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La especialidad médica de Radiologia se ha convertido desde hace al-
gunos afios en un area muy apetecida para los médicos jovenes, les llama
mucho la atencidn algunos aspectos como las nuevas tecnologias, los
procedimientos guiados por imagen, la tele-radiologia, 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, jovenes
mileniales formados casi en la decadencia de las ciencias semiologicas y
clinicas talvez no vislumbren que los mismos atractivos de esta especiali-
dad seran a futuro sus propios competidores, el avance tecnoldgico sera
tan grande que los espacios de trabajo para el médico humano cada vez
seran menores o por lo menos con exclusividades muy selectivas.

Un ejemplo de ello es la integracion cada vez mayor de todas las tecnologias de imagen en la
llamada “Fusidn de los métodos” y en lugares mds selectivos, escasos y meramente tecnologi-
cos, comandados por protocolos y programas roboticos que tienen actualmente médicos y
tecndlogos, pero cada vez mas escasos y dependientes de la sofisticacion y de su conocimien-
to informatico.

¢ Qué sucedera en un futuro no tan lejano en el que los sub-especialistas en las diferentes dreas
de imagen, tengan mas competidores tecnoldgicos informaticos y menos humanos?; asi por
ejemplo un radidlogo sub especialista en cualquier area se vera obligado a acceder a radiélogos
virtuales o robots con bases de datos que tengan errores muy inferiores a los suyos y comen-
zara 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 dreas
no médicas.

—
<
o
O
-
-
L

Al momento aun tenemos un equilibrio entre el médico, el tecndlogo, la maquina y el “software”,
donde el resultado final diagndstico o terapéutico todavia brota de la capacidad intelectual y de
la habilidad de nuestros profesionales de las diferentes areas; atin un diagndstico radiolégico
sencillo o medianamente complejo depende de “nuestro disco duro cerebral”; aun una biopsia
por estereotaxia depende de programaciones o modificaciones nuestras; aun una infiltracion
guiada depende del manejo de dosis, productos y vias de acceso, aun una embolizacion se
sustenta en el manejo fino del especialista, la seleccion adecuada del material y de las imagenes
por un tecnologo.

Pero solo basta mirar con que rapidez la tecnologia que adquirimos hoy, en tan poco tiempo
muda, varia y se perfecciona, dejandonos bajo una dependencia inusitada de su progreso ante
estos cambios, obligandonos a involucrarnos cada vez mas en conocimientos informaticos y
esclavizandonos econdmicamente por la constante renovacion de equipos y “softwares”.

Se ha repetido muchas veces que los médicos debemos volver a nuestras bases humanas de
conocimiento propedéutico, semioldgico y clinico para combatir y prepararse ante el progreso
ultra rapido de la tecnologia, pero como negarse a visualizar los beneficios de la misma?, no
solo en el drea radioldgica, en casi todas las dreas médicas; ;como negarse a la obtencion de
beneficios certeros y terapéuticos que solo la tecnologia nos brinda?; no sefiores, no es facil y
no va ser facil tampoco encontrar el nicho donde el médico del futuro se instaure y sobreviva,
talvez ni siquiera sera un médico similar a los actuales, quien sabe sera un cuerpo con ADN,
pero ayudante de un robot virtual, solo el futuro lo dira.

Dr. Glenn Mena Olmedo
Editor

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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Elastografia Esplénica como predictor de varices esofagicas

Spleen elastography as a predictor of esophageal varices
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Resumen: El propdsito del estudio fue evaluar el rendimiento diagndstico de la elastografia esplénica y otros
métodos no invasivos para detectar varices esofdgicas de alto riesgo en pacientes con cirrosis. La verificacion
de la existencia de vdrices se realizé con endoscopia digestiva alta que es el gold standard.

Se incluyeron 40 pacientes con reciente diagndstico de cirrosis los cuales fueron evaluados con ecografia
Doppler portal, elastografia hepatica, elastografia esplénica, endoscopia y que cumplieron con los siguientes
criterios: no antecedentes de sangrado digestivo, no tratamiento con betabloqueantes, no trombosis de la
porta. Se realizo un estudio transversal, unicéntrico desde abril del 2017 hasta agosto del 2018. Los datos se
presentan organizados en tablas de frecuencia. La comparacion con el standard incluyo el uso de chi cuadrado
y obtuvimos curvas ROC para presentar los datos de sensibilidad y especificidad.

La elastografia demostrd ser un buen estudio predictivo de la presencia de varices esofagicas (AUC 0,84 ; IC
95%: 0,71 - 0,97), seguido del didmetro del bazo (AUC 0,81 ; IC 95%: 0,66 - 0,96), mientras que el indice de
congestividad (AUC 0,46 ; IC 95%: 0,27 - 0,64) y la elastografia hepatica (AUC 0,39 ; IC 95%: 0,21 - 0,58) fueron
los pardmetros con menor precision, el punto de corte de 3,8 m/seg en la elastografia esplénica fue capaz de
identificar las varices de alto riesgo con una sensibilidad del 90,9% .

La elastografia esplénica y el digmetro del bazo alcanzaron mayor rendimiento diagndstico en comparacion a
la elastografia hepatica para identificar varices esofagicas 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% Cl:
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% ClI: 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.

Palabras clave: Elastografia
esplénica, varices esofdgicas,
elastografia hepatica.

Key words: Spleen elastography,
esophageal varices, liver
elastography.
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Introduccion

La HP (Hipertensiéon Portal) es la consecuencia mas
frecuente de la cirrosis y el principal factor prondstico
en la enfermedad hepéatica cronica, conduce a com-
plicaciones mayores como ascitis, encefalopatia, va-
rices esofégicas y hemorragia variceal. La HP puede
permanecer asintomatica por muchos afos, pero
hallazgos de imagen y laboratorio pueden sugerir su
presencia.

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

angiogénesis y fibrogenesis' 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 HP? la esplenomegalia es una consecuencia
muy comun de la HP que produce trombocitopenia
secundaria al hiperesplenismo y suele ser la prime-
ra manifestacion de HP3# las guias internacionales,
se debe realizar endoscopia digestiva alta a todos
los pacientes al momento del diagndstico de cirrosis
como screening de varices®.

La endoscopia digestiva alta es el mejor método para
determinar la presencia de varices esofagicas y gas-
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tricas, ademas permite la identificacion de signos adi-
cionales para estratificar el riesgo de sangrado como
el tamano de las varices y la presencia de puntos ro-
jos, que cuando estan presentes debe iniciarse pro-
filaxis primaria utilizando beta bloqueantes o ligadura
endoscopica®.

Las VE (varices esofagicas) estan presentes en el
40% de los pacientes cirréticos al diagndstico®, por
lo que aproximadamente un 60% de pacientes son
sometidos a procedimientos invasivos innecesaria-
mente.

La hipertension portal y las varices esofagicas pueden
ser diagnosticados de forma temprana y confiable a
través de nuevas técnicas no invasivas’ como la EE
(Elastografia esplénica) que ha demostrado mejores
resultados que el DH (Doppler hepatico) con va-
lores de S (sensibilidad) y E (especificidad) similares
a las técnicas invasivas (Cateterismo venoso y en-
doscopia)®®™°, con la finalidad de iniciar la profilaxis
con betabloqueantes y priorizar a los pacientes para
realizacion de endoscopia.

Materiales y Métodos:

El estudio se realiz6 siguiendo los lineamientos de
las guias internacionales y se obtuvo previamente un
consentimiento informado de cada paciente.

Se identificaron 43 pacientes con diagnostico recien-
te de cirrosis hepatica, se incluyeron en el estudio
40 pacientes con cirrosis diagnosticada mediante
hallazgos en el examen fisico, laboratorio e imagen,
que se realizaron estudios no invasivos para evalua-
cién de hipertension portal y endoscopia antes de re-
cibir tratamiento profilactico con Beta bloqueantes o
ligadura endoscopica en el Hospital Carlos Andrade
Marin, de Quito, Ecuador, entre Agosto del 2017 y
Abril del 2018, los criterios de exclusion 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).

Pacientes con cirrosis hepatica de reciente diagndstica {n = 63] ‘

dos(n=3) Sangrad

v

ig jente (n=1)T
con betabloqueantes (n=2 )

| Pacientes incluidos en el estudio (n=40) |

!

| Resultados concluyentes (n=40) I

Figura 1: Diagrama de flujo de los participantes.
Fuente: Datos del estudio, Hospital Carlos Andrade
Marin, servicio de gastroenterologia y radiologia.

Los pacientes fueron valorados con ecografias de
abdomen superior, DH (doppler hepatico) en donde
se valord la velocidad, diametro, direcciéon del flujo
de la vena Porta e IC (indice de congestividad), EH
(elastografia hepatica), EE (elastografia esplénica) fue
realizado por un médico radiélogo con entrenamiento
en elastografia.

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 guias EFSUMB 2017 para el uso clinico de
elastografia'’, a través de un espacio intercostal en
posicion supina con el brazo derecho en extensién
para elastografia hepatica, en el segmento VIl y el
izquierdo para esplénica conteniendo la respiracion y
evitando la inspiracion profunda con un minimo de 10
mediciones y cada una realizada por lo menos 10mm

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

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

Después de realizar los estudios ecograficos se rea-
liz6 endoscopia digestiva alta con un equipo Olympus
Exceralll CV-190, por 2 médicos gastroenterdlogos
individualmente con mas de 10 afios de experiencia
cegados a la informacion con una diferencia de entre
uno y tres meses, entre la ecografia - elastografia y la
endoscopia. Las varices esofagicas fueron clasifica-
das segun los criterios para hallazgos endoscépicos
de vaérices esofagicas de Baveno, se clasificaron en 3
grupos de pacientes sin varices, varices pequeias (<
5 mm) y varices grandes (> 5 mm).

Se realizd un estudio transversal, unicéntrico desde
abril del 2017 hasta agosto del 2018 con pacientes
atendidos en consulta externa del servicio de gastro-
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enterologia. 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 comparacién con el standard incluyo el uso de chi
cuadrado y obtuvimos curvas ROC, para determinar
cual es el mejor predictor para presencia de varices
como elastografia esplénica, elastografia hepatica,
diametro del bazo, flujo de la porta, el valor diagnosti-
co se calcul6 usando sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y
precision diagndstica, 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 afnos, 15
eran mujeres (37,5%) y 25 hombres (62,5%).

Segun elastografia hepatica 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 varices esofagicas (32,5%) y 27 pre-
sentaron varices esofagicas (67,5%) de las cuales 9
(22,5%) fueron pequenas y 18 (45%) fueron grandes.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Variable Dato Porcentaje
Edad 54,8 (36-75)
Mujeres 15 35,7
Hombres 25 62,5
Causa de Cirrosis
Criptogénica 17 42,5
NASH 12 30
Alcohol 7,5
Otra 8 20
No varices 13 32,5
Varices de bajo riesgo 9 22,5
Varices de alto riesgo 18 45
Child - Pugh
A 15 37,5
B 24 60
C 1 2,5

Tabla 2. Porcentaje de pacientes segun score Metavir medido
por elastografia hepatica y presencia de varices esofagicas

n?:t(;ﬁr Porcentaje g;evséerri\g g; Porcentaje
FO 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
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Tabla 3. Frecuencia de varices por tamanos

Frecuencia Porcentaje
No varices 13 32,50
Varices pequeias 9 22,50
Varices grandes 18 45,00
Total 40 100,00

Tabla 4. Rendimiento diagndstico para presencia de varices esofagicas

Variables

Intervalo de confianza

1 Error Sig. T 0
dere::rlitt?g:te Area tl'p.a asmté?ticab Limiates:::e(:itc:f ?.i:litgiu/:)’erior
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

Area bajo la curva para EE y otros parametros no
invasivos para identificar la presencia de varices e-
sofagicas y vaarices esofagicas de alto riesgo.

Para la identificacion de varices esofagicas y varices
esofagicas de alto riesgo la elastografia esplénica fue
el factor diagnéstico mas preciso (AUC 0,84; IC 95%:
0,71 - 0,97), seguido del diametro del bazo (AUC
0,82 ; IC 95%: 0,66 - 0,96), mientras que el indice de

congestividad (AUC 0,46 ; IC 95%: 0,27 - 0,64) y la
elastografia hepatica (AUC 0,39 ; IC 95%: 0,21 - 0,58)
fueron los parametros con menor precision bazo:
diametro del bazo; ebkpas: elastografia esplénica en
kilopascales; ebms: elastografia de bazo en m/s; ve-
locidad: velocidad del flujo de la porta; ic: indice de
congestividad; ehkpas: elastografia hepatica en kilo-
pascales; ehms: elastografia esplénica en m/s.

Tabla 5. Valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los
puntos de corte propuestos para la deteccion de varices esofagicas

Parametro dgl:;rg:t e Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Diametrodel 13,8 83,3 81,8 78,9 85,7
bazo (cm)

ebms 3,57 88,8 77,2 76,2 89,4
ebkpas 38,2 88,8 69,2 85,7 75,0

ebkpas: elastografia esplénica en kilopascales;
ebms: elastografia de bazo en m/s
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Figura 2: Curvas ROC muestran el rendimiento diagndstico de
métodos no invasivos para detectar la presencia de vdrices eso-
fagicas en pacientes con cirrosis compensada.

Fuente: Datos del estudio, Hospital Carlos Andrade Marin, servi-
cios de gastroenterologia y radiologia.

Discusion

El area bajo la curva de elastografia esplénica para
identificar varices esofagicas y el diametro del bazo
fue muy buena (0,84; 0,81 respectivamente), por lo
que se consideraron pruebas muy buenas para dis-
criminar la presencia de varices esofagicas de alto
riesgo, resultados similares a estudios previos como
el de Jansen® publicado en 2016 que determind que
la elastografia esplénica es una herramienta Util para
detectar hipertension portal clinicamente significativa
(AUC de 0,86 punto de corte > 35,6 KPas, E: 92%)°.

Estos resultados sugieren que la elastografia espléni-
ca podria ser utilizada para diagnosticar la presencia
de varices esofagicas y convertirse potencialmente
en una indicacién para priorizar la endoscopia de
screening sobre todo en servicios con gran afluencia
de pacientes e incluso iniciar tratamiento profilactico
con betabloqueantes o ligadura endoscépica.

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

El punto de corte del diametro 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 al'®'?, han evaluado
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Figura 3: Curvas ROC muestran el rendimiento diagndstico de la
elastografia esplénica y el diametro del bazo.

Fuente: Datos del estudio, Hospital Carlos Andrade Marin, servi-
cios de gastroenterologia y radiologia.

la correlacion entre elastografia esplénica, elastografia
hepatica y el gradiente de presion de la vena hepati-
ca, reportando un coeficiente de correlacion signifi-
cativamente mejor entre la elastografia esplénica y el
gradiente de presion de la vena hepatica (r=0.876) vs
la elastografia hepatica (r=0.609, P=0.0001)8.

En nuestro estudio demostramos que la deteccion de
varices esofagicas de alto riesgo con la elastografia
esplénica fue significativamente mayor en compara-
cién con la elastografia hepatica.

Nuestros resultados mostraron que el area bajo la
curva para identificar varices esofagicas con elas-
tografia hepatica fue 0,408 por lo que se considerd
como un test malo para discriminar la presencia de
varices esofagicas, ademas el indice de congestivi-
dad, la velocidad del flujo de la porta y el diametro de
la porta (0,460; 0,593; 0,663) se consideraron prue-
bas no discriminativas.

El consenso de Baveno VI°, menciona que los pa-
cientes con cirrosis compensada que en la elas-
tografia hepatica tengan valores menores de 25 KPa
pueden evitar la endoscopia de screening con seguri-
dad y que los pacientes con cirrosis compensada de
etiologia viral que estan entre 20 y 25 KPa en elas-
tografia hepatica presentan signos endoscopicos de
hipertension portal.

Colecchia (2012)"® y Takuma (2016)'2, concluyen que
la elastografia hepatica es un excelente método no
invasivo para predecir la presencia de varices esofa-
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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 etiologia viral y la elastografia al ser un
método mecanico que mide la rigidez de los tejidos
puede verse afectada por anormalidades en los teji-
dos como la inflamacion.

Otros estudios demuestran la superioridad de la elas-
tografia esplénica sobre la elastografia hepatica para
detectar varices esofagicas de alto riesgo como el de
Sharma'’ (S: 91% E: 84% VPP: 91% VPN:84%), Hi-
rooka®, demostré en un analisis multivariado que la
elastografia esplénica fue el Unico predictor indepen-
diente de gradiente de presion de la vena hepatica
(HVPG) mayor a 12 mm Hg (OR = 17.7; 95%Cl: 2.6-
765; P = 0.040).

Las limitaciones de nuestro estudio fueron que el
tamafo de la muestra de 40 pacientes fue relativa-
mente pequefia, ademas el estudio fue unicéntrico
sin validacién externa.
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Comparative study of cost-effectiveness of surgical biopsy guided by stereotaxy with harpoon vs Vacuum-
assisted stereotactic breast biopsy for the evaluation of microcalcifications suggestive of mammary
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Resumen: La biopsia quirdrgica guiada por estereotaxia de microcalcificaciones mamarias por mucho tiempo
es considerada el estandar de oro para determinar la malignidad de las microcalcificaciones. Los objetivos son
realizar un andlisis de costos directos e indirectos del procedimiento y comparar los resultados de mamografia
con los resultados histopatoldgicos. Es un estudio observacional, retrospectivo, con analisis de costos sobre
las biopsias guiadas por arpdn de microcalcificaciones mamarias sospechosas de malignidad, realizadas en
el servicio de imagen del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 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 ddlares (SD 254,29
ddlares), con un ratio medio para la biopsia guida por arpon para microcalcificaciones de 13,46. El 97,5% pre-
sentd microcalcificaciones en el histopatoldgico y el 15,8% carcinoma intraductal.

En conclusion, la biopsia quirdrgica guiada por arpon en relacion a microcalcificaciones sospechosas es efec-
tiva, no obstante es menos costo efectivo que la biopsia por estereotaxia asistida al vacio. Debido al alto
porcentaje de benignidad en el resultado histopatolégico, se recomiendan estudios enfocados al analisis de
categorizacion 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 Marin, 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.
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Introduccion

Las microcalcificaciones mamarias fueron descritas
por primera vez por Albert Salomon, cirujano aleman,
quien en 1913, asocid su presencia con malignidad
al encontrarlas en las piezas quirdrgicas de mujeres
con cancer de mama'. 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 malignas?.

Las condiciones de mineralizacién con la posterior
calcificacion fisioldgica y patoldgica se interponen
por lo cual todavia no esta claro el mecanismo de
calcificaciones patolégicas en la mamaz2.

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

Se puede sugerir la superioridad de la mamografia
digital en la deteccion de cancer de mama en un sub-
grupo de mujeres menores de 50 afos, pre o peri-
menopausicas, con mamas densas incluyendo la
deteccidn de cancer de mama detectado por micro-
calficaciones®.

Las microcalcificaciones sugestivas de malignidad se
clasifican seguin su morfologia y distribucién como
BIRADS 4 B, 4C**.
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El valor predictivo positivo para la probabilidad de
malignidad de estas categorias varia entre 10 y 95%
respectivamente, por lo cual una biopsia esta usual-
mente recomendada’®.

La biopsia quirirgica de mama ha sido considerada
durante mucho tiempo, el estandar de oro para deter-
minar la malignidad en lesiones palpables y no palpa-
bles como es el caso de las microcalcificaciones®. En
la busqueda de procedimientos diagndsticos menos
invasivos la biopsia quirdrgica ha sido reemplazada
por técnicas tales como la biopsia con aguja gruesa
(BAG) y la biopsia por aspiracion al vacio(BAV)"%.

Hay estudios publicados que recomiendan el uso
de biopsia por estereotaxia asistida al vacio para la
evaluacién de microcalcificaciones sospechosas de
malignidad por su costo efectividad®’*. Sin embargo,
la gran mayoria de instituciones publicas en el pais no
cuentan con el equipo para su realizacion.

El objetivo del presente estudio es realizar un anali-
sis de los costos directos e indirectos de las biopsias
quirdrgicas previa colocacion de arpon 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 radiolégi-
cos con el resultado histopatologico obtenido.

Sujetos y metodos

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

Los datos fueron recolectados a través de las histo-
rias clinicas almacenadas en el sistema electronico
AS400, sélo se tomaron en cuenta aquellas biopsias
quirdrgicas guiadas por arpon para microcalcifica-
ciones, se excluyo una que fue suspendida la cirugia
por alteracion de tiempos de anticoagulacion y todos
los arpones de lesiones nodulares.

Se recogieron variables como edad de la paciente,
el tipo de microcalcificaciones, sus caracteristicas
BIRADS, ubicacion, lateralidad, resultado histopa-
tologico de la pieza quirdrgica, costos directos (hos-
pitalizacion, procedimiento, insumos, etc.) obtenidos
directamente con el area de contabilidad del hospital,
ademas de un costo estimado de los dias de reposo
tomando como referencia el sueldo basico afo 2017
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establecido en el Ecuador de 375 ddlares con 22 dias
laborables al mes.

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

En todas las biopsias fueron colocadas el arpén de
20ga x 10 cm Accura BLN de Argon Medical Devices,
con el equipo MAMMOMAT 3000 Nova de Siemens,
mamaografo analogo con digitalizacion y la muestra
de tejido obtenida fue comprobada en una placa ra-
diografica.

Los datos obtenidos fueron analizados con el pro-
grama SPSS version 20 institucional y Microsoft Ex-
cel 2016, medidas de tendencia central, comparacion
de medias y pruebas de Chi? y Chi? 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 anos (SD 9,7 afos), 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% presenté complicacion
durante la colocacion del arpon, siendo esta lipotimia
por 1 minuto.

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

Las microcalcificaciones presentaron distribucion
agrupada en el 78,9%), segmentarias en el 10,5%, re-
gional enel2,6% vy lineales en el 7,9%.

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

Las pacientes sometidas a biopsia guiada por arpén
estuvieron hospitalizadas 2,34 dias como media (SD
1,07 dias), 8 de las cuales (21,1%) presentaron sero-
ma como complicacion postquirlirgica, con un volu-
men promedio de 31,5cc (SD 27,4cc).
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Figura 1: Ubicacion de las microcalcificaciones segun cuadrantes mamarios. CSE: cuadran-
te superior externo, CSI: cuadrante superior interno, CIE: cuadrante inferior externo, Cll:
cuadrante inferior interno, UCS: union de cuadrantes superiores, UCE: union de cuadrantes
externos, UCI: unidn de cuadrantes internos, UCINF: union de cuadrantes inferiores y RA:
retroareolar. Realizado por: Herdoiza X, Cuaspud F, Nieto J, Mata N.

La media de los dias de reposo dados al alta de las
pacientes fue de 10,97 dias (SD 5,7 dias), el 63,2%
tuvo 8 dias de reposo, seguidos por un 21,1% que
tuvo 15 dias.

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

tal, 50% hiperplasia ductal, 21,1% metaplasia apo-
crina, 18,4% papiloma intraductal, 7,9% inflamacion
crénica 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.

Tabla 1. Relacion de las variables del histopatologico y
microcalcificaciones con el resultado de carcinoma intraductal

Relacion de hallazgos histopatoldgicos y
microcalcificaciones con carcinoma intraductal

Variables
Pleomoérficas finas
Tejido normal
Cambios fibroquisticos
Fibroadenoma
Fibrosis

Adenosis

Ectasia ductal
Hiperplasia ductal
Metaplasia apécrina
Papiloma
Inflamacién crénica

Microcalcificaciones agrupadas
Microcalcificaciones lineales
Microcalcificaciones segmentarias
Microcalcificaciones lineales y segmentarias

Categoria BIRADS

Valor p (test Fisher)
0,42
0,84
0,069
0,84
0,67
0,49
0,267
0,09
0,21
0,698
0,58
0,559
0,588
0,513
0,698
0,9

Realizado por: Herdoiza X, Cuaspud P, Nieto J, Mata N.
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Estar ubicadas en el cuadrante superior externo res-
pecto a carcinoma intraductal obtenido en el histopa-
tologico, presenta un OR 0,72 (IC95% 0,56 a 0,939)
(p=0,027).

La media de costo directo del procedimiento inclui-
da la hospitalizacion fue de 1125,14 ddlares (SD
212,96 ddlares). El costo indirecto promedio calcu-
lado por dias de reposo fue de 187,05 dolares (SD
97,59 dolares) y el costo total sumando el costo di-
recto del procedimiento con los dias de reposo fue
de 1312,19 ddlares (SD 254,29 ddlares), minimo de
862,99 ddlares y maximo de 1983,65 dolares.

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

costo total

1000

500

0 5 10 15 20 25 30 15

Figura 2: Relacion del costo total con los dias de reposo en la
biopsia quirdrgica guiada por arpdn. Realizado por: Herdoiza X,
Cuaspud F, Nieto J, Mata N.

Igualmente se procedié a comparar los costos en
las pacientes que presentaron complicaciones
postquirurgicas contra las que no las presentaron, se
obtuvo una diferencia de 37,3 ddlares 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
arpdn para microcalcificaciones fue de 13,46, sin em-
bargo para la deteccion de malignidad fue de 83,05.

Discusion

Existen dos tipos de biopsia efectivas para el estudio
de microcalcificaciones sospechosas de malignidad,
la biopsia quirdrgica guiada por arpén y la biopsia por
aspiracion al vacio con estereotaxia’®1213,

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

En nuestro hospital contamos con la primera op-
cién, 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 vacio.

Farshid, 20144, en su estudio de 6441 biopsias de
microcalcificaciones demostrd malignidad en el
35,8%; Magrach 2002'%, en su estudio de 84 biopsias
presentd 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 arpon para el
diagnéstico de microcalcificaciones sospechosas de
malignidad, comparable a la exactitud demostrada
en la biopsia por aspiracién al vacio del 93% repor-
tada en el mismo estudio de Farshid®; Garcia, 20168
al analizar 997 biopsias mamarias demostr6é exacti-
tud del 94% con la biopsia por aspiracion al vacio y
100% con biopsias guiadas por arpén.

No se encontré relacién de los resultados histopa-
tologicos ni de las caracteristicas 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 poblacion por la pequefa
muestra de pacientes.

El uso de biopsia quirdrgica en nuestro estudio, re-
flejo que el 84,2% fue llevado a cirugia innecesaria
y el porcentaje restante tuvo que ser reintervenido
para completar cualquiera de las dos opciones tera-
péuticas, la cirugia radical o la cirugia conservadora
completando margenes de la lesion mas 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 hipétesis con
estudios enfocados en la variabilidad y certeza diag-
nostica de esta entidad.

Estudios como Garcia 20168, compararon el costo de
la biopsia core convencional, biopsia por aspiracion
al vacio y biopsia quirurgica, colocando a la biopsia
core convencional como la opcion dominante para
el diagndstico de lesiones mamarias, pero posee un
bajo porcentaje diagnostico (50%) respecto a micro-
calcificaciones, por lo que coloca a la biopsia por
aspiracion al vacio como la opcién con mejor costo-
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efectividad, con méas de mil euros de ahorro respecto
a la biopsia quirdrgica.

En nuestro hospital, el costo total promedio por rea-
lizarse una biopsia quirlrgica guiada por arpon fue
de 1312,19 ddlares; no se cuenta en nuestro medio
con hospitales publicos que brinden la posibilidad
de biopsia por aspiracién al vacio 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 decisién de evaluar las tecnologias disponibles
para realizar una biopsia de microcalcificaciones
mamarias sospechosas de malignidad, asi también
existen factores como preferencias y expectativas
de la paciente, cuestiones éticas y legales, riesgos
quirdrgicos, entre otras’.

Se debe anadir el analisis de la preferencia de la pa-
ciente al considerar el papel estético expuesto al re-
alizarse una biopsia quirurgica guiada por arpén frente
a obtener un resultado similar con menor cicatriz con
la biopsia por aspiracién al vacio; sin contar el por-
centaje de cirugia evitadas que va desde 29% segun
Gruber 2010", hasta 76% segun Liberman 2000
con biopsia asistida al vacio con aguja de 11gauge.

En este Ultimo, también obtuvieron una disminucion
de 264 ddlares utilizando la biopsia por aspiracion al
vacio frente a la biopsia quirurgica.

El ratio medio de la biopsia quirurgica en nuestro hos-
pital es de 13,46 comparado con el ratio medio en
Espafia segun Garcia 20168 de 17,8 para la opcion
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Resumen: La Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPMR), es la modalidad de eleccion para
la evaluacion no invasiva del tracto biliar. La identificacion incorrecta de la anatomia biliar puede resultar en
complicaciones perioperatorias y posquirtirgicas. Las anomalias congénitas y las variantes anatémicas del con-
ducto pancreatico no se detectan hasta la edad adulta y se descubren a menudo en pacientes asintomaticos.
El objetivo de este estudio fue la evaluacion de la frecuencia de variantes anatémicas de la via biliar derecha y
trayectoria del conducto pancreatico usando CPRM.

Materiales y Métodos. Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal de 1159 pacientes,
entre los meses de febrero del 2017 hasta mayo del afio 2018 del Hospital Carlos Andrade Marin, los pacientes
incluidos son aquellos que se sometieron a estudios de CPRM para valoracion de la via biliar tanto para pa-
tologias neoplasicas y no neoplasicas gastrointestinales.

Resultados: El 54,6% de pacientes presenta una anatomia del rbol biliar normal catalogada como variante tipo
1, el conducto pancreatico sigmoide se identificé 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 Marin 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.
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Introduccion

La anatomia de la via biliar con sus ramificaciones ar-
béreas es compleja ya que existen muchas variantes
intra y extrahepaticas, varias de ellas importantes,
sobre todo al momento de planear procedimientos
diagndsticos de la via biliar y quirirgica de todo tipo
(colecistectomias, reconstrucciones biliares y tras-
plantes hepaticos parciales y totales)'.

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

La anatomia clasica esta 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.®

Figura 1 a y b: Los segmentos anteriores del I6bu-
lo derecho son drenados por el conducto hepatico
sectorial anterior el cual discurre en un plano casi
vertical, mientras que los segmentos posteriores los
drena el conducto hepatico sectorial posterior con un
recorrido posterior y horizontal' 22,

En cuanto a los segmentos Il, Il 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 hepatico comun, al cual en el lado izquierdo
llega el drenaje del segmento | (caudado).
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Esto, ocurre en el 50%, 58% y hasta el 60% de la po-
blacién segun varios autores'?®, asi tenemos varios
tipos de variables anatémicas, unas con mas relevan-
cia clinica que otras.

Existen varios reportes de las variantes de la via bi-
liar, la clasificacion mas aceptada depende del sitio
de insercion del ducto posterior derecho considerada
la mas facil y util.

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

Duclo anterior
dereche

Ducto posterior derecho

vil

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

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

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

Figura 1: a y b: Esquema y colangioresonancia del arbol biliar normal.

Fig.1 a. Anatomia biliar normal. Diagrama muestra la anatomia segmentaria biliar hepatica normal,
descrita. Fig 1 b. Colangiografia RM que muestra el patron de Ramificacion normal del arbol biliar.
Fuente: CT and MR cholangiography: advantages and pitfalls in perioperative evaluation of biliary

tree.

El conocimiento de estas variantes es de vital impor-
tancia en pacientes con persistencia de dolor abdo-
minal nauseas y vomitos, resultantes de pancreatitis
crénica, ademas porque pueden ser una causa corre-
gible quirdrgicamente de pancreatitis recurrente’®.

El propdsito de nuestro estudio es describir las va-
riantes anatomicas mas frecuentes junto con la pre-
valencia de cada una de ellas en nuestra poblacion.

Materiales y métodos

Presentamos un estudio descriptivo, retrospectivo de
corte transversal. Se revisaron las historias clinicas
del sistema electronico AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin entre los meses de febrero del 2017
hasta mayo del afio 2018.

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

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

al protocolo de CPRM para valoracién de la via biliar
para patologias neoplasicas (adenocarcinoma pan-
credtico, masas hepaticas y carcinoma de la via biliar)
y no neoplasicas (coledocolitiasis, pancreatitis aguda
y patrén colestasico).

Criterios de exclusion: pacientes en los que en el
informe radiolégico no se describieron variantes del
arbol biliar o trayectoria del ducto pancreético. Los
informes de los estudios de CPRM fueron analizados
por un médico radiélogo con 2 afios de experiencia
en gastroenterologia.

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 liquido
dentro de la via biliar, vesicula e intestino a través de
5 secuencias; 3 secuencias T2 - Trufis, 1 secuencia
T2 - Haste y finalmente una secuencia 3D.
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Resultados

548 hombres con una edad media de 55,8 afos (ran-

go 1-90), 593 mujeres y 566 hombres.

‘Tabla 1. Principales motivos de solitud de CPRM

tallan en la Tabla 1.

Enfermedades Neopldsicas 124 (11%0)
Adenocarcinoma pancreitico 30 (24%)
Masas hepaticas 29 (23%)
Cédncer via biliar 24 (19%)
Ampuloma 23 (18%)
Cincer vesicular 12 (9.6%0)
Enfermedad linfoproliferativa 3 {2,4%)
Colangiocarcinoma 2 {1,6%)
Insulinoma 1 (0,8%5)

Enfermedades No Neoplasicas 1035 (899%0)
Coledocolitiasis 620 (60%)
Pancreatitis aguda 128 (12,3%)
Patrén colestisico 84 (8.1%)
Control de derivacion biliodigestiva 50 (4,8%)
Leslén via biliar 31 2.9%)
Control post-transplante hepatico 30 (2,8%)
Colelitiasis 19 {1,8%)
Cirrosis 16 {1,5%)
Estrechamiento de la via biliar 16 {1,5%)
Lesiones quisticas pancredtica y via biliar 9 (0.8%)
Bilioma 6 (0,5%)
Colecistitis 6 (0,5%)
Valoracion pretransplante 5 (0,4%)
Colangitis esclerosante 4 {0,3%0)
Diverticulo duodenal 4 10,3%)
Ascariasis 2 (0.1%)
Trauma hepitico y duodenal 2 (0,1%)
Atresia duodenal 1 (0,09%%)
Enfermedad de caroli 1 (0,09%)
Atresia via biliar 1 (0,09%)

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

La configuracion del conducto pancreatico fue des-
crita solamente en 353 informes radiologicos, 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.

TIPO il a

Tipo | n= 633 (54,6%), Tipo Il n= 434 (37,4%), Tipo Il
a n=66 (5,6 %), Tipo lllb n=26 (2,2 %) Figura 2.

TIPO TIPO I TIPO Il b

DAD
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DPD e
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2,2 %

s
1
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Figura 2: Diagrama Esquematico de Cuatro Variantes Del Conducto Biliar Derecho.

Fuente: Imagenes de Colangiopancreatografia RM del Hospital Carlos Andrade Marin. Servicio de Ra-
diologra e Imagen. Grupo de Abdomen, esquemas por Dra. Catalina Villarreal.
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Figura 3: Diagrama esquematico de las variaciones del curso del ducto pancreatico.
Fuente: Imagenes de Colangiopancreatografia RM del Hospital Carlos Andrade Marin. Servicio de Ra-
diologra e Imagen. Grupo de Abdomen, esquemas por Dra. Catalina Villarreal.

Discusion

La colangioresonancia magnética es uno de los méto-
dos no invasivos mas usados para definir la anotomia
de la via biliar, también se puede explorar por méto-
dos invasivos como colangiografia por CPRE y colan-
giografia percutanea y transquirurgica dependiendo
del caso?'. Taourel et al, comparo los resultados de
CPRM con CPRE para variaciones anatomicas en los
conductos biliares, encontré que CPRM tiene una
alta sensibilidad (83 y 86%) y especificidad (100 %).”

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

ta procedimientos tan comunes con colecistectomias
laparoscopicas® ademas en un estudio realizado por
Kullman y cols recomienda fuertemente el uso ruti-
nario de colangiografia transoperatoria durante las
colecistectomias laparoscépicas para prevenir dafos
y detectar dafios tempranos.®

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

Se realizd una busqueda exhaustiva de bibliografia
seleccionando los estudios de mayor calidad meto-
doldgica y con mayor nimero de pacientes para rea-
lizar una comparacién con nuestro estudio, la cual es
detallada en la Tabla 2.

Tabla 2. Revision de la literatura que reporta variantes anatomicas de la via biliar

Autor Regidn  Casos Téenica de Varlanie Tipo 2 Tipo3ayhb Tipo 3 a Tipo 3b
imagen Tipo 1

Sharma 2008 1°  India 253 Colangiografia 134 (52.9%) 29(11.4%)  64(25.3%) 46(18.2%) 18(7.1%)
por CPRE

Chol Jim2003 4 Korea 300 Colangiografia LBB (63%) 29 (10 %) 53(17 %) 34 11%) 19(6%)

De Filipo Italia Ifalia 350 CEM 202 {57.7%) 27 (7.9%) 35(10%) 23(6.7%) 12(3.3%)

20086

Gupta A 20167  India 458 CRM 301(65.7%)  S56(12.2%) 84(18.4%) 64 (14 %) 20 (4.4 %)

Uysal 2013 2 Turkia lo11 CRM 803 (79.4%) 81 (8%) 115(11.3%) 42 (4.15%) 73 (7.23%)

Yoshida 1996 12 Japon 1094 Colangiografia 741 (67%) 193(17.7%)  153(13,9%)

Puente 1983 10 Chile 3845 Colangiografia 2217(57.6%)  426(11.1%)  675(17.5%) 498(12.9%)  177(4.6%)

Presente Ecuador 1159 CEM 633 (54.6%) 434(37.4%)  92(7.8%) 66(5.6%) 26(2.2%)

estudio
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Conclusiones

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

Las diferencias encontradas en cuanto a variable tipo
2 y tipo 3 ay b discrepan en frecuencia con las referi-
das en la bibliografia descrita a excepcion del estu-
dio de Yoshida'?, con el cual se hallan coincidencias.

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

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue que
no se clasificé en mas tipos de variantes del ducto
principal derecho referidas en la bibliografia aunque
son de menor frecuencia no se deberian ser discrimi-
nadas en los reportes radiologicos.

Las variaciones de la trayectoria del ducto pancreati-
co principal es un tema poco estudiado encontrando

Tabla 3. Variantes del frayecto del conducto pancreatico

escasos trabajos de investigacion en la bibliografia,
no existe una estandarizacion de términos en cuanto
a las posibilidades de variacion lo que ha llevado a
que en algunos articulos se ocupe terminologia 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 ayudandonos con el analisis de las
imagenes presentadas en dichos trabajos hemos de-
sarrollado una Tabla 3, con las variantes mas usadas,
donde creemos que la variante referida como vertical
por muchos autores corresponde a la horizontal re-
portada por Kang'8, otra ambigiliedad encontrada es
el término ascendente con el descendente los cuales
tienen diferencias abismales en su frecuencia por lo
gue a nuestro criterio y por el analisis de las imagenes
creemos que corresponderia a uno mismo, estos
problemas detectados ademas de la escasa frecuen-
cia con la que se informa este tipo de variantes en
los informes radioldgicos ha llevado a una subjetivi-
dad y confusion en cuanto a las variantes ascendente
y descendente, en nuestro estudio se encontré una
mayor frecuencia en la variante de tipo sigmoideo la
cual solo coincide con el estudio de Varley™.

Autor Region  Casos Técnica de Sigmoideo Vertical Asa Descendente
imagen

Presente Ecuador 353 CRM 198(56 %) 96 (27 %) 56 3 (0.8 %)

estudio 2018 (15.6%})

Adibelli Turquia 1158 CRM 343(30%) 68 (5.5%) 23(2%) 724 (625 %)

2016 ¢

Shu J200617  China 300 CRM 48 (16%) 32 (10.7%) 28(9.3%) 192 (66%)

Kang Korea 286 CPRE 72(25.2%)  Horizontal No 2 (0.7%)

1989 18 64(22.4% )  referido Ascendente
148(51.7%)

Varley EEUU 96 CPRE 38(40%) 18 (19%) No 1 (1%)

19751¢ referido
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Resumen: El avance en software y hardware de los métodos de imagen nos han llevado a obtener diagndsti-
cos cada vez menos invasivos, este es el caso de la CPRM la cual ha ganado un papel protagdnico en el estu-
dio de obstrucciones de la via biliar. La sospecha de coledocolitiasis es una de las solicitudes mds frecuentes
para este método. Se realizé un estudio de validacion de pruebas diagndsticas en 164 pacientes entre febrero
del 2017 y mayo del 2018 que fueron sometidos a ecografia, CPRM y CPRE, por sospecha de coledocolitiasis.

El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad de la CPRM y la ecografia en com-
paracion con su gold estandar la CPRE para el diagndstico de coledocolitiasis tanto en CPRE realizada hasta
las 72 horas después de la CPRM, y hasta los 10 dias 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 dias, ademas se realizé un analisis en cuanto al diametro 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 MRCR, 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 MRCR, 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.

Palabras clave: Coledocolitiasis,
colangiopancreatografia retrdgra-
da endoscdpica (CPRE), colan-
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Introduccion

La determinacion real de la coledocolitiasis en la po-
blacion general es dificil debido a la gran incidencia de
litiasis asintomatica.

Sin embargo, la prevalencia de litiasis en la via bi-
liar en las personas con colelitiasis sintomatica esta
bien documentada, se sabe que se encuentra entre
el 5-15%2, ademas los pacientes mayores de 65 afios
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.?

Tipicamente el diagnostico de coledocolitiasis se lo

hace mediante sospecha clinica y laboratorio (ele-
vacion de bilirrubina directa y fosfatasa alcalina)*, asi
como la edad y género'?.

Con respecto a los métodos diagnosticos en primer
lugar se encuentra la colangiografia 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 limitado® “.

El gold estandar durante las Ultimas décadas lo ha
ostentado la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE), con abundante bibliografia que
respalda su poder diagnostico, asi vemos que en
1982, Frey et al, reportaron una sensibilidad de 90%
y especificidad del 98%?2, y la bibliografia revisada
presenta sensibilidades cercanas o mayores al 90%
y 95% respectivamente durante los Ultimos 36 afos.
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Ademas 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%?*.

Un metandlisis resumio los resultados de 21 estudios
prospectivos y encontrd una prevalencia promedio
de pancreatitis post-CPRE de 3.5%. Otras compli-
caciones de la CPRE incluyen sangrado (1.3%), per-
foracion (0.1% — 0.6%), colangitis (1%) y colecistitis
(0.2% - 0.5%)1.

Con estos antecedentes, el uso de la colangiopan-
creatografia por resonancia magnética (CPRM) a
principios de los afios 90, surge como un método al-
ternativo e inocuo al no ser invasivo. En los primeros
anos de su desarrollo, presento 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 bast6 para reemplazar
a la CPRE como método diagndstico de eleccion.

Actualmente con la mejora tecnologica, 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%.®. Esta evidencia ha hecho que en las ultimas
décadas la CPRM junto con la ecografia reemplacen
a la CPRE en el diagnédstico 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 dilatacion 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-
cision de seguir investigando utilizando la CPRE o
detener todas las investigaciones bajo la presuncién
de que la dilatacion refleja una variante normal. En los
ultimos afos ha aparecido la ecografia endoscépica
como una alternativa importante para evaluar la en-
fermedad biliar’.

El proposito de nuestro estudio es evaluar la precision
diagnostica de la CPRM en el diagndstico de la co-
ledocolitiasis comparandola 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 valoracion de pruebas diagnosticas en el cual se
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tomo al universo de pacientes entre febrero del 2017
y mayo del 2018.

El tipo de muestreo es no probabilistico, se revisaron
las historias clinicas del sistema electronico AS400
del Hospital Carlos Andrade Marin. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes con sospecha o diag-
nostico de obstruccidon o dilatacion de la via biliar,
pacientes a quienes se les hayan realizado CPRM y
CPRE, que ambas se hayan realizado en el Hospital
Carlos Andrade Marin y en un periodo no mayor de
dos meses entre uno y otro.

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

Los informes de los estudios de CPRM fueron anali-
zados por un médico radidlogo con 2 afios de expe-
riencia en gastroenterologia y la CPRE fue realizada
por médicos gastroenterdlogos.

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 liquido
dentro de la via biliar, vesicula e intestino con ayuda
de 5 secuencias; 3 secuencias T2 - Trufis, 1 secuen-
cia T2 - Haste y finalmente una secuencia 3D.

Resultados

Se realiz6 comparaciones entre Ultrasonido vs CPRE
y CPRM vs CPRE para obtener la sensibilidad, espe-
cificidad VPP y VPN con un IC: 95% los cuales estan
representados en las tablas 1 a 4.

De la muestra inicial de 164 se excluyé 6 pacientes
para el célculo de sensibilidad y especificidad de
CPRM vs CPRE por no contar con datos adecuados
por lo que se trabajo con 158 pacientes, el analisis se
realiz6 en dos cohortes; una que solo incluy6 pacien-
tes que se sometieron a CPRE hasta 72 horas luego
de la CRM (Tabla 1) del que se excluyo 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 dias luego de la CRM
(Tabla 2) donde se obtuvo una sensibilidad de 96.1%
y una especificidad de 48.1%
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Tabla 1: Comparacion entre CRM vs CPRE a las 72 h para coledocolitiasis

CPRE
CRM Positivo Negativo Total
Positivo 124 6 130
Negativo 5 13 18
Total 129 19 148
95 % 1.C.
Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 87,16% 80,43% 91,90%
Pacientes correctamente diagnosticados 92,57% 86,77% 96,05%
Sensibilidad 96,12% 90,73% 98.56%
Especificidad 68,42% 43,50% 86.44%
Valor predictivo positivo 95,38% 89,80% 98.11%
Valor predictivo negativo 72,22% 46.41% 89,29%

Tabla 2: Comparacion entre CRM vs CPRE hasta 10 dias posteriores

CPRE
CRM Positivo Negativo Total
Positivo 126 14 140
Negativo 5 13 18
Total 131 27 158
95 % 1.C.
Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 82,91% 75,93% 88,25%
Pacientes correctamente diagnosticados 87.97% 81,62% 02.,42%
Sensibilidad 96,18% 90,87% 98,59%
Especificidad 48,15% 29,15% 67,65%
Valor predictivo positivo 90,00% 83,49% 94.,22%
Valor predictivo negativo 72,22% 46,41% 89,29%

En cuanto a los diametros del colédoco reportado
en la CPRM solo hubo 4 pacientes con una medida
menor o igual a 6 mm, el analisis 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 didmetro 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 patologicas del
colédoco se hallan la edad y post colecistectomiza-
dos.
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Tabla 3 Comparacion entre resultados de CPRE y diametro del colédoco mayor a 6 mm

Colelitiasis en CPRE

Positivo Negativo Total
Colédoco Positivo 124 36 160
dilatado en Negativo 3 1 4
CRM Total 127 37 164
95 % 1.C.
Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 77,44% 70,13% 83,43%
Pacientes correctamente diagnosticados 76,22% 68,83% 82,36%
Sensibilidad 97,64% 92,73% 99,39%
Especificidad 2,70% 0,14% 15,81%
Valor predictivo positivo 77,50% 70,09% 83,56%
Valor predictivo negativo 25,00% 1,32% 78,06%

Para el analisis de Ultrasonido vs CPRE se excluyé 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 ademas de las condiciones intrinsecas del pa-
ciente.

Tabla 4: Comparacion entre Ultrasonido vs CPRE

CPRE
Positivo Negativo Total
ECO Positivo 17 1 18
Negativo 112 26 138
Total 129 27 156
95 % I1.C.
Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 82,69% 75,64% 88,09%
Pacientes correctamente diagnosticados 27,56% 20,87% 35,39%
Sensibilidad 13,18% 8,09% 20,54%
Especificidad 96,30% 79,11% 99,81%
Valor predictivo positivo 94,44% 70,62% 99,71%
Valor predictivo negativo 18,84% 12,89% 26,57%

Discusion

Aunque la CPRE es el estandar de oro para el diag-
noéstico de coledocolitiasis, este procedimiento es al-
tamente dependiente de la habilidad y experiencia
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del operador, y se asocia con varias complicaciones
como pancreatitis, colangitis, sangrado y perforacion
intestinal. Se realizé una busqueda exhaustiva de bi-
bliografia seleccionando los estudios de mayor cali-
dad metodoldgica para realizar una comparacion con
nuestro estudio.
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Kaltenthaler at al, revisaron 28 estudios prospectivos
en donde se comparo CPRM con CPRE para la in-
vestigacion de obstruccion biliar, se concluyé que la
sensibilidad para coledocolitiasis fue del 93% y la es-
pecificidad 94%.

Estos pacientes podrian evitar el riesgo innecesario
de complicaciones y muerte asociada al diagnostico
con CPRE, y se obtendria un ahorro sustancial de
costos.®

Griffin et al, realizaron un estudio prospectivo de 133
pacientes, para comparar los resultados de estos dos
métodos en el diagnostico de coledocolitiasis. CPRM
mostrd una sensibilidad del 84%, una especificidad
del 96%, valor predictivo positivo del 91%, valor pre-
dictivo negativo del 93% vy precision de diagnostico
del 92% en comparacion con la CPRE como el es-
tandar de oro.”

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

Sin embargo un estudio se mostrd 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 mas prolongado para la CPRE (72 horas ver-
sus 35 horas, p <0.0001), mayor tiempo de estadia
(8 dias versus 6 dias, p = 0.02), cargos hospitalarios
mas altos ($ 23,488 versus $ 19,260, p = 0,08) y car-
gos de radiologia mas altos ($ 3,385 versus $ 1,711,
p <0,0001). &1011.14

Al ser los reportes radioldgicos dependientes com-
pletamente de la experiencia del radidlogo 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 numero de falsos positivos en-
contrados.

En cambio la sensibilidad se encontrd con valores
similares a otros estudios.

El incremento de los falsos positivos en el analisis
donde la CPRE fue realizada hasta 10 dias posterio-
res se debe posiblemente a la migracion del calculo
hacia duodeno, ademas 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 clinica y laboratorio del
paciente la ecografia es el primer estudio de imagen
que nos ayuda ante la sospecha de colelitiasis, siem-
pre teniendo en cuenta las limitaciones de esta meto-
dologia 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 radidlogo.

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

El incremento de los falsos positivos en el analisis
donde la CPRE fue realizada hasta 10 dias poste-
riores se debe posiblemente a la migracion del
calculo hacia el duodeno, ademas como variables
causantes de falsos positivos en nuestro estudio se
encontraron la presencia de barro coledociano denso
y neoplasias.
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dation is to establish better teaching criteria on radiology subject at Universities.

Introduccion

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

Sin embargo, aunque la radiologia ha tenido varios
avances en las Ultimas tres décadas, esto no se ha
traducido plenamente en la importancia que debe
darsele en los curriculos universitarios de pregrado’.

A pesar del enorme cambio en la practica médica, la
radiologia sigue siendo una asignatura que no se im-
parte de manera formal y explicita en el Ultimo afio 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 mddulos
relativamente cortos en los que se ensefian algunos
signos radioldgicos, no siempre dictados por radidlo-
gos, sin dar la adecuada importancia a la eleccién
correcta de este estudio para diagnosticar determi-
nada patologia, tema considerado fundamental?.

Incluso en paises mas desarrollados, segln una en-
cuesta realizada por el Colegio Americano de Ra-
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diologia en 2014, menos del 40% de las escuelas de
medicina dedica tiempo a la ensefianza de algoritmos
radioldgicos en los tres primeros afios dentro de sus
planes de estudio®.

Entre los medios diagnosticos como Rx convencio-
nal, TC y PET/CT a pesar de su incuestionable utili-
dad, conlleva algunos riesgos como la exposicion a la
radiacion, por la posibilidad de incrementar el riesgo
de desarrollar cancer a lo largo de la vida, ademas es-
tos métodos son uno de los principales responsables
del encarecimiento de los costos contemporaneos de
mantenimiento de la salud®.

En Norteamérica, de 2000 a 2006 el gasto asocia-
do a la imagenologia médica se elevé de US$ 3.600
millones a US$ 7.600 millones, en promedio un 17%
anual’.

Una de las causas de la solicitud inapropiada de es-
tudios radioldgicos 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 formacién
en radiologia en el pregrado podria ser la mejor es-
trategia para combatir este precedente®.
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Por lo anterior, y considerando que en paises como
Ecuador el acceso a la tecnologia de punta es limi-
tado y donde utilizarla adecuadamente resulta priori-
tario, es importante abordar la presente tematica para
determinar el nivel de conocimientos que tienen los
estudiantes de medicina en torno al uso de estudios
imagenoldgicos mas frecuentes e indagar especifica-
mente sobre su formacion en radiologia y como mejo-
rarla, considerando lo propuesto por Martinez et al.*.

Sujetos y Métodos

Durante 2017 se realizo la presente investigacion, de
corte transversal, en este caso fue en una sola fecha
establecida, se realizd en el auditorio del hospital, in-
cluyendo a todos los estudiantes del internado rotati-
vo de medicina del Hospital Carlos Andrade Marin 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-
clusién: cursar oficialmente el internado rotativo (dato
oficializado por Docencia del Hospital) y ser mayores
de 21 afos.

Los sujetos de estudio contestaron un cuestionario
semiestructurado de 17 preguntas, a través del cual
se determind su formacién en radiologia durante el
pregrado y el grado de interés por alguna especia-
lidad radioldgica.

Las preguntas tenian que ver con riesgos e indica-
ciones relacionados con la aplicacién de examenes
imagenolodgicos y conocimientos basicos de ra-
diologia.

Se consider6 que un desempefio aceptable en cada
subtema de la evaluacién era tener tres respuestas
correctas de las cinco relacionadas con los riesgos
y seis de las ocho relacionadas con las indicaciones
y otros conocimientos basicos sobre estudios radio-
l6gicos de uso frecuente.

Ademas, se consider6 que para calificar una apti-
tud global como aceptable, debian tener dicho ren-
dimiento como minimo en cada uno de los subtemas.

También se obtuvieron otros datos, como sus carac-
teristicas sociodemograficas.

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

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

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

Resultados

Las principales caracteristicas del grupo de 125 es-
tudiantes Internos Rotativos de Medicina, asi como
sus conocimientos formales en radiologia se presen-
tan enlas Tablas 1y 2.

Tabla No. 1. Caracteristicas de los estudiantes que
participaron en la investigacion

Variable

Total (n=125)

Promedio * DE (rango)

Edad (afios)

24,4 + 1,4 (22-30)

Sexo n (%)

Femenino
Masculino

72 (57,6%)
53 (42,4%)

Fase del Internado n (%)

Primera Fase
Segunda Fase

34 (27,2%)
91 (72,8%)

Fuente: Encuesta realizada en el Hospital de especialidades Carlos Andrade Marin.
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Tabla No. 2. Preguntas aplicadas y nivel de respuestas afirmativas
obtenidas en torno a la formacion en radiologia de los estudiantes

; Numero y porcentaje
Pregunta aplicada de respuestas positivas

¢ Tienes a la radiologia como opcion de especializacion? 32 (25,6 %)

¢ Piensas que tener conocimientos basicos en radiologia es importante para ser un médico competente? 122 (97,6 %)
¢ Piensas que tienes los conocimientos basicos en radiologia necesarios para un buen desempefio como médico? 57 (45,6 %)

¢ Tuviste clases de radiologia de manera previa a cursar el internado rotativo? 114 (91,2 %)
¢Tuviste clases de radiologia en mas de un semestre? 104 (83,2 %)
¢ Tuviste clases de radiologia a cargo de un radiélogo? 112 (89,6 %)
¢ Tuviste clases de radiologia a cargo de un profesor de clinica? 52 (41,6 %)
¢ Tuviste clases de radiologia mayormente con clases magistrales? 81 (64,8 %)
¢ Tuviste clases de radiologia con anlisis de imagenes en diapositivas? 114 (91,2 %)
¢ Tuviste clases de radiologia con anélisis de casos clinicos en el aula? 90 (72,0 %)
¢ Tuviste clases de radiologia con andlisis de casos clinicos en los escenarios clinicos? 67 (53,6 %)
...Clases de radiologia con exposiciones a cargo de los estudiantes? 104 (83,2 %)
...Clases de radiologia con laboratorios/simulaciones? 31 (24,8 %)
...Clases de radiologia con cursos virtuales? 17 (13,6 %)
...Clases de radiologia con radiologia basada en la evidencia? 43 (34,4 %)
¢ Tuviste una rotacion en radiologia durante el internado? V9 (7,2 %)

¢ Conoces de la existencia de guias o protocolos de manejo sobre la realizacion de estudios radioldgicos en los escenarios

clinicos de rotacién? 19 (15,2 %)

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

Por otra parte, cabe mencionar que el 43,2 % de los Internos tuvo un desempefio 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).

Tabla No. 3. Desempeiio de los estudiantes en la prueba
semiestructurada de conocimientos en radiologia y su aplicacion

Promedio + DE (rango de
Criterio las respuestas contestadas
correctamente)

Numero de preguntas sobre riesgos contestadas correctamente (considerando un
maximo de 5 preguntas) 2,65 £ 1,09 (0-5)
Numero de preguntas sobre indicaciones y otros conocimientos basicos sobre

estudios radioldgicos de uso frecuente contestadas correctamente (maximo = 8) 5,06 + 1,19 (2-7)

Numero total de preguntas contestadas correctamente (maximo = 13) 7,70 £ 1,70 (4-11)
Numero de estudiantes (%)

Desempefio aceptable en preguntas sobre riesgos 49 (39,2%)

Desempefio aceptable en preguntas sobre indicaciones y otros conocimientos

basicos sobre estudios radiolégicos de uso frecuente 45 (36,0%)

Nivel de desempeiio aceptable Numero de estudiantes (%)

No lo alcanzan en ningln subtema 51 (40,8%)

En un subtema 54 (43,2%)

En dos subtemas 20 (16,0%)

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

La imagenologia médica es un soporte para el diag-
nostico clinico y los exdmenes bien entendidos y
solicitados pueden mejorar sustancialmente el resul-
tado del tratamiento médico que se busca para los
pacientes’.

En este sentido cabe mencionar también que ya al-
gunos investigadores como Kachalia et al, que infor-
man, con respecto a quejas por mala practica médi-
ca, que el principal error diagnéstico fue no solicitar el
examen indicado (58%); ademas, se puede observar
que las radiografias (22%) y las TAC (17%) fueron los
examenes omitidos con mayor frecuencia, siendo la
radiografia simple el estudio mas interpretado de for-
ma errénea (52%).8

En el presente estudio (CURIE-2017), pocos es-
tudiantes tuvieron un desemperfio global aceptable
y ninguno contestd todas las preguntas de forma
correcta. El promedio de respuestas “buenas” fue de
7,7 (de un maximo de 12) equivalente a un desem-
pefio 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
investigacion, se detecté un nimero bajo de pregun-
tas contestadas correctamente, lo cual nos permite
inferir que posiblemente no exista una formacién
lo suficientemente soélida sobre radiologia basica en
las universidades y/o que eventualmente no se esté
cumpliendo correctamente una o mas fases del pro-
ceso de aprendizaje’® en torno a esta tematica. Cabe
recalcar nuevamente que los datos generados co-
rrespondieron al total de internos del Hospital Carlos
Andrade Marin 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 basicos sobre estudios radioldgicos
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 mas bajos
de respuestas correctas estuvieron en las preguntas
sobre riesgos*®.

El desempefio 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 poblacion
de estudio.

Por otro lado, el 25,6% de los estudiantes del pre-
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sente estudio manifestaron tener en mente a la ra-
diologia como opcion de especializaciéon médica,
superior al 13,92 % de los estudiantes en ATENEA y
al 11% reportado por Prezzia*®.

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

En el estudio CURIE-2017 el 97,6% de estudiantes
estd de acuerdo con la importancia de tener cono-
cimientos basicos de radiologia para ser un médico
bien formado, cifra muy parecida al 96,9% de los es-
tudiantes del estudio ATENEA* y mayor que lo encon-
trado en el estudio de Prezzia et al.®, en el que el 88%
de los estudiantes pensaba que la Radiologia era im-
portante para ser un médico de calidad, o el estudio
de Poot et al.’, 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
gue respondieron que la radiologia no era importante
tuvieron un mal desempefio en todos los subtemas; el
tercero tuvo un desempefo aceptable.

En CURIE-2017 el 64,8% manifesté que recibid
mayormente clases magistrales cuando aprendia Ra-
diologia, algo inferior al 75,8% de los estudiantes de
ATENEA; a la vez que llama la atencion y alarma que
las clases de radiologia se den con exposiciones a
cargo de los estudiantes (83,2%), dejando en claro
que los profesores muy probablemente no tienen un
silabo adecuado a seguir, esto en contraste al 41,2%
que se evidencia en ATENEA®.

Asi mismo, solo el 34,4% dijo que se utilizo como
herramientas de ensefanza la Medicina Basada en la
Evidencia en las catedras de Radiologia. Finalmente,
cabe mencionar dos situaciones relevantes:

1. La limitacion principal del presente estudio radicé en
gue la informacion obtenida fue auto reportada por
los estudiantes y no fue verificada in situ en las uni-
versidades de las que ellos procedian, por parte de
los investigadores, debido a limitaciones de tiempo
y de logistica involucradas para poder visitarlas.

2. El estudio ATENEA* fue el referente técnico mas
cercano geograficamente a CURIE-2017, ya que en
Ecuador no se ha publicado todavia estudios simi-
lares al presente.
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Conclusiones

Debido a la importancia de la Imagenologia, uno de
los objetivos méas importantes para los radiélogos es
que los estudiantes de medicina comprendan el valor,
las indicaciones fundamentales y las limitaciones de
los estudios radioldgicos.

Se recomienda efectuar mejoras en los cursos y pro-
gramas de Radiologia de las universidades ecua-
torianas, replanteandose las pericias educativas y
fortaleciendo la ensefianza de riesgos asociados a
estudios radioldgicos, para poder justificar el estu-
dio solicitado, considerando algunos aspectos pro-
puestos por Bhogal et al. y Mirsadraee et como, por
ejemplo.’>'® se argumenta que los radidlogos deben
rectificar este déficit educativo.

En 1999 el Consejo de medicina general del Reino
Unido, publico “El Doctor es Profesor”, donde de
considero los siguientes aspectos: Que el ejemplo
del maestro es el mas poderoso. “Todos los médicos
tienen la obligacion profesional de contribuir a la edu-

cacion y formacion de otros estudiantes de medicina
12

El Comité de Educacién de ESR (Sociedad Europea
de Radiologia), recientemente produjo una revisién
gue cubre la ensefianza de radiologia de pregrado,
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Resumen: El subtipo histoldgico, el estado del receptor y otros factores bioldgicos, afectan en gran medida la
avidez de la neoplasia mamaria en la tomografia por emision de positrones (PET con fluorodeoxiglucosa FDG).
La FDG PET unida a la tomografia computarizada (CT) ha demostrado un excelente valor en la evaluacion de
metastasis ganglionares a distancia y extra axiales. Los pacientes con cancer de mama en etapa temprana no
se benefician de la "®F-FDG PET/CT; sin embargo, las metdastasis a distancia insospechadas, pueden revelarse
mediante la estadificacion sistémica de los canceres de mama localmente avanzados mediante '®F-FDG PET/
CT y esto, tiene un impacto sustancial en el manejo del paciente. La "®F-FDG PET/CT, ha demostrado ser
valiosa en la evaluacion de la respuesta al tratamiento y en la deteccion 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 "*F-FDG PET / CT; however,
unsuspected distant metastases can be revealed by systemic staging of locally advanced breast cancers using
"8F-FDG PET / CT and this has a substantial impact on patient management. ®F-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.
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Introduccion

Las modalidades de imagenes metabdlicas visualizan
procesos fisioldégicos a nivel celular y molecular. La
Medicina Nuclear actual tiene un papel primordial en
el manejo del cancer de mama (CM). Aunque las tasas
de mortalidad han disminuido en las Ultimas décadas,
el CM sigue siendo el cancer mas 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 situ'.

En 2017 el Instituto Nacional de Estadisticas 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 numero de muertes por esta causa fue de
2.760 personas?.

La estadificacion precisa es importante para el tra-
tamiento de la enfermedad. En la estadificacion del
CM, se utiliza la clasificacién de tumores, ganglios y
metastasis (TNM). En la evaluaciéon del tamafio del
tumor (T), las técnicas convencionales que incluyen
mamografia y ultrasonido. Estas proporcionan infor-
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macion suficiente, mientras que la resonancia mag-
nética (RM) es el método preferido para la evaluacion
de tumores multifocales. Para la estadificacion gan-
glionar axilar (N), en pacientes con axila clinicamente
negativa, la biopsia de ganglio linfatico centinela se ha
convertido en un enfoque estandar, donde el analisis
histopatoldgico de los ganglios centinelas se realiza
de forma intra operatoria. En la etapa M los estudios
con gammagrafia 6sea y tomografia computarizada
son los mas utilizados.

Los estudios que evaluan el papel de la PET/CT con
BF-FDG de todo el cuerpo para definir las carac-
teristicas tumorales primarias y las metastasis ocultas
de los ganglios linfaticos axilares, no muestran ben-
eficios sobre los métodos estandar. Sin embargo, la
deteccion del compromiso de los ganglios linfaticos
extra-axilares y las metastasis distantes en la estadifi-
cacion inicial se ha indicado como la principal contri-
bucién de la PET con "®F-FDG para el manejo del CM.
De acuerdo con las directrices de la Red Nacional In-
tegral de Cancer (NCCN), se recomienda la utilizacion
de la '®F-FDG PET/CT en la estadificacion del CM,
categoria IIB, comenzando desde el estadio IIIA (T3,
N1, MO0). Otros estudios indicaron que la contribucién
de "8F-FDG PET/CT aumenta con la etapa y que el
uso de '®F-FDG PET/CT de la etapa IIB y IlIA operable
seria beneficioso®.
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Consideramos que ademas de la etapa del tumor
segun TNM, factores como el prondstico, la estrate-
gia terapéutica, la prediccion de la enfermedad de
un paciente, el resultado de la terapia depende de
parametros adicionales, por ejemplo, el tipo de his-
tologia, el estado del receptor de esteroides o la ex-
presion del receptor HER2/neu4. Por lo tanto, a pesar
de la alta heterogeneidad entre los estudios con res-
pecto a los estadios clinicos, la biologia del tumor
(CM inflamatoria, CM triple negativa), los puntos fina-
les (supervivencia general, supervivencia libre de pro-
gresion, supervivencia libre de enfermedad), la me-
todologia (ganglios axilares) el disefio (retrospectivo
o prospectivo), todos los estudios publicados hasta
hoy, encontraron que la ®F-FDG PET/CT es mas de
lo que se plantea actualmente®.

Objetivo

El objetivo de este articulo es presentar una revision
actualizada acerca de la utilidad y aplicaciones de la
8F-FDG PET/CT en el CM, en diferentes etapas de la
enfermedad

Actividad Glucolitica con '®F-FDG PET, Biologia Tu-
moral y Prondstico. Sabemos que el ®F-FDG PET/CT
utiliza el ®F-FDG que es un analogo de la glucosa
como trazador para el estudio glicolitico del compor-
tamiento tumoral. La heterogeneidad de la captacion
de "®F-FDG en el CM dependera de mdltiples factores
asociados al comportamiento metabdlico tumoral®.

La avidez de '®F-FDG de un carcinoma ductal infil-
trante, por ejemplo, supera la de un carcinoma lobular
infiltrante. Por otro lado, la captacién de ®F-FDG en
un carcinoma ductal in situ suele ser débil. La acu-
mulacién de ®F-FDG también se correlaciona con el
grado histologico del tumor (diferenciacion vs des di-
ferenciacion) y la expresion inmunohistoquimica®.

Los tumores de mama triple negativos son un sub-
tipo agresivo del CM con mal prondstico y han de-
mostrado una avidez 8F-FDG relativamente alta. Los
datos actualmente existentes apuntan a la conclusion
de que la captacion de '®F-FDG en el tumor prima-
rio de mama se correlaciona con varios factores, que
estan relacionados con un peor prondstico de la en-
fermedad®. El papel de entender la relacion de las
diferentes modalidades del estudio de la biologia y
metabolismo tumoral, nos haran comprender mejor
la relacion no estructural si no del propio comporta-
miento metabdlico entre la PET y CM, sin olvidar que
el ®F-FDG es un marcador bioldgico con la ventaja
que nos da una Imagen cualitativa y cuantitativa que
complementa la técnica.

 Papel de los GLUT

Las proteinas transportadoras de glucosa (GLUT) que
se encuentran en la membrana celular, son las encar-
gadas del manejo de este tipo de fuente de energia
en los tejidos neoplasicos. Se ha demostrado que la
hipoxia induce la acumulacién de F'®- fluorodesoxi-
glucosa ("®F-FDG) en células MCF-7 de CM y esto se
debe a un aumento de la actividad de los GLUT 1,
debido a la modificacién de estas proteinas transpor-
tadoras’.

+ Papel de las Hexoquinasa (HK-2)

La identificacién de las Hexoquinasa (2HK-2) cito-
plasmaticas indica la localizacion mitocondrial. Las
células que expresan HK-2 no siempre expresan
GLUT1 y viceversa. Sin embargo, curiosamente, la
acumulacion de 8F-FDG parece estar asociada con
un aumento de expresion GLUT1, pero no con la ex-
presion HK-27.

* Papel del Ki-67

La fraccién de Ki-67 representa el indice de prolife-
racion celular muy bien estudiados en los carcino-
mas de prostata y de mama. El Ki-67, ha mostrado
una correlacion positiva estadisticamente significati-
va con la acumulacion de '®F-FDG en el CM ductal.
Esto representa el comportamiento biolégico del CM,
dado por la variacion de la captacion de 8F-FDG por
el tumor; y esta avidez también se relaciona con un
verdadero factor prondstico y predictivo’.

 Papel de la p53

Los niveles captacion tumoral de ®F-FDG, expresado
por el valor estandar de captacién (SUV), se asocia
con los factores de pronostico en el CM tales como
la clasificacion histopatologica y la expresion de p53,
que soélo puede apreciarse a través del postoperato-
rio en los examenes in vitro’.

* Papel del HER2 o ErbB2

Los tumores de mama triple negativo se asocian con
una mayor captacion de ®F-FDG, lo cual es un reflejo
de su biologia agresiva. El estado receptor de pro-
gesterona (RP) y el estado HER2/neu sdlo, no tuvo
ningun efecto sobre la captacion de '®F-FDG en el
tumor, mientras que el analisis de los receptores de
estrégenos (RE) aisladamente tuvo un efecto inde-
pendiente y significativo sobre el nivel de captacion.
Estudios recientes en pacientes mostraron una mayor
captacion de FDG en el receptor de estrogeno ne-
gativos que en aquellos con expresion de receptores
estrogénicos®’.

 Papel de los Marcadores Tumorales
Las imagenes "®FDG-PET representan un modo eficaz
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para detectar la sospecha de recurrencia de CM en
pacientes asintomaticas con aumento del CA 15-3
y CEA. Multiples estudios han referido que la sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y la precision de la "®*FDG-
PET fueron igual o mayor del 93,6%, 85,4%, 96,7%,
74,5% y 92,1%, respectivamente’.

« Papel de los Factores Clinicos y Biologicos

Estudios han demostrado que tumores pequefios (10
mm o menores) y los tumores de bajo grado son fuen-
te de resultados falsos negativos en ®F-FDG-PET-.
Esto, debe ser relacionado con el grado de diferen-
ciaciéon tumoral y la resolucion espacial de la técnica’.

Si unimos todo lo anterior y sumamos los parame-
tros metabodlicos semicuantitativos (valor maximo de
captacion estandarizado (SUVmax)) adquirido con
8F-FDG-PET obtendremos informacion sobre la bio-
logia del tumor.

El SUVmax aumenta con la agresividad biologica 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, aun no
se ha establecido un limite de SUVmax debido prin-
cipalmente a la enorme heterogeneidad biolégica de
la CM, incluso entre los tumores del mismo fenotipo
molecular.

Cabe destacar, que esta medida semi-cuantitativa
afecta el prondstico de la CM tanto en los casos ope-
rables como avanzados, independientemente de la
biologia del tumor. Ademas, se ha demostrado que
un acumulo mayor de "®F-FDG también puede ser
predictivo de mala respuesta a la quimioterapia neo-
adyuvante’.

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

Varios autores han comparado la estratificacion pro-
nostica en la estadificacion inicial con ®F-FDG-PET
versus imagenes convencionales. La deteccion de
metastasis a distancia oculta en ®F-FDG PET se aso-
cia con una supervivencia mas corta independiente
de los fenotipos moleculares®.

8F-FDG PET/CT Utilidad Clinica en Cancer de
Mama

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

- Diagnéstico primario de las lesiones mamarias
La "8F-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-
cacion regional y distante.

La actividad glucolitica basal del tumor se asocia con
la biologia y el pronostico.

Debemos tomar en cuenta que tedricamente todo tu-
mor inicia con una diferenciacion®.

Estadificacion Pre terapéutica y
Estadificacion T y Deteccion de Multifocalidad

8F-FDG PET/CT puede ser mas preciso que MR en
la diferenciacion de lesiones mamarias como unifo-
cales, multifocales o multicéntricas.

Estadificacion Axilar en Tumores en Etapa Temprana
La captacion de FDG en un ganglio axilar tiene un
alto valor predictivo positivo de mas del 80% en un
entorno no infeccioso.

La acumulacion de ®F-FDG en esta area es por lo
tanto sugestivo de enfermedad maligna y diseccion
directa de ganglios axilares o se recomienda la biop-
sia con aguja fina guiada por ultrasonido de la lesion.

Estadificacion en Enfermedad en Estadio II-lll y CM
Inflamatorio

En cuanto a los pacientes con CM en estadio mas
avanzado, la ®F-FDG PET/CT a menudo proporciona
informacion critica y se considera que es superior a
la estadificacion convencional para la deteccion de
ganglios en region de la mamaria interna o enferme-
dad metastéasica a distancia.

Por ejemplo, en casi un tercio de los pacientes con
CM en estadio lI-ll, la ®F-FDG PET/CT pudo detec-
tar una afectacion adicional de los ganglios linfaticos
extra axilares, lo que potencialmente afecto la cirugia
y la radioterapia.

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

La F-FDG PET/CT parecié aportar una contribu-
cion inestimable al evaluar el estado ganglionar y las
metastasis a distancia en pacientes con CM inflama-
torio y deberia considerarse como una modalidad de
estadificacion inicial para esos pacientes'.
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- BFDG-PET/CT y Metastasis a Distancia del Can-
cer de Mama

Esqueleto

Muchos estudios sugieren que las imagenes de
8F-FDG superan la CT y la gammagrafia ésea para
diagnosticar lesiones de médula dsea, asi como
metastasis dseas liticas o mixtas. La precision diag-
nostica relativamente alta de la PET/CT con "®F-FDG
para detectar metastasis dseas en pacientes con
CM motivé a varios investigadores a usarla como el
patron oro.

Se ha demostrado que otro de los marcadores, el
8F-NAF PET/CT (Fluoruro) es altamente preciso para
la deteccion y caracterizacion de lesiones liticas y es-
cleroticas™.

Metastasis extra esqueléticas

En comparacion con la CT estandar, la informacion
metabdlica proporcionada por la ®F-FDG PET/CT
puede aumentar la especificidad del examen y puede
facilitar la clasificacion de lesiones sospechosas in-
determinadas, especialmente si tienen al menos ocho
milimetros de diametro.

La alta actividad metabdlica del tejido hepatico limita

A
4 L]

o -

Imagen A

Imagen 8

la precision diagnostica de la PET/CT en la deteccion
de metastasis hepaticas’™.

* Monitoreo de la Terapia

Evaluacion de respuesta temprana

Varias publicaciones sugirieron una correlacién entre
los cambios tempranos en la captaciéon de ®F-FDG,
medidos por la SUV después de uno o dos ciclos de
quimioterapia y la respuesta histopatologica definitiva
al final de quimioterapia.

Otros estudios han revelado que el analisis de PET
dos semanas después de un ciclo de quimioterapia
de rescate, puede ser una opcion viable en este con-
texto™.

Evaluacion Post Terapia

La '®F-FDG PET/CT para la evaluacion temprana de la
respuesta al tratamiento en el contexto metastasico
permite la evaluacion de diferentes sitios de metasta-
sis en un solo examen y la deteccién de una respues-
ta heterogénea. Para evitar resultados falsos nega-
tivos causados por el aturdimiento metabdlico, se
recomienda esperar al menos cuatro a seis semanas
después de completar la terapia® .

Imagen B

Imagen A

Figura 1: Estadificacion para evaluacion de la respuesta al tratamiento neoadyuvante: Paciente femenina de 76 afios, con biopsia positiva
para carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado en mama derecha, triple negativo Ki67: 90%. Recibe tratamiento neoadyu-
vante. Imdgenes A: Se observa lesion espiculada con densidad de tejido blando, en region de la unién del cuadrante externo de la mama
derecha de 38x31 cm con un SUVmax 3.9 que en la imagen tardia aumenta a 5.2. Imagenes B control: Se evidencia la disminucidn de la
captacion del "®FDG. 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. Oncologia y PET/CT con FDG, Conceptualizando. Editorial Amolca 2018.
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* Re estadificacion
Para los pacientes con una sospecha clinica, bio-
quimica o estructural de una recaida, la '®F-FDG PET/

®

Conclusiones

8F-FDG en el cancer de mama proporciona infor-
macion importante sobre la biologia tumoral y sus
comportamientos en el desarrollo de la enfermedad.

Ademas que permite la planificacién del tratamiento
individualizado y la prediccion del resultado.
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Resumen: La epilepsia es un trastorno neuroldgico frecuente en paises en vias de desarrollo. Aproximada-
mente el 30 a 40% es refractaria al tratamiento. El tratamiento quirtrgico en la epilepsia refractaria es una
opcion en los pacientes con foco epileptégeno Unico localizado fuera de una zona elocuente.

La seleccion adecuada del paciente es la clave para éxito del tratamiento. La tomografia por emision de po-
sitrones (PET-CT) ha demostrado gran utilidad en la evaluacion prequirdrgica en los pacientes con epilepsia

Reporte de caso
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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.

Introduccion

La epilepsia es un trastorno neuroldgico crénico fre-
cuente, afecta al 1% de la poblacion mundial, es de-
cir a 50 millones de personas en el mundo'2. El 80%
de las personas afectadas viven en paises en vias de
desarrollo’. 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 tratamiento’34.

La evaluacién de un paciente con epilepsia incluye
una adecuada anamnesis, un electroencefalograma o
video electroencefalograma y los estudios de imagen
necesarios para determinar la etiologia y localizacion.

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

Adicionalmente permite evaluar y seleccionar a los
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pacientes que potencialmente podrian beneficiarse
de un tratamiento quirurgico.

Reporte del Caso

Se trata de una paciente femenina nacida y residente
en Chone, Manabi, Ecuador, de 16 afos con diag-
nostico de epilepsia desde los 6 meses de edad,
tiempo en el que inicid su tratamiento. Las convul-
siones de tipo ténico clonicas generalizadas con una
frecuencia de 2 a 3 veces por dia. Desde los 13 afios
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 epileptdgeno localizado en el
l6bulo temporal derecho de acuerdo con reporte del
estudio de electroencefalograma (EEG) y video EEG.

Se realizd una resonancia magnética con protocolo
de epilepsia donde se observa disminucion del vo-
lumen hipocampal derecho, con areas de hiperinten-
sidad cortical y subcortical, (Fig. 1) alteracion de la
relacion 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 "®F-FDG PET-CT a una
dosis de 5,6 milicurie (mCi) de actividad, para deter-
minar probable conducta quirurgica.
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En el estudio con "®F-FDG PET-CT realizado en la Uni-
dad de PET/CT del Hospital de Especialidades Car-
los Andrade Marin, Quito - Ecuador, se observa foco
Unico de hipo metabolismo a nivel temporal derecho
(Fig. 3) lo cual determina un buen prondstico con la
cirugia®. La paciente fue intervenida quirirgicamente,

se realiz6 amigdalohipocampectomia derecha. Los
resultados fueron excelentes, no volvié a presentar
crisis epilépticas 7 meses después de la cirugia hasta
el momento. El histopatoldgico determind displasia
cortical como diagnostico definitivo.

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

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

Figura 3: "®F FDG PET-CT cerebral. Proyeccion axial (A), coronal (B), sagital (C). El estudio rea-
lizado en periodo inter ictal demuestra hipometabolismo del I6bulo temporal derecho en la region
hipocampal (flechas). Unidad de PET CT Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
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Figura 4: "*FDG-PET MRI. Estudio de "®F-FDG PET fusionado con resonancia magnética en pon-
deracion T1 mediante el software demuestra una mejor definicion del area de hipometabolismo
en lobulo temporal derecho se descartd otros focos de epilepsia. Unidad de PET/CT Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin.
Discusion

La epilepsia desde el punto de vista de neuroimagen
debe ser evaluada tanto anatémica como funcional-
mente. Los pacientes con epilepsia refractaria son
candidatos para cirugia cuando existe un foco Unico
localizado fuera de zonas elocuentes®.

Los estudios neurofisiolégicos como el EEG o video
EEG, coinciden con alteraciones estructurales de la
resonancia magnética en la mayoria 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
localizacion de uno o varios focos epileptdégenos. El
estudio de PET/CT con '®F-FDG tiene un excelente
rendimiento diagndstico para identificar los focos en
la epilepsia®. Adicionalmente cuando existe hipo me-
tabolismo de localizacion ipsilateral en relacién con
los hallazgos de electroencefalograma y resonancia
magnética predice un buen resultado en el 86 % de
los pacientes®.

La tomografia por emision de positrones PET/CT fue
desarrollado por Towsend y colaboradores en 19917,
Inicialmente se desarrollé para la evaluaciéon de tu-
mores y su respuesta al tratamiento, con el avance
tecnoldgico y nuevas investigaciones, las aplica-
ciones clinicas de esta modalidad de imagen son di-
versos, un ejemplo es la evaluacién de la epilepsia
refractaria.

El PET permite combinar la informacién anatémica de
la tomografia con la informacién funcional de los ra-
diofarmacos utilizados. Actualmente el software per-
mite fusionar las imagenes de resonancia magnética
con el PET para una mejor definicién anatémica.

En la paciente del caso, segun los hallazgos de EEG
y video EEG se determind una epilepsia focal tem-
poral derecha que no responde al tratamiento far-
macologico. La resonancia magnética esta alterada
en la regioén temporal derecha tanto en la anatomia
y la espectroscopia. Por la localizacién de la lesion
la paciente es candidata para cirugia y es necesario
descartar corroborar el foco de epilepsia y descartar
focos epileptdogenos extra-temporales. En este caso
el PET/CT o PET MRI con ®F-FDG son excelentes
para determinar el nimero de focos epileptdgenos y
delimitar el area anatémica afectada®®

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

El éxito de la cirugia depende de la seleccién adec-
uada del paciente. Los hallazgos del "®F-FDG PET-CT
varian 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 glucidico por lo tanto existe mayor
captacién del '®F-FDG en la zona afectada, por este
motivo se vuelve indispensable descartar crisis con-
vulsiva durante o previo al examen para no cometer
errores diagnosticos.

En el periodo inter ictal se observa una disminucion
del metabolismo del FDG, este fenémeno se atribuye
a diversas causas: perdida neuronal, disminucién de
la sinapsis o disminuciéon de los trasportadores de
glucosa la membrana de la neurona’.
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El PET/CT con ®F-FDG esta indicado en las siguien-
tes situaciones:

« Evaluacion prequirurgica de epilepsia refractaria fo-
cal.

+ Pacientes con resonancia magnética normal con
epilepsia refractaria de foco Unico.

+ Discordancia entre localizacion de lesion en EEG y
resonancia magnética.

+ Lesiones multifocales en resonancia magnética con
uno o dos focos epiletogenos en EEG™".

+ Localizacion de focos epileptogenos extratempora-
|eS10’11.
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Resumen: El mucocele apendicular es una dilatacion quistica de la luz del apéndice ileocecal de etiologia
obstructiva que produce un acumulo retrégrado de sustancia mucoide. Representa un 8-10% de todos los
tumores apendiculares, con una incidencia del 0,2-0,3% de todas las apendicectomias. La etiologia hace refe-
rencia a procesos no neopldsicos o tumorales (cistoadenoma o cistoadenocarcinoma mucinoso). Un incorrecto
abordaje terapéutico o un diagndstico histoldgico poco definido o incompleto, pueden provocar un sindrome
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 afios de edad, que consultd en el servicio de emergencia por dolor abdominal a nivel de
epigastrio, irradiado a la fosa iliaca derecha, con clinica sugerente de proceso inflamatorio apendicular, y to-
mograficamente se evidencié imagen probable de mucocele apendicular. Luego del tratamiento quirdrgico, la
paciente mejord significativamente.

La TC con contraste es mds cominmente utilizada para el diagndstico prequirtrgico. El objetivo final de la
terapéutica es la de evitar la ruptura del mucocele apendicular y el sindrome de pseudomixoma peritoneal, por
lo cual es importante contar con la TC simple y contrastada de abdomen y pelvis para la adecuada planeacicn
quirargica 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.
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dolor abdominal inespecifico, dolor abdominal colico

causado por invaginacion del mucocele, masa en la

Rokitansky fue el primero en describir al mucocele
apendicular en 1842, como un tumor mucinoso del

fosa iliaca derecha, sepsis o sintomas urinarios®.

apéndice, el cual puede ser neoplasico o de origen
no neoplasico'?.

Esta patologia es muy poco frecuente, con una in-
cidencia de 0,2-0,3% en todas las apendicectomias
realizadas® y del 8-10% de todos los tumores apen-
diculares®. Puede ser asintomatica y con frecuencia
se la diagnostica incidentalmente o puede presen-
tarse con sintomas similares a la apendicitis.

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

Cuatro tipos de mucocele apendicular se definen his-
tologicamente segun la etiologia de la obstruccion
(OMS):

a) Mucocele con quiste simple de retencion, que exhi-
be epitelio normal y dilatacién leve debida a la obs-
truccion del flujo de salida apendicular, a menudo
por un fecalito; b) epitelio hiperplasico, que presen-
ta distension luminal; c) Las neoplasias mucinosas
apendiculares de bajo grado (LAMNS) con atipia epi-
telial y distension moderada; y d) cistadenocarcinoma
mucinoso, en el que se demuestra la invasién en la
pared apendicular, ademas de las caracteristicas de
las LAMNS®S,
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Las LAMNS representan el 58% de los tumores ma-
lignos apendiculares en la base de datos recolectada
y los carcinoides son los restantes’.

Los hallazgos ecograficos tipicos descritos del muco-
cele apendicular son: masa quistica en la region es-
perada del apéndice, con ecogenicidad interna varia-
ble en funcion del contenido (acuoso o gelatinoso),
pudiendo ser anecogénico, hipoecogénico heterogé-
neo; pared con estructura en capas, representando la
pared de un asa intestinal; calcificacion parietal cur-
vilinea o punteada y buena transmision de sonido®2.

Los hallazgos tipicos del mucocele apendicular en la
TC son de una masa quistica situada en el cuadran-
te inferior derecho, bien encapsulada, con paredes
lisas y regulares, que presenta en ocasiones calcifi-
cacién mural, cuya atenuacion es variable en funcion
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)38e.

El diagndstico diferencial del mucocele apendicular
incluye quistes ovaricos, hidrosalpinx, quiste mesen-
térico, quiste de duplicacion, linfoceles, hematomas
y abscesos®'®. Los quistes de duplicacion entéricos
son raros en adultos; éstos, con los mucoceles, son
las Unicas masas que tienen en el estudio ecografico
estructura de capas de la pared. La calcificacion mu-
ral del quiste mesentérico es infrecuente®.

En mujeres con mucocele apendicular, los ovarios de-
berian ser examinados para buscar tumores quisticos
por la probabilidad de asociacion sincrénica o incluso
en la valoracion postquirirgica. Estas posibilidades
deben ser evaluadas preoperatoriamente con TC
analizando cuidadosamente toda la cavidad perito-

neal cuando se diagnostica un mucocele apendicular
9,11

Un diagndstico prequirdrgico es crucial con el fin de
seleccionar la mejor conducta operativa, siendo la
TC abdomino-pélvica simple y contrastada una he-
rramienta diagndstica util. El tamafio 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 mas con cistadenoma y
cistadenocarcinoma, y a un mayor porcentaje de per-
foracion™.

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

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

al, que se asocia con una mayor morbi - mortalidad™.

La ruptura del mucocele apendicular benigno tiene
un 91-100% de tasa de supervivencia a los 5 afos,
mientras que las formas malignas tienen una tasa de
supervivencia del 20%32. El objetivo final de la tera-
péutica es la de evitar la ruptura del mucocele apen-
dicular y el sindrome de pseudomixoma peritoneal.

La cirugia abierta es el método quirdrgico recomen-
dado tradicionalmente™.

Objetivo

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

Materiales y método

A continuacion se resumen los datos clinicos y diag-
nésticos del caso clinico de revisién 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 Radiologia cuenta con equi-
po de TC Philips de 64 cortes.

Motivo de consulta y enfermedad actual:

Paciente mujer de 68 afos de edad que acudi6 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
vomitos o cambios en los habitos intestinales, ni pér-
dida de peso.

Examen fisico:

Al examen fisico la paciente presenté dolor a la pal-
pacion en fosa iliaca derecha, Mc Burney (+), Rovsing
(+), Blumberg (+), Psoas (+), y Dumphy (+).

Laboratorio clinico:
Leucocitosis con neutrofilia.

Estudios imagenologicos:

En el estudio ecografico abdominal se report6 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 quistico, que presenta calcificaciones en
su pared, ademas existe estriacion de la grasa me-
sentérica y presencia de ganglios mesentéricos infe-
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riores de aspecto benigno, sin reforzamientos pa-
tologicos tras la administracion del medio de con-
traste.

Con los resultados observados anteriormente se pla-
nificd una hemicolectomia derecha semi-electiva. Los
hallazgos intraoperatorios fueron (véase Figura 5): un
apéndice masivo distendido que desplazaba al ex-
tremo del ciego redundante hasta el angulo hepatico
del colon, la exploracion del abdomen no revelo pro-
cesos metastasicos ni la presencia de otros tumores
malignos.

El apéndice distendido se aislé cuidadosamente, se
realizé la hemicolectomia derecha asegurandose de
gue no se rompa el apéndice, y se ejecut6 una anas-
tomosis ileo-cdlica. La recuperacion de la paciente

-

Figura 1: TC abdomen-pelvis simple, corte axial. Masa
ovalada, quistica, de densidad de partes blandas, situa-
da en la fosa iliaca derecha: mucocele apendicular (fle-
cha negra).

Fuente: Md. Victoria E. Solis Espin (Hospital José Ca-
rrasco Arteaga).

Figura 3: TC abdomen-pelvis con contraste i.v., corte
axial. Masa ovalada, quistica, de densidad de partes
blandas, situada en la fosa iliaca derecha, con captacion
homogénea de la pared: mucocele apendicular (flecha
negra).

Fuente: Md. Victoria E. Solis Espin (Hospital José Ca-
rrasco Arteaga).

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

Los resultados histologicos revelaron una neoplasia
apendicular mucinosa de bajo grado, con margenes
negativos y sin linfaticos mesentéricos involucrados,
todas las placas se tifieron con hematoxilina y eosina
(véase Figura 6):

La pared apendicular muestra un tipo de recubrimien-
to epitelial intestinal que comprende células basales
columnares, nucleos hipercromaticos y grandes can-
tidades de mucina apical, asi como cambios displasi-
cos minimos, fibrosis marcada debajo del epitelio de
revestimiento.

Figura 2: TC abdomen-pelvis simple, corte coronal. Ima-
gen quistica paracecal con valores de atenuacion supe-
riores a los del liquido vesical, con calcificacion lineal de
la pared: mucocele apendicular (flecha negra).

Fuente: Md. Victoria E. Solis Espin (Hospital José Ca-
rrasco Arteaga).
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Figura 4: TC abdomen-pelvis con contraste i.v., corte
coronal. Imagen quistica paracecal con valores de ate-
nuacion superiores a los del liquido vesical, con discreto
realce mural y calcificacion lineal: mucocele apendicular
(flecha negra).

Fuente: Md. Victoria E. Solis Espin (Hospital José Ca-
rrasco Arteaga).

Discusion

El mucocele apendicular es una patologia rara de
curso regularmente asintomatico, que consiste en la
distension obstructiva del apéndice vermiforme por
acumulacion de moco.

Engloba como tal a cualquiera de los cuatro tipos his-
topatoldgicos de la OMS, siendo los cistadenomas
mucinosos los mas prevalentes. Su presentacién
clinica generalmente es inespecifica. Se observa en
un 0,2-0,3% de las apendicectomias'3%, Lim et al, en
su revision de siete pacientes con cistoadenocarci-
noma mucinoso del apéndice citan la presencia de
realce nodular en la pared de la masa quistica en

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Figura 5: Pieza quirdrgica de hemicolectomia derecha,
que incluye al ileon y al mucocele apendicular integro.
Fuente: Md. Magaly Y. Machuca Rivera (Hospital José
Carrasco Arteaga).

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

cuatro pacientes como un hallazgo caracteristico de
malignidad, asi como la presencia de seudomixoma
peritoneal®.

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
diagnéstico preoperatorio correcto™.

El diagnodstico diferencial del mucocele apendicular
incluye quistes ovaricos, hidrosalpinx, quiste mes-
entérico, quiste de duplicacién, linfoceles, hemato-
mas y abscesos®°.

En mujeres con mucocele apendicular, los ovarios de-
ben examinarse para la busqueda de tumores quisti-
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cos por la probabilidad de asociacion sincrénica o in-
cluso en la evaluacion postquirirgica. Histéricamente
se recomienda la cirugia abierta en oposicion al mé-
todo laparoscopico.

El diagnéstico preoperatorio de mucocele apendi-
cular es muy importante. La TC con contraste es mas
frecuentemente utilizada para el diagndstico pre-
quirdrgico, ya que aporta informacion para la eleccién
del procedimiento, evitando complicaciones®'".

Conclusiones

El mucocele apendicular es una entidad nosoldgica
rara, que muestra unos hallazgos caracteristicos en
TC que facilitan su diagnostico diferencial con otras
patologias. La presentacion clinica es a menudo ines-
pecifica, tomando en cuenta los diagndsticos diferen-
ciales, entre ellos, la posibilidad de masas anexiales y
apendicitis aguda.
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Resumen: El uso de la Resonancia Magnética Cardiaca (RMC), se ha convertido en los ultimos afios en una
herramienta fundamental para el diagndstico de diversas miocardiopatias, entre las cuales sobresale la mio-
carditis, entidad que cursa con manifestaciones y signos clinicos muy variables y poco especificos en la mayor
parte de los casos, lo que la convierte en una patologia dificil de reconocer sobre todo en sus episodios de
presentacion 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 diagndstico temprano. A continuacion se presenta el caso
clinico de un paciente masculino que acude con cuadro de dolor tordcico agudo, enzimas cardiacas elevadas,
electrocardiograma no concluyente y coronarias normales, mostrando el curso insidioso de esta patologia asf
como de manera resumida el rol de la RMC en su diagndstico y prondstico.

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
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of this disease and in summary the role of the RMC in its presented diagnosis and prognosis.

Introduccion

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

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

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 duracién aproximada de tres horas, se
acompafa de sintomas neurovegetativos y palpita-
ciones transitorias, razon por la cual es examinado
por médico cardidlogo, quien le realiza un electro-
cardiograma (EKG) (Fig. 1), evidenciandose un des-
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nivel en DII, DIIl, AVF y a nivel de V3 a V5 cambios en
el segmento ST no concluyentes, complementaria-
mente se ejecutan exdmenes de laboratorio incluyen-
do enzimas cardiacas, las que resultaron alteradas
CPK total 1014 U/L, CPK MB 165 U/L, Troponina |
22536.60 PG/ML, por lo expuesto se decide realizar la
angiotomografia coronaria observandose 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), Funcién
ventricular sistélica del Ventriculo Izquierdo (V) lige-
ramente comprometida con fraccion de eyeccién del
mismo (FEVI) del 49% por Simpson 3D.

Funcidn ventricular derecha conservada, sin lesiones
pericardicas, mediastinales ni adrticas (Fig. 2). Final-
mente se realiza el estudio de RMC con secuencias
en cine SSFP (steady-state free precession), eje cor-
to, 4, 3y 2 camaras para la evaluacion de morfologia
y funcién, se utilizan secuencias potenciadas en T2
- triple Inversién recuperacion (STIR) y en eje corto
para la evaluacion del edema miocardico, y secuen-
cias potenciadas de inversion recuperacion - eco gra-
diente en 3D y en eje corto después de diez minutos
de la administracion de 0.2 mmol/Gd/kg con el fin de
evaluar el dafio miocardico (fibrosis o necrosis) (Fig.
3-5).
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El paciente fue dado de alta a los cinco dias de haber
ingresado, mostrando evidente mejoria clinica.

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

grama, en el que se evidencia mejoria de la FEVI en
un 65%, asi como de la contractibilidad miocardica
de los 17 segmentos del AHA visualizados como nor-
mocinéticos.
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Figura 1: EKG - Ritmo sinusal con elevacion del segmento ST en V3 a /5 compatibles con
repolarizacion precoz, ademas extrasistoles ventriculares aisladas unifocales con taquicar-
dia sinusal de base (hallazgos sefialados con las flechas negras).

Fuente: Md. Maria J. Noles Suarez (MEDIMAGEN).

Figura 3: Secuencias en cine SSFP en 4
camaras en sistole y diastole en donde se ob-
serva la presencia de multiples imagenes hi-
perintensas tipo parche en la pared anterior, an-
terolateral, inferior e inferoseptal a nivel basal,
medio y apical, que no afectan al subendocar-
dio y que no guardan relacion con ningun te-
rritorio vascular (lesiones sefialadas con flechas
negras), patrdn caracteristico de dafio miocar-
dico en relacion a miocarditis, ademas se ob-
serva ligera hipocinesia generalizada de los 16
segmentos del AHA con FEVI del 50%.
Fuente: Md. Maria J. Noles Sudrez (MEDIMA-
GEN).

Figura 2: Angiotomografia de arterias corona-
rias-A) Reconstruccion volumétrica cardiaca en
3D; B) Reconstruccion volumétrica del arbol
coronario con equipo PHILLIPS 64 multicorte.
El estudio permitié descartar enfermedad ar-
terial coronaria en el analisis multiplanar de las
mismas.

Fuente: Md. Maria J. Noles Sudrez (MEDIMA-
GEN).

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m



Volumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

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 relacion a edema (lesion sefialada con las

flechas blancas).

Fuente: Md. Elizabeth D. Mina Romero (MEDIMAGEN).

Figura 5: Secuencia en T1 gradiente eco doble inversion recuperacion (realce tardio), en eje corto a nivel
basal y medio, donde se visualizan multiples imagenes hiperintensas tipo parche a nivel de mesocardio,
que no afectan al subendocardio y que no guardan relacion con los territorios coronarios. En las paredes
anterior, anterolateral, inferior e inferoseptal a nivel basal y medio, dados por persistencia del medio de
contraste en relacion a dafio miocardico. Patrdn caracteristico de la miocarditis aguda o activa (lesiones
sefaladas con las flechas blancas).
Fuente: Md. Elizabeth D. Mina Romero (MEDIMAGEN).

Discusion

Ante la sospecha clinica de miocarditis, el diagnésti-
co se basa en una combinacién de distintas pruebas
diagnosticas, entre las que actualmente destaca la
RMC para la evaluacién de edema y dafio miocardico.

El grupo de EEUU para el diagndstico de miocarditis
fundado en el afio 2006 ha hecho varias recomenda-
ciones sobre la utilidad de la RMC en el diagnostico
en pacientes con sospecha de miocarditis'?.

Varios estudios han demostrado que la causa mas
comun de los pacientes con sospecha de sindrome
coronario agudo y sin obstruccion de las arterias
coronarias, es la miocarditis. Siendo su prevalencia
variable ya que oscila entre 15y 75%3*.

La RMC esté indicada en los pacientes con sintomas
de nueva aparicion o persistentes (disnea, ortop-
nea, palpitaciones, intolerancia al ejercicio y dolor
toracico), que presentan datos de lesion miocardi-
ca (disfuncion ventricular, alteraciones en el ECG vy
elevacion de troponinas) y en los que se sospecha de
una etiologia virica (una infeccion viral reciente, au-
sencia de factores de riesgo coronarios y una edad
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inferior a 35 afos). También puede estar indicada en
pacientes con alteraciones en el ECG no explicadas
por otras causas, aun en ausencia de sintomas de
miocarditis®.

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

La ecocardiografia también nos ayuda a valorar si hay
dilatacién de cavidades asi como la motilidad global
y segmentaria ventricular®. Las pruebas de medicina
nuclear que emplean como marcadores el galio-675y
anticuerpos monoclonales antimiosina marcados con
Indio-111 que por su baja sensibilidad y resolucién
espacial, asi como su acceso limitado a los trazadores
nucleares y la necesidad de irradiacién del paciente,
afectan la realizacion de este tipo de estudios’.

La angiografia coronaria tiene valor para descartar
enfermedad coronaria, no se realiza de forma rutinaria
en todos los pacientes con sospecha clinica de mio-
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carditis, solo en aquellos en los que existe una duda
diagndstica con el infarto agudo de miocardio. La
biopsia endomiocardica se realiza para confirmar el
diagndstico de esta enfermedad. Y en la actualidad
es considerada como el gold estandar segun los cri-
terios de Dallas, no obstante, dado que la afectacién
miocardica es parcheada y que puede existir gran
variabilidad en la interpretacion de la biopsia, la exac-
titud diagnostica de esta prueba es limitada®.

Es asi 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 lesion tisular, el edema intracelular e inters-
ticial, las zonas de hiperemia y la necrosis, causados
por lesidn directa a nivel del tejido.

Con esta finalidad se han desarrollado secuencias
que permiten el analisis de la agudeza, de la funcion,
asi como las secuelas y las complicaciones que el
paciente podria presentar en el futuro (Fig N° 6).

SECUENCIAS USADAS EN RESONANCIA MAGNETICA
PARA EL DIAGNOSTICO DE MIOCARDITIS

Tipo de secuencias

Planos

Utilidad

Precesion libre en estado — Eje corto, 4,3 y 2 camaras Mgqug‘lsg?n)é;ugﬁllgn,
estacionario modo cine SSFP A
FSE doble IR, triple IR, o STIR . L

Potenciada en T2 —) Eje corto Edema miocardico

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

Eje corto axial oblicuo, 10s
tras la inyeccién de 0,10l/Gd/kg

Hiperemia y aumento de la
permeabilidad capilar, OMV,

mapping, T1 nativo

y con Gd trombos
ST Eje corto, 4, 3y 2 camaras . . L
Rezlfaed?g;(:;o.zg? Oegg de ‘-} 10-15m tras ddsis adicional de Fibrosis o nﬁgﬁggsmlocardma,
0,1 mmol/Gd/kg
Secuencias avanzadas para la o
caracterizacion de tejidos T1, T2 [™=|  Eje corto, 4,3 y 2 camaras Fibrosis o necrosis miocardica

—
—
—
—
—

Figura 6: Esquema de las secuencias usadas en RMC para el diagndstico de la miocarditis®.

Fuente: Md. Elizabeth D. Mina Romero (MEDIMAGEN).

Son muchos los estudios realizados en donde validan
el uso de la RMC para el seguimiento y evolucion de
la enfermedad, la mejoria de la funcion sistdlica y el
volumen telediastodlico del VI, asi como la regresion
de las lesiones en parte explicable porque al avan-
zar la curacion, el edema se resuelve, la cicatriz se
contrae y el miocardio se remodela y, por lo tanto, la
extension del area de realce tardio disminuye.

Logicamente hay que considerar el grado de afec-

tacion, siendo significativo cuando existen grandes
areas de tejido miocardico lesionado, donde pueden
persistir pequefas microcicatrices o grandes éareas
similares a las presentadas en el cuadro agudo™.

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

Revision del hepatocarcinoma fibrolamelar
Fibrolamellar Hepatocelullar Carcinoma
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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 jovenes, Correo para correspondencia
sin antecedente de enfermedad hepatica crdnica subyacente, alrededor del 65-85% de estos tumores ocu- del autor principal:

rren en pacientes menores de 40 afios. Para su diagndstico, las modalidades de imagen cumplen un papel Dra. Natali Flores

importante tanto el ultrasonido, tomografia y resonancia magnética principalmente ésta ultima podria aportar nataliflores87@hotmail.com
sustancialmente al diagndstico.

Se presenta el caso de un joven de 16 afios con diagndstico histopatoldgico de hepatocarcinoma fibrolamelar y Fecha de recepcién:

su correlacion con las diferentes modalidades de imagen, el cual fue sometido a trasplante hepadtico, se realiza 04 de noviembre de 2018

la revision del mismo dada la importancia del diagndstico por imagen y las alternativas terapéuticas en estos

casos. Fecha de aceptacion:

17 de diciembre de 2018

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.
Introduccion Dentro de los estudios de imagen realizados tene-

Mmos:

CASO: Paciente masculino de 16 afos, sin antece- ]
dentes patolégicos personales importantes, que pre- - Ultrasonido de abdomen: el cual demuestra una
senta ictericia, hiporexia y astenia de 4 meses de evo- gran masa de aspecto heterogenea, predominan-
lucién, al examen fisico presenta tinte ictérico en piel temente hiperecogenica, vascularizada, bordes
y conjuntivas, hepatomegalia de 4cm bajo el reborde Iqbulados, Iocallzado, en S?gmgnto vV que impre-
costal. Los exdmenes de laboratorio reflejaron bilirru- siona extenderse a lobulo izquierdo. Mide aproxi-
bina total incrementada a expensas de la bilirrubina madamente 14cm en su diametro mayor. Presenta

to, velocidad de hasta 60cm/seg

Tabla 1. Examenes de laboratorio
- TC Abdomen simple y contrastado: presencia

AST 239 UI/L lesién ocupativa en segmentos hepaticos IV, causa
compresion extrinseca de vias biliares intrahepati-

ALT 174 Ul/L .

_ cas. Fase arterial demuestra vasos aferentes de-
Fosfata Alcalina 4340 UI/L pendientes de la arteria hepatica que causa realce
GGT (gamma glutamil transferasa) 963 UI/L temprano de la masa en estudio. Compresién ex-
Alblmina 3 g/dl trinseca de vena porta y vena cava inferior.
AFP (alfa feto proteina) 41.6 Ul/ml - RM de abdomen: se observa gran masa localizada
CEA(Antigeno carcinoembrionario) 0.43 ng/ml en los segmentos IVa y IVb de aproximadamente
CA-125 31.44 U/ml 15cm de diametro mayor con extension al segmen-
CA 19-9 125 U/ml to lateral, la masa descrita presenta focos hemorra-

gicos y capta de manera heterogénea el medio de
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contraste intravenoso. Ademas ejerce efecto de ma-
sa sobre el hilio hepatico determinando dilatacién
de las vias biliares intra hepaticas obstruyendo par-
cialmente la vena porta. Adenomegalias a nivel del
ligamento hepatoduodenal. Los hallazgos sugieren
como primera posibilidad diagnédstica, carcinoma
hepatocelular fibrolamelar (CHC-FL).

Se realiza biopsia hepatica por laparoscopia en
donde reportan hepatocarcinoma inicialmente, en
una revision posterior se determina hepatocarcinoma
de tipo fibrolamelar.

El paciente es sometido a quimioembolizacion, es
revalorado el caso por comité de trasplante quienes
deciden realizar trasplante hepéatico de donante
cadavérico. Entre los hallazgos quirirgicos se en-
cuentran higado aumentado de tamafio con gran
tumoracion que comprometen los segmentos |, II, llI
y IV, adherencias de epiplon a pared abdominal y al
higado, no liquido ascitico en la cavidad abdominal,
arteria hepatica de 0.5 cm de diametro, vena porta
sin trombos con adecuado flujo, vena cava inferior de
4cm, via biliar 0.5cm.

El reporte histopatolégico determind como tipo his-
tologico: hepatocarcinoma fibrolamelar, grado his-
tologico 1l moderadamente diferenciado, tumor
confinado al higado, margenes libres, no invasion
linfovascular, presencia de invasién microscopica de
pequefos vasos. No ganglios linfaticos estudiados.

Revision:

Epidemiologia: EIl 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.?

El tumor tiene caracteristicas clinico patoldgicas uni-
cas que son significativamente diferentes en com-
paracion con el CHC convencional.® Se presentan en
personas jovenes, sin antecedente de enfermedad
hepatica cronica subyacente, alrededor del 65-85%
de estos tumores ocurren en pacientes menores de
40 afos?, la clinica de presentacion es vaga con sin-
tomas como pérdida de peso, fatiga, dolor abdominal
o presencia de masa'. La sobrevida de los pacientes
con carcinoma hepatocelular fibrolamelar es mayor
que los pacientes con hepatocarcinoma?.

Patologia: Los carcinomas hepatocelulares son tipi-
camente grandes masas solitarias de color broncea-
do, firmes bien circunscritas que se producen en el
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higado sin cirrosis subyacente. El tamafo del tumor
puede variar de 7 a 20 cm (media, 13 cm). Macros-
cbpicamente, el centro de la cicatriz estrelladas vy teji-
do fibroso prominente pueden verse en hasta el 75%
de los casos®.

Estudios inmunohistoquimicos confirman la diferen-
ciacion de hepatocitos mediante la tincion positiva
para heppar-1 y glipicano-3, ademas se observaron
marcadores de diferenciacion biliar tales como CK19
y EpCAM presentes en las células tumorales®.

Sin embargo histoldgicamente el hepatocarcinoma
fibrolamelar tiene caracteristicas histoldgicas uni-
cas, que ayudan a distinguirla de otros tumores en el
higado. Estas caracteristicas incluyen la presencia de
grupos o laminas de células tumorales poligonales o
en forma de huso grandes con abundante citoplasma
granular eosinofilo y nicleos prominentes y macronu-
cléolos y la presencia de estroma fibroso paucicelular
dispuesto en laminillas paralelas delgadas alrededor
de las células tumorales.

La sobreexpresion de factor de crecimiento transfor-
mante 3 se cree que es res- ponsable de la tipica fi-
brosis lamelar visto en estos tumores®.

Laboratorio: Sin un mecanismo claro de la enfer-
medad, el desarrollo de marcadores en suero para la
deteccion temprana de primaria, o incluso recurrente
del hepatocarcinoma fibrolamelar es dificil. 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 evidencia®.

La a-fetoproteina sérica (AFP) y las enzimas hepaticas
que tipicamente estan elevados en el hepatocarcino-
ma convencional estan dentro de los limites normales
o ligeramente elevados en el carcinoma hepatocelular
fibrolamelar®.

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

Esto requiere la integracion de la informacion clinica
con las técnicas convencionales de diagndstico, tales
como ultrasonidos (US), tomografia computarizada
(TC), resonancia magnética (RM), y la histologia.
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Ecografia: Las caracteristicas ecograficas no son
especificos y se ven como masas bien definidas de
ecogenicidad variable al ultrasonido, ante el estudio
contrastado puede observarse lavado del contraste.

Tomografia Computarizada (TC).

En TC, mas 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,
pequeias (<5 mm) y menos de tres en nimero.

La mayoria de los tumores son heterogéneos presen-
tan areas de baja atenuacion en la TC sin contraste.

Durante la fase arterial hepatica, 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, linfadenopatia significativa se observa
mas de un 50% del tiempo, por lo general en el hilio
hepatico o en el ligamento hepaticoduodenal®.

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

La cicatriz central fibrosa es tipicamente hipointensa
tantoen T1y T2.

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

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

Las caracteristicas 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 tardia.

Algunos autores han informado que el hepatocarci-
noma fibrolamelar no retiene agentes de contraste
hepatobiliares especificos, tales como disodico ga-
doxetato y gadobenato de dimeglumina, en la fase
hepatobiliar, que potencialmente puede ser util en la
diferenciacion de HCC fibrolamelar de la hiperplasia
nodular focal®.

Manejo

El tratamiento del CHC-FL tiene varias alternativas
entre las cuales estan la reseccién quirlrgica, tras-
plante hepatico y el tratamiento no quirirgico (qui-
mioterapia).

Segun estudios previos considerando la sobrevida
global, la mejor opcion es la reseccion quirlrgica
ya que presenta una tasa de supervivencia de 222
meses versus 32 meses para trasplante hepatico y 20
meses para el tratamiento no quirdrgico.

La sobrevida a los 5 afios es de aproximadamente
el 70% para la primera alternativa de tratamiento en
mencién, mientras que para el trasplante hepatico los
datos son variables ya que se han ido incrementando
los porcentajes de sobrevida debido a los estrictos
criterios de inclusion para trasplante ademas del uso
de inmunosupresores, de tal manera que han llegado
a obtenerse una supervivencia a los 5 afios de entre
29 - 55%.7

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

Por otro lado el CHC-FL es menos sensible al tra-
tamiento quimioterapico, sin embargo regimenes a
base de Platinum y otras combinaciones de 5-fluo-
rouracilo e interferén a-2b han sido reportados como
Utiles en el tratamiento del mismo®.

Conclusiones

El hepatocarcinoma fibrolamelar es una patologia
poco frecuente en nuestro medio, que si bien tiene
ciertas diferencias en su forma de presentacion com-
parado con el hepatocarcinoma convencional, los
estudios de imagen juegan un papel fundamental
para dilucidar su diagndstico y determinar la mejor
alternativa terapéutica considerando el prondstico.
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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
hepatica, es la séptima causa de muerte en nuestro pais, segun datos del 2016 del Instituto Nacional de Es-
tadisticas y Censos.

Las principales causas de cirrosis descritas en el mundo son la infeccidn cronica por virus hepatitis C, virus
hepatitis B, alcohol, enfermedades biliares y enfermedad hepatica grasa no alcohdlica. La cirrosis se caracteri-
za patolégicamente por distorsion de la arquitectura hepatica debido a fibrosis hepatica extensa y regeneracion
nodular. Existen diversos criterios de imagen para el diagndstico de cirrosis, que incluyen: cambios morfoldgi-
cos hepaticos y signos de hipertension portal.

En el hospital Carlos Andrade Marin, el 6 de mayo del 2016, se realizé el primer trasplante hepatico.
Hasta septiembre del 2018, se han realizado 54 trasplantes hepaticos 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 Marin, on May 6, 2016, the first liver transplant was performed, until September
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2018, 54 liver transplants from cadaveric donor (31 men, 23 women) were performed.

Introduccion

La cirrosis hepatica representa la via final de la lesién
del parénquima hepatico'. Esta inflamacion cronica
conduce a una fibrosis potencialmente reversible,
pero evoluciona a un estado irreversible que patolégi-
camente se compone de hepatocitos necréticos, de-
pésitos de coladgeno, cambios fibréticos, infiltracion
grasa y degeneracion nodular.2?

Dentro de las causas de cirrosis estan Enfermedad
alcohdlica, cirrosis biliar primaria, colangitis escle-
rosante primaria, hepatopatia congestiva (cirrosis
cardiaca), Enfermedad de Wilson, hemocromatosis
y otras enfermedades genéticas, trastornos y enfer-
medades autoinmunes, asi como consecuencia de
infeccién cronica por virus de hepatitis B, C, y D 74

En las etapas iniciales el higado puede tener una apa-
riencia normal, con la progresion de la enfermedad se
puede observan: nodularidad de la superficie hepati-
ca y heterogeneidad generalizada®.

El diagnostico no invasivo de fibrosis hepatica y cirro-
sis es en base a pruebas de laboratorio y fibroscan?.

La biopsia hepéatica ha servido durante mucho tiempo
como el “estandar de oro” para la deteccion y esta-
dificacion de la fibrosis hepatica, pero, en gran parte
debido a un error de muestreo, este procedimiento in-
vasivo y costoso puede llevar a errores diagndsticos
en un tercio de los casos'.

La resonancia magnética con doble contraste, las se-
cuencias ponderadas por difusion y la Elastografia
por RM se utiliza para el diagnéstico temprano no in-
vasivo de cirrosis. La Tomografia computarizada (TC)
es Util para valorar las complicaciones de la cirrosis
hepatica, tales como colaterales portosistémicas con
sangrado o carcinoma hepatocelular (CHC), sin em-
bargo, este no es un método apropiado para el diag-
néstico temprano de cirrosis hepéatica, debido a su
baja Sensibilidad (84,3%) y especificidad (67,6%)
ademas de la desventaja de uso de radiacion ioni-
zante®.
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A pesar de que el virus de la hepatitis C es la principal
indicacién de trasplante de higado (TH), informes reci-
entes han indicado que las tendencias de los listados
para TH pueden estar cambiando ya que la esteato-
hepatitis no alcoholica (NASH) y cirrosis criptogénica
(CC) como una indicacion para TH, ha aumentado
sustancialmente, por lo que actualmente es la segun-
da indicacién mas comun de TH en los EE.UU.”

Desde el punto de vista Radiologico, la cirrosis se
caracteriza por alteraciones morfologicas del parén-
quima hepatico y signos de hipertension portal.8°

Alteraciones morfologicas del parénquima
hepatico."

La configuracion del margen del higado corresponde
al tamano de los nddulos regenerativos subyacentes.
Los margenes que son lisos o deformados por multi-
ples nédulos pequefios son tipicos en la cirrosis mi-
cronodular (nédulos regenerativos <3 mm).10

Este patron se observa en alcohdlicos cronicos, hep-
atitis C y cirrosis biliar'2. Los margenes gruesos lobu-
lares sugieren cirrosis macronodular (nédulos regen-
erativos> 3 mm)."0"",

Este patrén se observa en La hepatitis B crénica y
colangitis esclerosante primaria.’? Fig.1.

Aproximadamente el 25% de los higados cirréticos
en etapa final son normales en tamano. El 36% pre-
senta atrofia difusa y el resto de los pacientes presen-
tan una combinacién de atrofia e hipertrofia segmen-
tarias.'®".

La atrofia focal es mas comun en el I6bulo hepatico
derecho y en el segmento medial del I6bulo hepatico
izquierdo'®'". Fig. 2, Fig. 3.

Los segmentos que presentan hipertrofia con
mayor frecuencia son el l6bulo caudado y los seg-
mentos laterales del I6bulo hepatico izquierdo.™ .

Una relacion del ancho del 16bulo caudado al ancho
del l6bulo derecho mayor o igual a 0,65 medidos en
un corte axial, utilizando la bifurcacion de la vena
porta principal como un punto de referencia entre los
dos lébulos, constituye un indicador positivo del di-
agndstico de cirrosis con alto nivel de precision.

Awaya y col., ha propuesto una relacion entre el an-
cho del l6bulo caudado modificado y el ancho del
[6bulo derecho, utilizando la bifurcacion de la vena
porta derecha, una relacion mayor a 0.90 sugirié un
diagndstico de cirrosis y esta Ultima modificacion ha
demostrado utilidad, con una sensibilidad 71,1% vy
una especificidad del 77% para el diagnéstico de cir-
rosis.®'18, 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 mm™ '3, Fig.5.

Un signo producido por la atrofia, muy especifico de
cirrosis, es la presencia de una muesca aguda en
la superficie posterior derecha del higado conocido
como NOTCH. Fig.6."'

Fig. 1: La configuracion del margen del higado corresponde al tamario de los nédulos regenerativos subyacentes. Los margenes que
son lisos o deformados por multiples nddulos pequefios son tipicos en la cirrosis micronodular (nddulos regenerativos <3 mm). Los
margenes gruesos lobulares sugieren cirrosis macronodular (nddulos regenerativos> 3 mm).

Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.
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Fig. 2: Los cambios regionales en la morfologia hepatica que se observan habitualmente en la ci-
rrosis avanzada son la hipertrofia segmentaria del Iobulo caudado y los segmentos (I, Ill) del I6bulo
izquierdo y la atrofia segmentaria que afecta tanto a los segmentos posteriores (VI, VII) del I6bulo
derecho como al cuarto segmento. La alteracion del flujo sanguineo es la explicacion probable de
estas anomalias morfoldgicas.

Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecua-
dor.

Fig. 3: El espacio pericolecistico (fosa de la vesicula 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 ampliacion del espacio pericolecistico y el espacio esta delimitado lateralmente
por el borde del Idbulo hepatico derecho y medialmente por el borde de los segmentos Il y Il 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 Marin. Quito — Ecuador.

Fig. 4: Hipertrofia del Idbulo caudado. Relacion LC( caudado )/LD (derecho)
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marin. Quito -
Ecuador.
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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 I6bulo izquierdo. Normalmente debe medir

menos que 10 mm.

Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Fig. 6: En el higado cirrdtico, el signo de muesca, sensibilidad del 72%, especificidad del 98%
Lado izquierdo higado normal, lado izquierdo signo de muesca.
Fuente: Servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador.

Signos de hipertension portal.’®"

Parte del flujo venoso portal revierte su direccion ha-
cia la circulacién sistémica a través de anastomosis
porto-sistémicas. Desde el punto de vista clinico, las
colaterales venosas de mayor importancia son las
varices esofagicas y paraesofagicas, por el riesgo
de hemorragia digestiva. También podemos nombrar
Caput medusae, Varices periesplenicas, Varices re-
trogastricas, Varices Mesentéricas, Varices Hemo-
rroidales, Varices Paravertebral-retroperitoneal®.
Otro tipo de shunts porto-sistémicos son espleno-
renal y gastro-renal. Fig. 7.

El principal papel del radiélogo consiste en evaluar
el tamafio hepatico y de sus diferentes segmentos,
andlisis biométrico del segmento |y IV en la busqueda
de signos precoces de cirrosis, analizar minuciosa-
mente los contornos hepaticos e identificar los efec-
tos de la hipertensién portal ascitis, esplenomegalia.
La presencia de lesiones focales hepaticas sobre un
higado cirrotico obliga a descartar en primer término
un Hepatocarcinoma celular.'. Fig. 8-22.
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Fig 7. Diagrama de trayectos varicosos en cirrosis hepatica

1) Coronarias; 2) Paraesofdgicas; 3) Esofagicas; 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.



Revista | Federacién Ecuatoriana de Radiologia e Imagen Volumen 11, No. 2 - Diciembre 2018

Fig. 20: Cardiofrenicas. Fig. 21: Esplenomegalia. Fig. 22: Ascitis.
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Materiales y métodos' '

Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo, de
116 pacientes ya diagnosticos de hepatopatia créni-
ca los cuales se encontraban en lista de espera para
transplante hepatico, a los cuales se les realizo TC
abdomen y pelvis trifasica, con protocolo para trans-
plante hepatico, entre abril 2016 hasta junio 2018 en
el Servicio de Radiologia del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin.

Los pacientes incluidos fueron valorados por el
comité de transplante hepatico. Se evaluaron datos
demograficos (edad y sexo), clinicos (etiologia de
la cirrosis) y criterios de imagen donde se evalud el
parénguima hepatico; sus contornos (lisos/nodulares
o irregulares); tamano (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 (Unicas/multiples), esplenomegalia, ascitis.

Resultados

Las causas identificables de hepatopatia crénica se
detallan en la tabla 1.

Cada paciente se realizé una tomografia de abdo-
men y pelvis trifasica, con protocolo para trasplante
hepatico, donde se analiz6 los cambios morfoldgicos
hepaticos, y signos de hipertension portal. Tabla 2 y
3. Trombosis portal se identifico en 10 pacientes, de
los cuales la tipo | estaba presente en 7 pacientes
(70%), tipo Il en 2 pacientes (20%) y la tipo Ill en 1
paciente (10%).

Discusion

Este estudio discute las principales caracteristicas
demogréficas, prevalencia y los principales hallazgos
de imagen. Como antecedentes sabemos que la prin-
cipal indicacion de trasplante hepatico clasicamente
ha sido la hepatitis C, sobre todo en paises industria-
lizados como EEUU".

Sin embargo la indicacion de trasplante hepatico
parece estar cambiando, con un aumento notable de
trasplantes hepaticos por NASH2,3, llegando a ocu-
par el segundo lugar en los EE.UU, adicionalmente
a esto concomitantemente el NAFLD o conocido
vulgarmente como higado graso ha incrementado
dramaticamente?, se estima que un futuro la hepatitis
C pase a un segundo lugar, esto debido a la alta efec-
tividad de los nuevos tratamientos antiretrovirales'.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

En el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisti-
cas y Censos, en el afio 2001, la novena causa de
muerte fue “cirrosis hepatica”, y en el Ultimo reporte
del afo 2016 la cirrosis hepatica escalé al séptimo
lugar, por lo que su impacto en la morbimortalidad es
considerable®.

El trasplante hepatico, método poco accesible en el
pais, incluso para los estratos sociales altos, ha sur-
gido como una necesidad ante la evidencia del eleva-
do numero de pacientes con enfermedades cronicas
y terminales del higado, sin embargo no es suficiente.

Tabla 1. Causas de hepatopatia

crénica Porcentaje
Cirrosis alcohdlica 4 (20,6%)
Cirrosis criptogenica 21 (18,1%)
Cirrosis de etiologia 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 (1,7%)
2

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

Cirrosis por lesién via biliar 2 (1,7%)
Nédulo indeterminado 1 (0,8 %)
Sindrome de Caroli 1 (0,8 %)
Adenocarcinoma de foco 1 (0,8%)
gastrointestinal

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

Quiste hepatico con fistula 1 (0,8 %)
Cavernomatosis portal 1 (0,8%)
Hiperoxaluria 1 (0,8 %)
Tumor carcinoide metastasico 1 (0,8 %)
Colangiocarcinoma 1 (0,8%)
Hepatopatia crénica por consumo 1 (0,8 %)
herbario

Litiasis intrahepatica 1 (0,8 %)
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Tabla 2. Signos Radiolégicos de cirrosis en TC

CAMBIOS MORFOLOGICOS HEPATICO

Margenes hepaticos Atrg)fia del  Atrofia del Hipe['trofia del
irrequl I6bulo segmento 4 I6bulo
gulares _1ob
derecho izquierdo
Micronodular 83 75 (64.6%) 67 (57.7%) 79 (68%)

(71.5%)

Macronodular 3 (2,5 %)
Bordes lisos 30
(25,8%)

Aumento cociente  Aumento del Expansion de
|6bulo caudado espacio la fosita de NOTCH
/lébulo derecho periportal vesicula biliar

> 0,65: 41 (35,3%) 56 (48,2%) 55 (47,4%) 62 (53,4%)

> 0,90: 48 (41,3%)

Tabla 3. Signos Radiolégicos de

cirrosisen TC

SIGNOS DE HIPERTENSION

PORTAL

Tipo de varices
Esplénicas
Coronarias
Esofagicas
Pared abdominal
Vena umbilical
Paraesofagicas
Omentales
Shunt
esplenorrenal
Rectales
Mesentéricas
Diafragmaticas

Retroperitoneales

Cardiofrénicas
Para aorticas

Ascitis
Esplenomegalia

Pacientes
71 (61,2%)
38 (32,7%)
31 (26,7%)
28 (24,1%)
27 (23,2%)
( 0%)
1(18%)
7 (14,6%)

7 (6%)
7 (6%)
5 (4,3%)
4 (3,4%)
1(0,8%)
1(0,8%)

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

En nuestro estudio la edad promedio de los pacientes
afectados fue de 52 afnos, en concordancia con es-
tudios similares de nuestra region®, afectando mas al
sexo masculino en una proporcién de 1.3:1 compara-
do con las mujeres, hallazgos similares se han encon-
trado en otras series de casos alrededor del mundo’?,
incluso un estudio local realizado en el 2003 en nues-
tro hospital®, en el cual la proporcién de hombres fue
de 4:1, manteniendo la tendencia a afectar mas a los
hombres.

Con respecto a la etiologia de la cirrosis en nuestros
pacientes, en primer lugar se coloco la de tipo al-
cohdlica (20,6%; N:24), hecho importante por varios
motivos; en el estudio realizado en el 2003 en nues-
tra casa de salud, la principal etiologia fue la alcohdli-
ca, hecho que demuestra que a pesar de que han
pasado 15 afos, el alcoholismo crénico de nuestra
sociedad sigue siendo un grave problema sanitario
gue demuestra el profundo problema socioeconémi-
co de nuestra sociedad en vias de desarrollo.

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

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

Como sabemos la cirrosis criptogénica es un diag-
nostico de exclusion, y esta relacionada con muta-
ciones del factor V de Leiden, PAI1 y protrombina?,
sin embargo, se conoce también la fuerte asociacion
existente con la enfermedad grasa no alcohdlica del
higado (NAFDL) que puede llevar a la esteato-hepati-
tis no alcoholica (NASH) y ulteriormente a la cirrosis,
de hecho la mayoria de cirrosis criptogénicas son de-
bido a estas 2 entidades como se ha demostrado en
estudios recientes'28,
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Nuestro estudio demuestra que el higado graso es
una causa importante de cirrosis en nuestros pacien-
tes, que ha cambiado en los Ultimos 15 afos, ya que
en el 2003° la segunda causa fue de origen descono-
cido en la cual los autores colocaron a todos los pa-
cientes que tenian trastornos metabdlicos, genéticos,
etc.

Hay que recalcar que tuvimos 7 pacientes con diag-
nostico 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
podria proponer como hipétesis que la causa princi-
pal de cirrosis en nuestro pais podria 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-
rréticos, siendo asi la cirrosis hepatica la responsable
del 80 - 90% de todos los casos de hepato-carcino-
ma alrededor del mundo®.

Con respecto a los hallazgos imagenologicos, sabe-
mos que la tomografia computada es el método mas
sensible para detectar los cambios morfoldgicos
hepaticos®'?, su ventaja es que muestra adecuada-
mente no solo los cambios estructurales hepaticos,
sino también otros hallazgos asociados con la hi-
pertension portal de estos pacientes®.

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

Estos hallazgos concuerdan con la bibliografia inter-
nacional®', sin embargo estos hallazgos solo apare-
cen en la cirrosis tardia®'*'2'% por lo que presenta baja
sensibilidad en el diagndstico de la cirrosis temprana.

Los hallazgos tomograficos asociados con el tamafo
hepatico se ubicaron en segundo lugar, en nuestro
estudio, la hipertrofia del I6bulo izquierdo aparecio en
un 68% de los pacientes afectados (N:79), la atrofia
del I6bulo derecho se presentd en un 64.6%(N: 75) y
atrofia del segmento 4 en un 57,7% (N: 67). La atrofia
focal es mas comun en el l6bulo hepatico derecho y
en el segmento medial del I6bulo hepatico izquierdo™.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

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

Esta muesca se denomina cisura hepatica posterior
y tiene una sensibilidad del 72% y una especificidad
del 98% para el diagndstico de cirrosis'!, en nuestro
estudio present6 una prevalencia de 53.4% (N: 62).

Los segmentos que presentan hipertrofia con
mayor frecuencia son el l6bulo caudado y los seg-
mentos laterales del I6bulo hepatico izquierdo, con-
cordante con lo encontrado en nuestro estudio 3,

Se ha demostrado la utilidad de la biometria del [6bu-
lo caudado y su relacién con el I6bulo derecho del
higado, conocido como el cociente caudado / I6bulo
derecho®'%'13_ Sj esta relacion es mayor a 0,9 existe
una sensibilidad 71,1% y una especificidad del 77%
para el diagndstico de cirrosis.

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

La alteracién de este indice es de mucha utilidad para
el diagndstico de cirrosis, de hecho los pacientes con
indice de 0,65 ya presentan una probabilidad alta
para cirrosis (96%) segun algunos estudios'.

Sin embargo, nos queda la misma reflexion, al ser
este indice dependiente del tamafio hepatico, la utili-
dad en el diagndstico de cirrosis temprana es escasa.

Otros hallazgos comunes dependientes del tamafo
hepatico, 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-
tigacion se presentaron en el 48,2% (N:56) y 47,4%
(N:55) respectivamente.

Dichos hallazgos son de mucha utilidad, presentando
alta especificidad si estan presentes, pero muy baja
sensibilidad en higados precirréticos' 2,

Desde el punto de vista clinico, las colaterales ve-
nosas de mayor importancia son las varices esofagi-
cas y paraesofagicas, por el riesgo de hemorragia
digestiva'®.

En nuestra investigacion las varices mas comunes
fueron las esplénicas con un 61,2% (N: 71) de pacien-
tes afectados, y en segundo lugar se encontraron las
varices coronarias y esofagicas con un 32,7% (N:38)
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y 26,7% (N: 31), que sumadas son un numero im-
portante a tener en cuenta, por lo que no es dificil
suponer que los pacientes cirréticos que van a ser
trasplantados tengan alto riesgo de sangrado diges-
tivo, se podria analizar en otra investigacion el riesgo
de sangrado digestivo en los pacientes enlistados
para trasplante hepatico con su desenlace final.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que la etiologia de la ci-
rrosis hepatica en el Ecuador no ha variado en los ulti-
mos 20 anos, siendo la cirrosis alcohdlica la principal
causa de la misma, pudiendo tener implicaciones so-
cioecondmicas y culturales importantes de trasfondo.

También recalcamos que nuestro estudio demuestra
gue los casos de cirrosis criptogénica han aumenta-
do en nuestro pais, y al estar ligados fuertemente a
NASH y NAFLD, se podrian explicar por los habitos
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Instrucciones a los autores y normas de publicacion
Editor General, Editor Ejecutivo y Comité Editorial
Revista de la Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

La Revista de la Federacion Ecuato-
riana de Radiologia e Imagen es el
organo oficial de produccién cientifica
de la Federacion Ecuatoriana de Ra-
diologia e Imagen.

1) Misidn

La Revista de la Federacién Ecuatoria-
na de Radiologia e Imagen pretende
fomentar la publicacion y desarrollo de
la Imagenologia y Radiologia médica,
mediante la investigacién, divulgacion
cientifica y el debate con las otras
ciencias de la salud. La revista publica
desde el afio 2009 articulos cientificos
acordes a la especialidad y subespe-
cialidades actuales en la Radiologia

2) Configuracion

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

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

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

Articulos con series de casos: Re-
portes de casos de interés, casos
control.

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

Cartas al editor: Opiniones de traba-
jos publicados previamente en la re-
vista, sugerencias, puntos de debate y
comunicaciones cientificas puntuales.
Otras areas: Imagenes en medicina,
resefias historicas, biografias de pro-
fesores eméritos, temas de actualidad,

crénicas y ensayos sobre historia de
la Medicina, cronicas sociales relacio-
nadas con la actividad cientifica radio-
l6gica.

3) Estructura general de los
articulos

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

Los trabajos deberan ser redactados
en paginas de tamafio A4, a doble es-
pacio, con margenes de 2 cm a cada
lado.

Las paginas en su totalidad deberan
estar numeradas consecutivamente
en el angulo inferior derecho. Todos
los trabajos deben considerar los si-
guientes elementos comunes:

Titulo: Relacionado con el contenido
del articulo.

Nombres de los autores: Mencionan-
do cémo se desea que conste en la
publicacion.

Responsabilidad de los autores: De
acuerdo al criterio de ICMJE (INTER-
NATIONAL COMMITTEE of MEDICAL
JOURNAL EDITORS) se definira quien
sera considerado como autor/es o co-
laborador/es por el contenido de los
articulos.

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

Grado Académico: Cargo y lugar de
trabajo institucional particular y/o pu-
blico de los autores.

Palabras clave: En términos MeSH
Fuentes de Financiamiento: Se de-
talla que persona, o entidad solvento
econdémicamente el estudio.

Comité de ética: Se informara sobre la
aprobacion para la realizacion del es-
tudio.

Conflicto de intereses: Declaracion

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

obligatoria; véase mas adelante.
Direccion electrénica: Para correspon-
dencia del autor principal.

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

Fecha de aceptacion del trabajo: Por
parte del comité de editores.
Resumen: Acorde con el articulo de
investigacion.

Contenido del articulo cientifico: Apar-
tados segun tipo de articulo; véase
mas adelante.

Tablas, figuras y/o fotografias: Acordes
al tipo de articulo; véase mas adelante.
Discusion: De acuerdo a los hallazgos;
véase mas adelante.

Conclusiones: Acorde con el articulo
de investigacion.

Recomendaciones: Acorde con el arti-
culo de investigacion.

Apéndice: Cuando sea pertinente.
Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente.

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

4) Estructura y normas segun
tipo de articulo

Articulos de investigacion origina-
les: El texto de los articulos correspon-
dientes a investigaciones con disefios
observacionales y experimentales de-
bera procurar que su contenido tenga
un ndmero maximo de 4000 a 5000
palabras sin tomar en cuenta el resu-
men ni las referencias bibliograficas.

Los protocolos de investigacién po-
dran tener una extensién mayor, no
obstante su formato y estructura de-
bera ser adecuada para su publicacion
en forma de articulo cientifico.

Las referencias bibliograficas seran
citadas Unicamente si son relevantes
para el contenido del articulo.

En el caso de articulos originales que
correspondan a ensayos clinicos y
metaanalisis, se solicita que tenga
autorizacion del comité de bioética y
que estén acorde a lo establecido in-
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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.

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

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

Articulos cientificos: Los autores
deberan procurar que el articulo con-
tenga entre 3000 y 4000 palabras,
sin tomar en cuenta el resumen y las
referencias bibliogréficas, el articulo
debera contener titulos y subtitulos
segun corresponda el caso, el nimero
de referencias bibliograficas estaran
acordes con el contenido y extension
del documento.

Cartas de Investigacion y Cartas al
Editor: El contenido de la carta tendra
un maximo de 1000 palabras, inclui-
das las referencias bibliograficas (lo
gue equivale a 2 paginas A4 a espacio
simple). Se aceptara una tabla y una
figura. El nUmero méaximo de referen-
cias bibliograficas sera de 10.

Registro de investigaciones: El au-
tor obligatoriamente debe informar
que los trabajos que sean considera-
dos ensayos clinicos y que se lleven
a cabo en el pais (Ecuador) poseen la
respectiva aprobacion y registro de
la Agencia Nacional de Regulacion,
Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA).
Para realizar el proceso de aproba-
cién el investigador debe acceder a la
siguiente direccion electrénica: http://
www.controlsanitario.gob.ec/ensa-
yos-clinicos/ y cumplir con los reque-
rimientos establecidos.

Si los ensayos clinicos no se reali-
zan en el pais (Ecuador), los investi-

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

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

5) Detalle para elaboracion de
apartados del articulo

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

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

Su extension sera aproximadamente
de 250 palabras.

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

Palabras Clave: Los autores selec-
cionaran 3 a 6 palabras o frases cor-
tas, que identifiquen el contenido del
trabajo, para su registro en bases de
datos nacionales o internacionales.
Se recomienda por lo tanto el uso
de términos MeSH (Medical Subject-
Headings). Puede consultarse los
términos mas adecuados en la pagina
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Web de PubMed/Medline [http://www.
ncbi.nim.nih.gov/]. DECS (Descrip-
tores en Ciencias de la Salud).

Introduccion: Establecera el contex-
to adecuado del trabajo que permita
al lector familiarizarse con el tema,
permitiéndole comprender cual es el
problema que se aborda, ademas ex-
pone la justificacion del estudio. Debe
tener sustento en referencias biblio-
gréficas adecuadamente selecciona-
das.

Finalmente en la introduccién se debe
nombrar directamente o de forma im-
plicita el objetivo principal del estudio,
objetivos secundarios y/o hipotesis de
investigacion.

Sujetos y Métodos: Segun corres-
ponda el trabajo sujeto de investi-
gacion, esta seccion debera propor-
cionar informaciéon sobre el tipo de
estudio y disefio (acorde al objetivo/
hipotesis de estudio), lugar donde se
desarrollé el estudio y/o centros cola-
boradores, comité de ética que aprobd
el estudio y/o niveles que autorizaron
su ejecucion, poblacion de estudio,
conformacion de grupos de estu-
dio, criterios de seleccion (inclusién,
exclusion, retirada), consentimiento
informado para participacion de los
sujetos, método de muestreo utiliza-
do, nimero de sujetos y asunciones
utilizadas en el célculo, autorizacion
de la intervencién (para estudios ex-
perimentales), desarrollo del estudio
y procedimientos para obtencién de la
informacidn, variables principales de
evaluacién, mediciones y desenlaces,
estrategia de andlisis (enfoques, esti-
madores, pruebas estadisticas, medi-
das de asociacién, de impacto, etc.) y
si el estudio realizado lo amerita, de-
berd mencionarse la forma del mane-
jo de muestras, equipos, pruebas de
laboratorio y control de calidad.

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

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

Resultados: Este apartado esta des-
tinado para describir los hallazgos y
distintos resultados obtenidos, pero
no para interpretarlos. Su redaccion
debera seguir una exposicién orde-
nada, en estilo narrativo y apoyado
en tablas y/o figuras (para condensar
la informacion pero no duplicarla). Es
fundamental presentar los datos basi-
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 estadistica, la informacion
sobre respuestas y abandonos (en
estudios experimentales) y aconte-
cimientos adversos (en estudios ex-
perimentales).

Tablas: Condensan informacion ob-
tenida en el trabajo de investigacion,
los datos se organizaran en columnas
y filas, facilitando su descripcion y
lectura, siendo ademas autoexplicati-
vas. Cada tabla debera tener un titulo
(aproximadamente 10 palabras ubica-
das en la parte superior) y numeracion
consecutiva, esta debe ser mencio-
nada dentro del cuerpo narrativo para
guiar adecuadamente al lector. Si se
utilizan abreviaturas su significado de-
bera ser detallado en el pie de tabla.

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

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

Fotografias: Si son de pacientes estas
no deberan permitir la identificacion
de la persona, se presentardn con
una declaracién de los investigadores
especificando que se obtuvo el con-

sentimiento del paciente para la publi-
cacion de la misma. Las fotografias se
presentaran en formato “jpg” con una
resolucion de pixeles adecuada. Para
la publicacién impresa de ilustraciones
en color, la revista podria realizar un
acuerdo econdmico previo con los au-
tores si fuese necesario.

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

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

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

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

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

Conflictos de interés: Se produce
cuando existe una situacién en la que
el juicio del individuo (investigador)
concerniente a su interés primario y la
integridad de su investigacién tienden
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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 interpretacién
inadecuada de sus hallazgos o de los
resultados de sus colegas.

Por tal motivo los editores de la re-
vista de la Federacion Ecuatoriana de
Sociedades de Radiologia solicitan a
los autores declarar si el trabajo pre-
senta o no algun tipo de conflicto de
intereses, si no existiese la declaracion
la revista asumira que los autores no
tienen conflictos de interés. Si exis-
tiese algun conflicto este no sera un
condicionante para la aceptacién o
no del trabajo ya que estos inconve-
nientes son frecuentes en el proceso
de investigacion o en el desarrollo del
manuscrito de los articulos.

Referencias bibliograficas: La forma
de citar a La revista de la Federacién
Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
es: Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.

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

Las referencias bibliogréficas se pre-
sentaran en orden de aparicion en el
texto empleando numeraciéon conse-
cutiva la cual sera presentada en ne-
grita y superindice.

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

La siguiente direccidon electronica
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.htmlle, proporcionara in-
formacién ampliada sobre la correcta
forma de realizar las distintas referen-
cias bibliogréficas.
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En resumen, el formato para las refe-
rencias mas comunes es el siguiente:

Articulos de revistas biomédicas
(“journal”): Articulo publicado en re-
vistas con paginacion consecutiva en
los distintos ejemplares del volumen:
(Autores. Titulo. Revista; volumen: pa-
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

Articulo publicado en revistas sin
paginacion consecutiva en los dis-
tintos ejemplares del volumen. (Au-
tores. Titulo. Revista; volumen (nime-
ro): pagina 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 Pediatria 2007; 8 (2):
5-13.

Articulos con mas de seis autores:
(lgual a lo anterior, con mencién a 6
primeros autores, seguido de los tér-
minos “et.al.”)

Arbizu J, Dominguez PD. Diaz-Valle R,
Vigil C, Garcia 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 capitulos de libro: Autor(es)
Unico(s):

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

Autores de Capitulo en un libro:
Kalili K, Wilson S. Las vias biliares
y la Vesicula biliar. Diagndstico por
ecografia. Espafa: Elseviere Mosby;
2006: 171-212.

Otras Fuentes

Tesis: Castro Mauricio. Acretismo Pla-
centario, Perfil Clinico y Clasificacion

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

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

Articulo 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 articulos del tipo: Editorial, revi-
siones ampliadas, educacion médica
y temas de actualidad, por lo general
corresponderan 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 seran acepta-
dos de autores no invitados.

6) Envié de manuscritos

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

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

La Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. no acep-
tard bajo ningun concepto articulos
que hayan sido publicados previa-
mente en medios escritos o electroni-
cos con el fin de evitar duplicaciones,
no obstante se haran excepciones si
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el articulo ha sido publicado en forma
parcial a manera de resumen o pre-
sentado como comunicacion oral y/o
poster en eventos cientificos 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 podran enviar por
correo convencional a la siguiente
direccion: Secretaria General de la
FESR. DMC Ecuador. Responsable:
Paulina Barrera. Telefonos (593-2) 600
6011 — 600 615 E-mail: secretaria@
fesr.com.ec. Direccidon: Cumbayd, ca-
lle Siena e Interocednica, Edif.: MDX,
piso 2, of. 317.

En este caso a los trabajos escritos
deberan adjuntar una copia en CD con
la version electrénica Word del articulo
en archivos libres de virus.

7) Proceso de revision de los
manuscritos

Una vez que se ha recibido el manus-
crito se le asignard un ndmero Unico
de registro, el cual sera proporcionado
al autor en una carta de constancia de
recepcion del trabajo, este nimero de
registro servird para realizar el segui-
miento y consulta del documento.

El manuscrito estara sujeto a revision
primaria por el/los editores de trabajos
asignados y a revision secundaria por
el/los revisores o jueces externos, esto
se lo realizara los mas pronto posible
(hasta 15 dias) con el fin de dar a co-
nocer las resoluciones de la manera
rapida y oportuna a los autores. Mien-
tras dura este proceso para calificar-
lo de idéneo o no al articulo este no
debera ser presentado a otra revista
biomédica. Por lo tanto la presen-
tacion del articulo a la revista no sig-
nifica necesariamente aceptacion para
su posterior publicacion.

El estado del manuscrito sera informa-
do al autor via correo electrénico. El
resumen del manuscrito se publicara
en la Web de la revista.

El trabajo calificado con aceptacion
preliminar implica que esta “sujeto
a revision”, el articulo continuara el
proceso de evaluacién y serd enviado
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para revision exhaustiva, la misma que
estard a cargo de jueces externos.

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

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

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

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

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

Un trabajo serd vélido para publicacion
cuando reciba la calificacion definitiva
de“aceptado”en este momento se ini-
ciara el proceso de edicién e imprenta,
este trabajo sera tratado directamente
por dos miembros de la revista (un
Editor y el Asistente de Redaccién y
Correccién de manuscritos), los mis-
mos que introduciran cambios de

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

8) Proceso de publicacion de los
manuscritos

Una vez terminado el proceso de
edicion previa a la impresién del arti-
culo calificado como “aceptado”, este
se lo enviara via correo electronico al
autor con los cambios correspondien-
tes para que un plazo no mayor a siete
dias éste informe de las correcciones,
en caso de ser necesarias, si fuese
posible se procurara una segunda re-
visién previa a la impresion del articu-
lo.

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

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

El autor recibira 2 separatas del tra-
bajo publicado, si desease un mayor
nimero de las mismas, se pondra a
disposicion la versién electrénica (for-
mato PDF para Acrobat) del articulo,
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 articulos refle-
jan necesariamente los criterios o las
politicas de la Federacién Ecuatoriana
de Radiologia 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 podra ser publicado en otra revista
biomédica, sin el consentimiento ex-
plicito de la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.

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

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

El autor tiene autorizacion de publicar
su trabajo (version PDF) en su péagina
Web personal o institucional siem-
pre y cuando respete los detalles de
mencién a la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y
la citacién correcta del trabajo.

10) Observaciones

Textos, sugerencias, bibliografias in-
ternacionales, citas y otros parrafos
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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Normas de Vancouver: Guia breve
¢Como citar y elaborar referencias bibliograficas?

INTRODUCCION

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

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

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

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

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

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

Recomendaciones sobre las citas y referencias
bibliograficas

Citas

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

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

Ejemplo:

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

Cita indirecta

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

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

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

Ejemplo:

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

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

Consejos sobre referencias bibliograficas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Capitulo de libro

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

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

Articulo de revista

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

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

Articulo de revista en Internet

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

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

Libro o monografia en Internet

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

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

Pagina web (sede web)

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

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

Pagina web de una sede web

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

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

Para ampliar informacion

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

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

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

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

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

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

Los abajo firmantes declaramos que:

Todas las personas que firman este trabajo han participado en su planificacion, disefio y ejecucioén, asi como
en la interpretacién de los resultados. Asi mismo, revisaron criticamente el trabajo, aprobaron su version final y
estan de acuerdo con su publicacién. No se ha omitido ninguna firma responsable del trabajo y se satisfacen
los criterios de autoria cientifica. Este trabajo es original e inédito, no se ha enviado ni se enviara a otra revista
para su publicacién, salvo que sea rechazado.

Ninguno de los datos presentados en este trabajo han sido plagiados, inventados, manipulados o 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 informacién contenida en el manuscrito, asi como las teorias y los datos proce-
dentes de otros trabajos previamente publicados.

Quienes firman este trabajo han evitado cometer errores en su disefio experimental o tedrico, en la presen-
tacion de los resultados y en su interpretaciéon. En caso de que descubrieran cualquier error en el articulo,
antes o después de su publicacion, alertaran inmediatamente a la Direccién de la revista. Declaramos ademas
no tener ningln conflicto de interés en relacion a esta publicacion.
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