirrosis por diabetes mellitus tipo 
2 

2     (1,7%) 

Cirrosis biliar primaria 2     (1,7%) 
Cirrosis biliar secundaria 2    (1,7%) 
Cirrosis por diabetes mellitus tipo 
1 

2    (1,7%) 

Cirrosis por lesión vía biliar  2    (1,7%) 
Nódulo indeterminado 1    (0,8 %) 
Síndrome de Caroli 1    (0,8 %) 
Adenocarcinoma de foco 
gastrointestinal 

1     (0,8 %) 

Carcinoma Pancreático 1     (0,8 %) 
Tumor maligno indiferenciado 
abdominal 

       (0,8 %) 

Quiste hepático con fistula  1     (0,8 %) 
Cavernomatosis portal 1     (0,8 %) 
Hiperoxaluria 1     (0,8 %) 
Tumor carcinoide metastásico 1     (0,8 %) 
Colangiocarcinoma 1     (0,8 %) 
Hepatopatía crónica por consumo 
herbario 

1     (0,8 %) 

Litiasis intrahepática 1    (0,8 %) 



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

65

En nuestro estudio la edad promedio de los pacientes 
afectados fue de 52 años, en concordancia con es-
tudios similares de nuestra región5, afectando más al 
sexo masculino en una proporción de 1.3:1 compara-
do con las mujeres, hallazgos similares se han encon-
trado en otras series de casos alrededor del mundo1,2, 
incluso un estudio local realizado en el 2003 en nues-
tro hospital6, en el cual la proporción de hombres fue 
de 4:1, manteniendo la tendencia a afectar más a los 
hombres. 

Con respecto a la etiología de la cirrosis en nuestros 
pacientes, en primer lugar se colocó la de tipo al-
cohólica (20,6%; N:24), hecho importante por varios 
motivos; en el estudio realizado en el 20036 en nues-
tra casa de salud, la principal etiología fue la alcohóli-
ca, hecho que demuestra que a pesar de que han 
pasado 15 años, el alcoholismo crónico de nuestra 
sociedad sigue siendo un grave problema sanitario 
que demuestra el profundo problema socioeconómi-
co de nuestra sociedad en vías de desarrollo. 

En Estados Unidos la principal causa de cirrosis es 
la hepatitis C, lo cual bien se podría explicar por los 
altos índices de consumo de drogas intravenosas y 
conductas sexuales de riesgo en estas naciones1.

El segundo lugar fue ocupado por la cirrosis crip-
togénica con un 18.1%(N: 21), hecho que concuerda 
con la bibliografía mundial1, 2.

Como sabemos la cirrosis criptogénica es un diag-
nóstico de exclusión, y está relacionada con muta-
ciones del factor V de Leiden, PAI1 y protrombina7, 
sin embargo, se conoce también la fuerte asociación 
existente con  la enfermedad grasa no alcohólica del 
hígado (NAFDL) que puede llevar a la esteato-hepati-
tis no alcohólica (NASH) y ulteriormente a la cirrosis, 
de hecho la mayoría de cirrosis criptogénicas son de-
bido a estas 2 entidades como se ha demostrado en 
estudios recientes1,2,8.

Tabla 3. Signos Radiológicos de 
cirrosis en TC 
SIGNOS DE HIPERTENSIÓN 
PORTAL 
Tipo de várices Pacientes 
Esplénicas 71 (61,2%) 
Coronarias 38 (32,7%) 
Esofágicas 31 (26,7%) 
Pared abdominal 28 (24,1%) 
Vena umbilical 27 (23,2%) 
Paraesofágicas 24 (20%) 
Omentales 21 (18%) 
Shunt 
esplenorrenal 

17 (14,6%) 

Rectales 7 (6%)  
Mesentéricas  7 (6%) 
Diafragmáticas 5 (4,3%) 
Retroperitoneales 4 (3,4%) 
Cardiofrénicas 1 (0,8%) 
Para aórticas 1 (0,8%) 

 
Ascitis  41 (35,3 %) 
Esplenomegalia 98 (84,4%) 

Tabla 2. Signos Radiológicos de cirrosis en TC 
CAMBIOS MORFOLÓGICOS HEPÁTICO 
Márgenes hepáticos 
irregulares 

Atrofia del 
lóbulo 

derecho 

Atrofia del 
segmento 4  

Hipertrofia del  
lóbulo 

izquierdo  

Aumento cociente 
lóbulo caudado 
/lóbulo derecho  

Aumento del 
espacio 
periportal  

Expansión de 
la fosita de 

vesícula biliar  
NOTCH

Micronodular 83 
(71.5%) 75 (64,6%) 67 (57,7%) 79 (68%) > 0,65: 41 (35,3%)  56  (48,2%) 55 (47,4%) 62 (53,4%)

Macronodular 3 (2,5 %) > 0,90: 48 (41,3%)
Bordes lisos 30   
(25,8%) 
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Nuestro estudio demuestra que el hígado graso es 
una causa importante de cirrosis en nuestros pacien-
tes, que ha cambiado en los últimos 15 años, ya que 
en el 20036 la segunda causa fue de origen descono-
cido en la cual los autores colocaron a todos los pa-
cientes que tenían trastornos metabólicos, genéticos, 
etc.

Hay que recalcar que tuvimos 7 pacientes con diag-
nóstico claro de cirrosis secundaria a NASH y si su-
mamos a los pacientes con cirrosis criptogénica nos 
dan un total de 28 individuos (24%), hecho que plan- 
tea una duda para futuros estudios; en los cuales se 
podría proponer como hipótesis que la causa princi-
pal de cirrosis en nuestro país podría ser secundaria 
a NAFLD y NASH.

El tercer lugar de la lista lo ocupan las hepatitis de ori-
gen autoinmune con un 13.7%, el resto de entidades 
se encuentran detalladas en la tabla 3. Hay que re-
saltar que el 10.3% (N:12) estuvieron afectados por 
el carcinoma hepatocelular, el cual es conocido por 
presentar prevalencias muy altas en los pacientes ci- 
rróticos, siendo así la cirrosis hepática la responsable 
del 80 - 90% de todos los casos de hepato-carcino-
ma alrededor del mundo5. 

Con respecto a los hallazgos imagenológicos, sabe-
mos que la tomografía computada es el método más 
sensible para detectar los cambios morfológicos 
hepáticos9,10, su ventaja es que muestra adecuada-
mente no solo los cambios estructurales hepáticos, 
sino también otros hallazgos asociados con la hi- 
pertensión portal de estos pacientes9.

El principal hallazgo encontrado en nuestro estudio 
fue el cambio del contorno hepático, encontramos 
que el 71.5% (N: 83) de nuestros pacientes presen-
taron un patrón micronodular y el 2.5% (N:3) presen-
taron cambios macronodulares.

Estos hallazgos concuerdan con la bibliografía inter-
nacional9,11, sin embargo estos hallazgos solo apare-
cen en la cirrosis tardía9,10,12,13, por lo que presenta baja 
sensibilidad en el diagnóstico de la cirrosis temprana.

Los  hallazgos tomográficos asociados con el tamaño 
hepático se ubicaron en segundo lugar, en nuestro 
estudio, la hipertrofia del lóbulo izquierdo apareció en 
un 68% de los pacientes afectados (N:79), la atrofia 
del lóbulo derecho se presentó en un 64.6%(N: 75) y 
atrofia del segmento 4 en un 57,7% (N: 67). La atrofia 
focal es más común en el lóbulo hepático derecho y 
en el segmento medial del lóbulo hepático izquierdo11. 

Un signo producido por la atrofia, muy específico 
de cirrosis, es la presencia de una muesca (NOTCH) 
aguda en la superficie posterior derecha del hígado. 

Esta muesca se denomina cisura hepática posterior 
y tiene una sensibilidad del 72% y una especificidad 
del 98% para el diagnóstico de cirrosis11, en nuestro 
estudio presentó una prevalencia de 53.4% (N: 62). 

Los segmentos que presentan hipertrofia con             
mayor frecuencia son el lóbulo caudado y los seg-
mentos  laterales del lóbulo hepático izquierdo, con-
cordante con lo encontrado en nuestro estudio11,13. 

Se ha demostrado la utilidad de la biometría del lóbu-
lo caudado y su relación con el lóbulo derecho del 
hígado, conocido  como el cociente caudado / lóbulo 
derecho9,10,11,13. Si esta relación es mayor a 0,9 existe 
una sensibilidad 71,1% y una especificidad del 77% 
para el diagnóstico de cirrosis.

En nuestro estudio encontramos que casi la mitad 
de los pacientes con cirrosis presentaron un índice 
mayor a 0,9 (41,3%; N: 48), y los que presentaron un 
índice mayor a 0,65 fueron un 35,3%; (N: 41).

La alteración de este índice es de mucha utilidad para 
el diagnóstico de cirrosis, de hecho los pacientes con 
índice de 0,65 ya presentan una probabilidad alta 
para cirrosis (96%) según algunos estudios14.

Sin embargo, nos queda la misma reflexión, al ser 
este índice dependiente del tamaño hepático, la utili-
dad en el diagnóstico de cirrosis temprana es escasa. 

Otros hallazgos comunes dependientes del tamaño 
hepático, que se encuentran en los distintos estudios 
citados, son la presencia del aumento del espacio 
periportal y de la fosa vesicular, que en nuestra inves-
tigación se presentaron en el 48,2% (N:56) y 47,4% 
(N:55) respectivamente.

Dichos hallazgos son de mucha utilidad, presentando 
alta especificidad si están presentes, pero muy baja 
sensibilidad en hígados precirróticos11,12.

Desde el punto de vista clínico, las colaterales ve-
nosas de mayor importancia son las várices esofági-
cas y paraesofágicas, por el riesgo de hemorragia 
digestiva1,5.

En nuestra investigación las várices más comunes 
fueron las esplénicas con un 61,2% (N: 71) de pacien-
tes afectados, y en segundo lugar se encontraron las 
várices coronarias y esofágicas con un 32,7% (N:38)
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y 26,7% (N: 31), que sumadas son un número im-
portante a tener en cuenta, por lo que no es difícil 
suponer que los pacientes cirróticos que van a ser 
trasplantados tengan alto riesgo de sangrado diges-
tivo, se podría analizar en otra investigación el riesgo 
de sangrado digestivo en los pacientes enlistados 
para trasplante hepático con su desenlace final. 

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que la etiología de la ci- 
rrosis hepática en el Ecuador no ha variado en los últi-
mos 20 años, siendo la cirrosis alcohólica la principal 
causa de la misma, pudiendo tener implicaciones so-
cioeconómicas y culturales importantes de trasfondo. 

También recalcamos que nuestro estudio demuestra 
que los casos de cirrosis criptogénica han aumenta-
do en nuestro país, y al estar ligados fuertemente a 
NASH y NAFLD, se podrían explicar por los hábitos 

alimenticios de la sociedad Ecuatoriana la cual pro- 
bablemente se ha visto influenciada por el tipo de die- 
ta de los países industrializados en donde la obesi-
dad en un problema sanitario importante y alarmante. 

Los cambios tomográficos para el diagnóstico de 
cirrosis hepática de nuestros pacientes presentan la 
misma distribución de otras poblaciones, lo cual con-
lleva a los mismos problemas diagnósticos.

El diagnóstico precoz de la cirrosis hepática es un 
retro tanto para clínicos, como para imagenólogos, 
nuestro estudio al demostrar comportamiento similar 
al de la bibliografía mundial, abre la interrogante para 
plantear nuevos métodos diagnósticos que permitan 
el diagnóstico precoz de la cirrosis, en este aspecto 
la elastografía hepática  ecográfica y por resonancia 
magnética nuclear podrían ser incluidas en estudios 
para evaluar la sensibilidad y especificidad de las 
mismas en nuestra población.

Conflicto de intereses: Declaramos no tener ningún conflicto de interés con este trabajo.
Fuente de financiamiento: Privada, asumida por los autores y por la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen.
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Normas de publicación o instrucción autores
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Revista de la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen
La Revista de la Federación Ecuato- 
riana de Radiología e Imagen es el 
órgano oficial de producción científica 
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La Revista de la Federación Ecuatoria- 
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cialidades actuales en la Radiología 

2) Configuración

La Revista de la Federación Ecuato-
riana de Radiología e Imagen tiene la 
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Editorial: Opinión y desarrollo especí- 
fico de un tema de actualidad médica 
radiológica, nacional o internacional  a 
cargo del Editor General.
Artículos de investigación origina-
les: Corresponderán a estudios pros- 
pectivos, retrospectivos, protocolos 
de investigación,  publicaciones par-
ciales de resultados de tesis, estudios 
transversales, diseños experimentales 
y metaanálisis. 
Artículos con series de casos: Re-
portes de casos de interés, casos 
control.
Artículos científicos: Artículos co- 
rrespondientes a revisiones biblio- 
gráficas y comunicaciones sobre te-
mas para educación médica continúa.
Educación médica: Artículos que 
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educación universitaria.
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vista, sugerencias, puntos de debate y 
comunicaciones científicas puntuales.
Otras áreas: Imágenes en medicina, 
reseñas históricas, biografías de pro-
fesores eméritos, temas de actualidad, 

crónicas y ensayos sobre historia de 
la Medicina, crónicas sociales relacio-
nadas con la actividad científica radio- 
lógica.

3) Estructura general  de los
    artículos

La Revista de la Federación Ecuatoria- 
na de Radiología e Imagen procura es-
tar acorde con las recomendaciones 
del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Biomédicas [http://www.
icmje.org].

Los trabajos deberán ser redactados 
en páginas de tamaño A4, a doble es-
pacio, con márgenes de 2 cm a cada 
lado. 

Las páginas en su totalidad deberán 
estar numeradas consecutivamente 
en el ángulo inferior derecho. Todos 
los trabajos deben considerar los si- 
guientes elementos comunes:

Título: Relacionado con el contenido 
del artículo. 
Nombres de los autores: Mencionan-
do cómo se desea que conste en la 
publicación. 
Responsabilidad de los autores: De 
acuerdo al criterio de ICMJE  (INTER-
NATIONAL COMMITTEE of MEDICAL 
JOURNAL EDITORS) se definirá quien 
será considerado como autor/es o co-
laborador/es por el contenido de los 
artículos.
Grado de contribución del autor/es: 
Se establecerá información acerca de 
la declaración de los autores según su 
contribución, ayudará a definir el or-
den de mención en caso de que este 
no haya sido establecido.
Grado Académico: Cargo y lugar de 
trabajo institucional particular y/o pú-
blico de los autores. 
Palabras clave: En términos MeSH
Fuentes de Financiamiento: Se de-
talla que persona, o entidad solventó 
económicamente el estudio.
Comité de ética: Se informará sobre la 
aprobación para la realización del es-
tudio.
Conflicto de intereses: Declaración 

obligatoria; véase más adelante.
Dirección electrónica: Para correspon-
dencia del autor principal. 
Fecha de recepción del trabajo: Por 
parte de la revista.
Fecha de aceptación del trabajo: Por 
parte del comité de editores.
Resumen: Acorde con el artículo de 
investigación. 
Contenido del artículo científico: Apar-
tados según tipo de artículo; véase 
más adelante. 
Tablas, figuras y/o fotografías: Acordes 
al tipo de artículo; véase más adelante.
Discusión: De acuerdo a los hallazgos; 
véase más adelante.
Conclusiones: Acorde con el artículo 
de investigación. 
Recomendaciones: Acorde con el artí-
culo de investigación.  
Apéndice: Cuando sea pertinente. 
Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente.
Referencias bibliográficas: Conforme 
citación internacional y número acorde 
al contenido del artículo; véase más 
adelante. 

4) Estructura y normas según
    tipo de artículo

Artículos de investigación origina-
les: El texto de los artículos correspon-
dientes a investigaciones con diseños 
observacionales y experimentales de-
berá procurar que su contenido tenga 
un número máximo de 4000 a 5000 
palabras sin  tomar en cuenta el resu-
men ni las referencias bibliográficas.  

Los protocolos de investigación po-
drán tener una extensión mayor, no  
obstante su formato y estructura de-
berá ser adecuada para su publicación 
en forma de artículo científico. 

Las referencias bibliográficas serán 
citadas únicamente si son relevantes 
para el contenido del artículo. 

En el caso de artículos originales que 
correspondan a ensayos clínicos y 
metaanálisis, se solicita que tenga 
autorización del comité de bioética y 
que estén acorde a lo establecido in-
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ternacionalmente en las Declaraciones 
CONSORT (Consolidated Standards 
of Reporting Trials) y QUOROM (Quali-
ty of Reporting of Meta-analyses), res- 
pectivamente.

Artículos originales con diseño de 
Series de Casos: El artículo en su 
extensión máxima constará de hasta  
2500 palabras. Si se trataran de Re-
porte de Caso estos serán publicados  
excepcionalmente de forma ampliada 
en la sección asignada de la revista, 
debiendo cumplir las mismas condi-
ciones que lo estipulado para las Se-
ries de Casos. 

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

Artículos científicos: Los autores 
deberán procurar que el artículo con-
tenga entre 3000 y 4000 palabras, 
sin tomar en cuenta el resumen y las 
referencias bibliográficas, el artículo 
deberá contener títulos y subtítulos 
según corresponda el caso, el número 
de referencias bibliográficas estarán 
acordes con el contenido y extensión 
del documento.

Cartas de Investigación y Cartas al 
Editor: El contenido de la carta tendrá 
un máximo de 1000 palabras, inclui- 
das las referencias bibliográficas (lo 
que equivale a 2 páginas A4 a espacio 
simple). Se aceptará una tabla y una 
figura. El número máximo de referen-
cias bibliográficas será de 10.

Registro de investigaciones: El au-
tor obligatoriamente debe informar 
que los trabajos que sean considera- 
dos ensayos clínicos y que se lleven 
a cabo en el país (Ecuador) poseen la 
respectiva aprobación y registro de 
la Agencia Nacional de Regulación, 
Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA). 
Para realizar el proceso de aproba-
ción el investigador debe acceder a la 
siguiente dirección electrónica: http://
www.controlsanitario.gob.ec/ensa- 
yos-clinicos/ y cumplir con los reque- 
rimientos establecidos.
Si los ensayos clínicos no se reali-
zan en el país (Ecuador), los investi-

gadores deben proporcionar el núme-
ro de registro internacional del estudio 
y el comité de ética responsable de la 
aprobación.

Los estudios observacionales llevados 
a cabo en el Ecuador  también deben 
poseer registro y aprobación otorga-
dos por la máxima autoridad sanita- 
ria, este proceso se lleva a cabo en la 
Dirección Nacional de Inteligencia de 
la Salud para lo cual el investigador 
accederá a la siguiente dirección elec-
trónica: http://www.salud.gob.ec/di-
reccion-de-inteligencia-de-la-salud/ y 
cumplirá los requerimientos estable-
cidos.

5) Detalle para elaboración de
    apartados del artículo

Resumen: Los artículos que se de-
terminen como reportes científicos 
ampliados, su resumen podrá ser re-
dactado en formato narrativo simple, 
constará máximo de 80 palabras. Las 
comunicaciones científicas cortas; las 
cartas al editor no requieren de resu-
men.

Para los artículos de reportes de inves-
tigación (protocolos, originales breves 
y reportes de casos), el resumen debe 
estar redactado en formato estruc-
turado, diferenciando los siguien- 
tes segmentos: Contexto, Objetivo, 
Diseño, Lugar y sujetos, Mediciones 
principales, Resultados y Conclusión. 

Su extensión será aproximadamente 
de 250 palabras.

El resumen deberá estar redactado en 
términos claros y entendibles, no in-
cluirá datos que no se encuentren en 
el contenido del texto, siglas, tablas, 
figuras, ni referencias bibliográficas. 
Se presentará en español e inglés. La 
revista no se responsabilizará por la 
traducción de los resúmenes.

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

Web de PubMed/Medline [http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/]. DECS (Descrip-
tores en Ciencias de la Salud).
 
Introducción: Establecerá el contex-
to adecuado del trabajo que permita 
al lector familiarizarse con el tema, 
permitiéndole comprender cuál es el 
problema que se aborda, además ex-
pone la justificación del estudio. Debe 
tener sustento en referencias biblio- 
gráficas adecuadamente selecciona-
das. 

Finalmente en la introducción se debe 
nombrar directamente o de forma im-
plícita el objetivo principal del estudio, 
objetivos secundarios y/o hipótesis de 
investigación.

Sujetos y Métodos: Según corres- 
ponda el trabajo sujeto de investi-
gación, esta sección deberá propor-
cionar información sobre el tipo de 
estudio y diseño (acorde al objetivo/
hipótesis de estudio), lugar donde se 
desarrolló el estudio y/o centros cola- 
boradores, comité de ética que aprobó 
el estudio y/o niveles que autorizaron 
su ejecución, población de estudio, 
conformación de grupos de estu-
dio, criterios de selección (inclusión, 
exclusión, retirada), consentimiento 
informado para participación de los 
sujetos, método de muestreo utiliza-
do, número de sujetos y asunciones 
utilizadas en el cálculo, autorización 
de la intervención (para estudios ex-
perimentales),   desarrollo del estudio 
y procedimientos para obtención de la 
información, variables principales de 
evaluación, mediciones y desenlaces, 
estrategia de análisis (enfoques, esti-
madores, pruebas estadísticas, medi-
das de asociación, de impacto, etc.) y 
si el estudio realizado lo amerita, de-
berá mencionarse la forma del mane-
jo de muestras, equipos, pruebas de  
laboratorio y control de calidad. 

Si en el estudio están involucrados fár-
macos o productos químicos, deberá 
detallarse el nombre genérico, la dosi-
ficación y la vía de administración.

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

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

Tablas: Condensan información ob-
tenida en el trabajo de investigación, 
los datos se organizarán en columnas 
y filas, facilitando su descripción y 
lectura, siendo además autoexplicati-
vas. Cada tabla deberá tener un título 
(aproximadamente 10 palabras ubica-
das en la parte superior) y numeración 
consecutiva, esta debe ser mencio-
nada dentro del cuerpo narrativo para 
guiar adecuadamente al lector. Si se 
utilizan abreviaturas su significado de-
berá ser detallado en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal a cual-
quier material de ilustración que esté 
incluida en el artículo (sean diagramas, 
gráficos o fotografías). Cada figura de-
berá ser autoexplicativa, tener su título 
(de aproximadamente 10 palabras, en 
la parte inferior) y numeración conse- 
cutiva, deben ser mencionadas dentro 
del cuerpo narrativo para mejor guía 
del lector. Se detallará la fuente de 
donde se obtuvieron los imágenes.

Sólo cuando sea necesario, al título de 
la figura podrá seguirle una explicación 
corta del contenido y/o el detalle de 
abreviaturas o marcas utilizadas. 

Fotografías: Si son de pacientes estas 
no deberán permitir la identificación 
de la persona, se presentarán con 
una declaración de los investigadores 
especificando  que se obtuvo el con-

sentimiento del paciente para la publi-
cación de la misma. Las fotografías se 
presentarán en formato “jpg” con una 
resolución de pixeles adecuada. Para 
la publicación impresa de ilustraciones 
en color, la revista podría realizar un 
acuerdo económico previo con los au-
tores si fuese necesario.

Si para la narración del trabajo se hu-
biesen utilizado tablas e ilustraciones 
procedentes de otras publicaciones 
los autores deben presentar la auto- 
rización correspondiente y adjuntarlo 
al manuscrito enviado.

Discusión: No se detallara nueva-
mente los resultados del trabajo sino 
se describirá la  interpretación que los 
autores le den a los datos encontra-
dos, se realizará comentarios basados 
en la comparación con estudios simi- 
lares, lo positivo y negativo del estu-
dio, como se aplicará o afectará a la 
práctica clínica, si existió limitaciones 
y sesgos y el porqué de los mismos, 
interpretación de resultados negati-
vos, aspectos potenciales para futuras 
investigaciones, identificación de nue-
vas ideas y vacíos en el conocimiento.

Conclusiones: Constituirán la pro-
posición final del investigador las 
cuales serán obtenidas de las ideas 
más relevantes del tema de investi-
gación después de contextualizar con 
otros estudios y los hallazgos obteni-
dos y plasmando en un informe na- 
rrativo.

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

Agradecimientos: Si es pertinente, 
se hará referencia toda persona, ins- 
titución o grupo que permitieron y fa-
cilitaron que la investigación se lleve a 
cabo, incluso desde el ámbito finan-
ciero y/o en la narración del texto, sin 
que su participación implique autoría.

Conflictos de interés: Se produce 
cuando existe una situación en la que 
el juicio del individuo (investigador) 
concerniente a su interés primario y la 
integridad de su investigación tienden 

a estar indebidamente influenciados 
por un interés secundario (tales como 
apoyos financieros o rivalidad perso- 
nal). Estos conflictos pueden provo-
car en los autores (probablemente de 
forma inconsciente) una interpretación 
inadecuada de sus hallazgos o de los 
resultados de sus colegas.

Por tal motivo los editores de la re-
vista de la Federación Ecuatoriana de 
Sociedades de Radiología solicitan a 
los autores declarar si el trabajo pre-
senta o no algún tipo de conflicto de 
intereses, si no existiese la declaración 
la revista asumirá que los autores no 
tienen conflictos de interés. Si exis- 
tiese algún conflicto este no será un 
condicionante para la aceptación o 
no del trabajo ya que estos inconve-
nientes son frecuentes en el proceso 
de investigación o en el desarrollo del 
manuscrito de los artículos.

Referencias bibliográficas: La forma 
de citar a La revista de la Federación 
Ecuatoriana de Radiología e Imagen 
es: Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.

Los investigadores tienen disponibi- 
lidad para consultar y obtener refe- 
rencias de los trabajos publicados 
en números anteriores de la Rev.Fed.
Ecua.Soc.Rad.

Las referencias bibliográficas se pre-
sentarán en orden de aparición en el 
texto empleando numeración conse- 
cutiva la cual será presentada en ne-
grita y superíndice.

Los nombres de las revistas deberán 
abreviarse conforme el Index Medi-
cus. No se permitirá el uso de frases 
imprecisas como citas bibliográficas, 
tampoco se acepta el empleo de refe- 
rencias tales como “observaciones no 
publicadas” y “comunicación perso- 
nal”, sin embargo éstas pueden men-
cionarse entre paréntesis dentro del 
texto. Tampoco se aceptan citaciones 
del tipo “op cit” o “ibid”.

La siguiente dirección electrónica   
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.htmlle, proporcionará in-
formación ampliada sobre la correcta 
forma de realizar las distintas referen-
cias bibliográficas.
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En resumen, el formato para las refe- 
rencias más comunes es el siguiente:

Artículos de revistas biomédicas 
(“journal”): Artículo publicado en re-
vistas con paginación consecutiva en 
los distintos ejemplares del volumen: 
(Autores. Título. Revista; volumen: pá-
gina inicial – final).

JeongKon Kim, MD. Angiomyolipoma 
with minimal Fat: Differentiation from 
Renal Cell Carcinoma at Biphasic He-
lical CT. Radiology 2004; 230:677–684

Artículo publicado en revistas sin 
paginación consecutiva en los dis-
tintos ejemplares del volumen. (Au-
tores. Título. Revista; volumen (núme-
ro): página inicial – final).

Aldaz Y, Cevallos J, Coronado. Do-
sis efectiva de sacarosa para el con-
trol del dolor en neonatos sometidos 
a procedimientos dolorosos. Revista 
Ecuatoriana de Pediatría 2007; 8 (2): 
5-13.

Artículos con más de seis autores: 
(Igual a lo anterior, con mención a 6 
primeros autores, seguido de los tér- 
minos “et.al.”)

Arbizu J, Dominguez PD. Diaz-Valle R, 
Vigil C, García R, Zubieta J,et.al. Neu-
roimagen de los tumores cerebrales 
Rev Esp. Med. Nuc.2011; 30: 47-65.

Organization Como Autor: Diabetes 
Program Research Group. Diabetic 
retinopathy and Hypertension.2006; 
40: 514-25.

Libros y capítulos de libro: Autor(es) 
único(s):

Greenspan Adam. Radiología de hue-
sos y articulaciones. 1th ed. St Louis: 
Marban; 2002.

Autores de Capítulo en un libro: 
Kalili K, Wilson S. Las vías biliares 
y la Vesícula biliar. Diagnóstico por 
ecografía. España: Elseviere Mosby; 
2006: 171-212.

Otras Fuentes 

Tesis: Castro Mauricio. Acretismo Pla-
centario, Perfil Clínico y Clasificación 

en el Hospital Nacional de Maternidad,  
Revisión de 10 años.[tesis].Universi-
dad del Salvador; 2012.

CD ROM: Sempere Dura T. Atlas de 
anatomía por la imagen seccional [CD-
ROM]. Zaragoza: Lippincott Williams 
&Wilkins; 2008.

Artículo de revista solo publica-
da en Internet: Gallegos, Yvonne; 
Taha, Asma Ali; Rutledge, Dana 
N.CE: Preventing Contrast-Induced 
Acute Kidney Injury. Am J Nurs [seri-
al on Internet]. 2016December [cited-
2016december 12]; 116 (12): [about 
3 p.]. Availablefrom: http://www.nurs-
ingworld.org/AJN/2016/december/
Wawatch.htm

Web Site: Cancer-Pain.org [homepage 
on internet]. New York: Association of 
Cancer Online Resources, Inc.; c2000-
01 [updated 2002 May 16; cited 2002 
Jul 9]. Available from: http://www.can-
cer-pain.org/. 

Los artículos del tipo: Editorial, revi-
siones ampliadas, educación médica 
y temas de actualidad, por lo general 
corresponderán a invitaciones realiza-
das por el Comité Editorial. Solamente 
trabajos que se juzguen como de ex-
tremo interés y posean el mérito sufi- 
ciente en su contenido serán acepta-
dos de autores no invitados.

6) Envió de manuscritos

Los trabajos serán receptados duran-
te todo el año, pueden ser enviados  
por medio de correo electrónico a: 
Dr. Glenn Mena Olmedo. E-Mail: glen-
nmena@hotmail.com

Los investigadores deberán enviar una 
carta de presentación junto con el artí-
culo en la que se solicitará su revisión 
(examinar) previo a su publicación, 
en esta carta constará además la in-
dicación expresa que el trabajo no ha 
sido publicado o enviado simultánea-
mente a otra revista biomédica.

La Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. no acep- 
tará bajo ningún concepto artículos 
que hayan sido publicados previa-
mente en medios escritos o electróni-
cos con el fin de evitar duplicaciones, 
no obstante se harán excepciones si 

el artículo ha sido publicado en forma 
parcial a manera de resumen o pre-
sentado como comunicación oral y/o 
poster en eventos científicos previos. 
Si fuere el caso los autores deben co-
municar a la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.
acerca de este particular.

Excepcionalmente los manuscritos 
de los trabajos se podrán enviar por 
correo convencional a la siguiente 
dirección: Secretaria General de la 
FESR. DMC Ecuador. Responsable: 
Paulina Barrera. Telefonos (593-2) 600 
6011 – 600 615 E-mail: secretaria@
fesr.com.ec. Dirección: Cumbayá, ca- 
lle Siena e Interoceánica, Edif.: MDX, 
piso 2, of. 317.

En este caso a los trabajos escritos 
deberán adjuntar una copia en CD con 
la versión electrónica Word del artículo 
en archivos libres de virus.

7) Proceso de revisión de los
    manuscritos

Una vez que se ha recibido el manus- 
crito se le asignará un número único 
de registro, el cual será proporcionado 
al autor en una carta de constancia de 
recepción del trabajo, este  número de 
registro servirá para realizar el segui-
miento y consulta del documento.

El manuscrito estará sujeto a revisión 
primaria por el/los editores de trabajos 
asignados y a revisión secundaria por 
el/los revisores o jueces externos, esto 
se lo realizará los más pronto posible 
(hasta 15 días) con el fin de dar a co- 
nocer las resoluciones de la manera 
rápida y oportuna a los autores. Mien-
tras dura este proceso para calificar-
lo de idóneo o no al artículo este no 
deberá ser presentado a otra revista 
biomédica. Por lo tanto la presen- 
tación del artículo a la revista no sig-
nifica necesariamente aceptación para 
su posterior publicación.

El estado del manuscrito será informa-
do al autor vía correo electrónico. El 
resumen del manuscrito se publicará 
en la Web de la revista.

El trabajo calificado con aceptación 
preliminar implica que esta “sujeto 
a revisión”, el artículo continuará el 
proceso de evaluación y será enviado 
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para revisión exhaustiva, la misma que 
estará a cargo de jueces externos.

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

En el trabajo calificado como acepta-
ción preliminar tipo “sujeto a cambios” 
por los editores y/o revisores, el autor 
deberá incluir cambios de acuerdo a  
las sugerencias y/o recomendaciones 
antes de su aceptación definitiva, se 
establece un plazo máximo de 60 días 
para presentar las correcciones, si en 
este tiempo no existiese respuesta de 
los autores se considerará el trabajo 
como no aceptado y será retirado del 
proceso de evaluación sin derecho a 
reclamo.

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

Si la calificación definitiva al trabajo 
fuera de “no aceptado”, el mismo po-
drá ser presentado en cualquier revis-
ta que el autor considere pertinente o 
volver a realizar la petición a la Rev.
Fed.Ecua.Soc.Rad. previa mejora de 
su contenido y tomando en cuenta los 
errores de su anterior presentación.

Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y su comité 
de editores (Editor ejecutivo, Editores 
adjuntos y Asistente de Redacción) 
se reservan el derecho de calificar 
un trabajo como “no aceptado” si su 
contenido se considera inapropiado, 
tanto durante el proceso de revisión 
primaria, como a partir de las obser-
vaciones y recomendaciones emitidas 
por el consejo editorial (revisores ex-
ternos).

Un trabajo será válido para publicación 
cuando reciba la calificación definitiva 
de“aceptado”en este momento se ini-
ciará el proceso de edición e imprenta, 
este trabajo será tratado directamente 
por dos miembros de la revista (un  
Editor y el Asistente de Redacción y 
Corrección de manuscritos), los mis-
mos que introducirán cambios de 

estilo, formato, modificarán y/o acor-
tarán el texto cuando sea necesario, 
sin cambiar los aspectos relevantes y 
principales del trabajo original.

8) Proceso de publicación de los
    manuscritos

Una vez terminado el proceso de 
edición previa a la impresión del artí-
culo calificado como “aceptado”, este 
se lo enviará vía correo electrónico al 
autor con los cambios correspondien- 
tes para que un plazo no mayor a siete 
días éste informe de las correcciones, 
en caso de ser necesarias, si fuese 
posible se procurará una segunda re-
visión previa a la impresión del artícu-
lo.

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

Sin embargo los trabajos aceptados 
y editados, podrían ser publicados de 
forma temprana primero en la Web de 
la revista, hasta que se cumpla el pro-
ceso de imprenta en el número de la 
revista al cual fueron asignados.

El autor recibirá 2 separatas del tra-
bajo publicado, si desease un mayor 
número de las mismas, se pondrá a 
disposición la versión electrónica (for-
mato PDF para Acrobat) del artículo, 
disponible en la Web (de la revista).

Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.no se respon- 
sabiliza de las afirmaciones realizadas 
por los autores, ni sus artículos refle-
jan necesariamente los criterios o las 
políticas de la Federación Ecuatoriana 
de Radiología e Imagen.
 
9) Derechos de propiedad 

Una vez calificado como “aceptado”, 
el manuscrito se considera propie-
dad de la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y 
no podrá ser publicado en otra revista 
biomédica, sin el consentimiento ex-
plícito de la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. 

Los derechos de autoría correspon- 
derán a los autores del documento. 

Se procederá con las acciones legal-

es pertinentes en caso de detectarse 
cualquier tipo de plagio total o parcial 
de los trabajos.

El autor tiene autorización de publicar 
su trabajo (versión PDF) en su página 
Web personal o institucional siem-
pre y cuando respete los detalles de 
mención a la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y 
la citación correcta del trabajo.

10) Observaciones

Textos, sugerencias, bibliografías in-
ternacionales, citas y otros párrafos 
han tenido como fuente datos obteni-
dos de revistas internacionales y de 
la Revista de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Central del 
Ecuador.
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INTRODUCCIÓN

Los Requisitos de Uniformidad para manuscritos presenta-
dos en revistas biomédicas, más conocido como Normas 
de Vancouver, son un conjunto de normas para la presen- 
tación de artículos para su publicación en revistas médicas.  

Es el resultado de una reunión de los principales editores 
de revistas médicas, celebrada en Vancouver, Canadá, en 
1978. Su intención era establecer unas directrices sobre el 
formato que debían tener los manuscritos enviados a sus 
revistas.

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

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

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

Originalmente contenían 35 ejemplos de diferentes tipos de 
documentos. Estos ejemplos se han ido ampliando para 
adaptarse a nuevos tipos de fuentes de información (como 
artículos de revista en Internet, materiales audiovisuales, 
blogs, etc.); la última versión tiene 42.

Recomendaciones sobre las citas y referencias
bibliográficas

Citas

La Cita es un párrafo o idea extraída de una obra para apo-
yar, corroborar o contrastar lo expresado. Las citas pueden 
ser directas o indirectas1.

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

Ejemplo:

“La dieta sin gluten se debe establecer solo después de 
confirmado el diagnóstico, ya que esta puede alterar los 
resultados serológicos e histológicos”.2

Cita indirecta

Es la mención de las ideas de un autor con palabras de 
quien escribe. Se incluye dentro del texto sin comillas, y el 
número de la referencia se escribe después del apellido del 
autor y antes de citar su idea1.

Ejemplo:
Como dice Vitoria2, la dieta sin gluten puede alterar los re-
sultados serológicos e histológicos.  

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

Ejemplo:
La dieta sin gluten puede alterar los resultados serológicos 
e histológicos, por ello debe establecerse tras confirmar el 
diagnóstico2.

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

Consejos sobre referencias bibliográficas

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

· Se recomienda que se utilicen números arábigos en su-
períndice y sin paréntesis3.

  
· Se incluyen sólo aquellas referencias consultadas  direc- 

tamente por el investigador, no se deben hacer citas de 
cita  (o segundas fuentes).

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

· Los documentos que se citen deben ser actuales, salvo 
por motivos históricos o si no encontrásemos referencias 
actualizadas.

· Los títulos de las revistas deben abreviarse según el estilo 
que utiliza la National Library of Medicine (NLM). Puede 
consultarse el Journals Database de PubMed3.

Normas de Vancouver: Guía breve
¿Cómo citar y elaborar referencias bibliográficas?
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Ejemplos de referencias más utilizados

Libro

Autor/es. Título. Volumen. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Laín Entralgo P. Historia de la medicina. Bar-
celona: Ediciones científicas y técnicas; 1998.

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

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

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

Capítulo de libro

Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: Director/Coor-
dinador/Editor literario del libro. Título del libro. Edición. Lu-
gar de publicación: Editorial; año. Página inicial del capítu-
lo‐página final del capítulo.

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

Artículo de revista

Autores del artículo (6 aut. máximo et al). Título del artículo. 
Abreviatura de la revista. Año; Volumen (número):páginas.

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

Artículo de revista en Internet

Autores del artículo (6 autores máximo et al). Título del artí-
culo. Abreviatura de la revista [Internet]. Año [fecha de con-
sulta]; Volumen (número):páginas. Disponible en: URL del 
artículo.

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

Libro o monografía en Internet

Autor/es. Título. [Internet]. Volumen. Edición. Lugar de pu- 
blicación: Editorial; fecha de publicación. [fecha de última 
actualización; fecha de nuestra consulta]. Disponible en: 
URL.

Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for authors, 
editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Bethesda (MD): 
National Library of Medicine (US); 2007

[actualizado 15 Sep 2011; citado 5 abr 2013]. Disponible 
en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

Página web (sede web)

Sede Web [Internet]. Lugar de publicación: Editor; Fecha 
de comienzo [fecha de última actualización; fecha de nues-
tra consulta].

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

Página web de una sede web

Sede Web [Internet]. Lugar de publicación: Editor; Fecha de 
comienzo [fecha de última actualización; fecha de nuestra 
consulta]. Página web; páginas [o pantallas aproximadas]. 

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

Para ampliar información

Hemos incluido aquí los tipos de documentos más habi- 
tuales. Como la casuística es tan variada, para redactar las 
referencias bibliográficas de cualquier trabajo es necesario
consultar el listado completo.  

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

Acceso a la versión española de las normas de Vancouver 
(traducidas por la UAB)5: http://www.metodo.uab.cat/
docs/Requisitos_de_Uniformidad_Ejemplos_de_refer-
encias.pdf 6

Y si se necesita ampliar información o resolver dudas, la 
NLM recomienda consultar el libro electrónico de K. Pa-   
trias6, Citing Medicine, mucho más extenso que las Nor-
mas, que no dejan de ser un listado de ejemplos.  

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

Y, para mayor facilidad, el acceso a la versión española de 
la UAB: http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_
Uniformidad.pdf.
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Referencias bibliográficas:

1. Universidad Andrés Bello, Sistema de Bibliotecas. Guía 
de referencias bibliográficas según Normas Vancouver 
[Internet]. Santiago de Chile: Universidad Andrés Bello; 
2012 [citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://cyberte-
sis.unab.cl/web/descarga/Refer_bibliog_Vancouver.pdf.

2. Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celíaca. 
An Pediatr. 2013;78(1):1‐5.

3. Universidad de Piura, Biblioteca Central. Guía para la 
elaboración de citas y referencias bibliográficas, según 
el estilo Vancouver [Internet]. Piura (Perú): Universidad; 
2011 [citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://www.
biblioteca.udep.edu.pe/wp‐content/uploads/2011/02/
Guia‐ElabCitas‐y‐Ref‐Estilo‐Vancouver.pdf.

4. International Committee of Medical Journal Editors (IC-
MJE). Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Sample References [Internet]. 
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2003 
[actualizado 15 Jul 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible 

en: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html.

5. Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJE). Requisitos de uniformidad para manuscritos 
enviados a revistas biomédicas: Ejemplos de referen-
cia [Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Sample References] [Internet]. 
Barcelona: Universidad Autónoma; 2005 [actualizado 
15 Jul 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://
www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformi-
dad_Ejemplos_de_referencias.pdf.

6. Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for au-
thors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Bethes-
da (MD): National Library of Medicine (US); 2007 [actua- 
lizado 15 Sep 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible en: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

Fuente:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/histologia/normas-
vancouver-buma-2013-guia-breve.pdf.

Modelo de declaración de originalidad y carácter inédito del trabajo
Los abajo firmantes declaramos que:

Todas las personas que firman este trabajo han participado en su planificación, diseño y ejecución, así como 
en la interpretación de los resultados. Asi mismo, revisaron críticamente el trabajo, aprobaron su versión final y 
están de acuerdo con su publicación. No se ha omitido ninguna firma responsable del trabajo y se satisfacen 
los criterios de autoría científica. Este trabajo es original e inédito, no se ha enviado ni se enviará a otra revista 
para su publicación, salvo que sea rechazado.

Ninguno de los datos presentados en este trabajo han sido plagiados, inventados, manipulados o distorsio-
nados. Los datos originales se distinguen claramente de los ya publicados. Se identifican y citan las fuentes 
originales en las que se basa la información contenida en el manuscrito, así como las teorías y los datos proce-
dentes de otros trabajos previamente publicados.

Quienes firman este trabajo han evitado cometer errores en su diseño experimental o teórico, en la presen- 
tación de los resultados y en su interpretación. En caso de que descubrieran cualquier error en el artículo, 
antes o después de su publicación, alertarán inmediatamente a la Dirección de la revista. Declaramos además 
no tener ningún conflicto de interés en relación a esta publicación.

REVISTA DE LA FEDERACIÓN ECUATORIANA DE RADIOLOGÍA E IMAGEN

Titulo del trabajo:
AUTORES
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………

Observaciones: Favor llenar los datos correspondientes al título del artículo, los autores, las firmas y enviar el 
documento en formato PDF, indispensable para ser aprobado. 
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