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RESUMEN DE  TRABAJOS REALIZADOS 
 

a) Publicaciones: 

 

MARCAJE DE TUMORES DE MAMA CON CLIPS VASCULARES COMO 

MÉTODO ALTERNATIVO PARA VALORAR COMPORTAMIENTO DE 

LOS TUMORES EN LA NEOADYUVANCIA 

 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

El Cáncer de mama se mantiene como el primer diagnóstico de maliginidad en 

mujeres. En nuestro medio es subutilizado el marcaje de lesiones. Este trabajo 

tiene por objetivo valorar el comportamiento de los tumores malignos de mama 

marcados previamente con clips en su interior y que serían sometidos a 

neoadyuvancia. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Es un estudio descriptivo, primero se realizó biopsia con aguja gruesa guiada por 

ultrasonido y conocido el diagnóstico histopatológico en un segundo tiempo se 

colocó clips al interior de los tumores. Un total de ocho tumores fueron marcados. 

Realizamos control mamográfico previo a la neoadyuvancia, a mitad del ciclo y 

una vez concluida la misma. Por guía estereotáxica se colocó arpón previo a la 

cirugía. 

RESULTADOS 

De los ocho tumores marcados se calificó según criterios GEICAM su respuesta 

radiológica. Tres tumores se catalogaron como respuesta radiológica completa, 

cuatro tuvieron respuesta mayor al 50% y uno con respuesta menor del 50%. Los 

tumores que mejor respuesta obtuvieron fueron los catalogados como triple 

negativos. 
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CONCLUSIÓN 

El mejor control de la neoadyuvancia es la resonancia magnética, pero 

alternativamente la colocación de marcas en el tumor, previo a la neoadyuvancia 

es de mucha utilidad para observar la evolución del tumor y como guía para la 

cirugía. 

DESCRIPTORES DeCS: 

Terapia neodayuvante 

Neoplasias de la Mama 

Ultrasonografía Mamaria 

Mamografía 
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HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS DE LESIONES HEPÁTICAS 

BIOPSIADAS EN EL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL 

CARLOS ANDRADE MARÍN REALIZADAS DE MAYO A SEPTIEMBRE 

DE 2011 

 

RESUMEN 

INTRODUCCION 

La biopsia hepática es un método diagnóstico de gran utilidad para determinar la 

etiología y progresión de enfermedades hepáticas crónicas; así como para 

investigar la naturaleza de lesiones nodulares hepáticas y de esta manera elegir 

su manejo. Ha permitido obtener un mejor conocimiento de las bases anátomo-

patológicas de las distintas hepatopatías. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional. Se 

recogieron 69 biopsias hepáticas de pacientes tanto hospitalizados como 

ambulatorios durante los meses de mayo a septiembre 2011 

RESULTADOS 

Se realizaron 69 biopsias, de ellas 36 procedimientos se los realizó en mujeres y 

33 en varones, 52% y 48% respectivamente. Sus edades comprendían entre 11 

meses y 94 años, con una media de 34 años y una mediana de 62 años. 

El hallazgo histopatológico más frecuente es la metástasis (23%), dentro de éstas 

la más frecuente es la metástasis por adenocarcinoma con 11.6%, la segunda 

entidad más frecuente es la cirrosis con 17.4% 
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CONCLUSIONES 

La biopsia hepática es un método diagnóstico de gran utilidad tanto para 

determinar hepatopatías primarias, enfermedades sistémicas con afectación 

hepática, así como la etiología de las lesiones nodulares como neoplasias 

primarias como las metastásicas. 

PALABRAS CLAVE: Biopsia hepática, Hepatopatías 
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO Y 

COLANGIORESONANCIA EN LITIASIS DE VÍA BILIAR EN EL SERVICIO 

DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARÍN QUITO - 

ECUADOR 

 

RESUMEN 

OBJETIVO: Revisar los estudios de colangioresonancia y ultrasonido para 

determinar los valores predictivos, sensibilidad y especificidad de los mismos. 

MÉTODOS: El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 

transversal, en el cual se revisó los estudios realizados en el servicio de 

Radiología del hospital “Carlos Andrade Marín” entre octubre del 2009 y 

septiembre del 2012 identificando 261 pacientes, de los cuales 143 fueron 

mujeres y 118 hombres. Las variables cualitativas fueron agrupadas en tablas de 

2x2 y se empleó la prueba de Chi cuadrado para analizar los resultados. Como se 

tratan de estudios diagnósticos se obtuvo sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos. Una p<0.05 fue aceptada como significativa en las pruebas 

realizadas. La tabla fue diseñada en Microsoft Excel 2010. Se comparó 

Colangioresonancia (CoRM)  vs Colangiopancreatografía Endoscópica 

Retrógrada (ERCP-por sus siglas en inglés) y Ultrasonido (US) vs ERCP. Se 

excluyeron aquellos estudios en los que no constaba la medición, conclusión o 

informe final. 

RESULTADOS: En la comparación Ultrasonido vs Colangiopancreatografía 

Endoscópica Retrógrada se alcanzó una sensibilidad (69% IC:95% 0.61 – 0.77), 

especificidad (69% IC:95% 0.61 – 0.77), Valor Predictivo Positivo (92% IC:95% 

0.88 – 0.96) y Valor Predictivo Negativo (30% IC:95% 0.14 – 0.46). En la 

comparación Colangioresonancia vs Colangiopancreatografía Endoscópica 

Retrógrada se obtuvo sensibilidad (92% IC:95% 0.88 – 0.96), especificidad (56% 

IC:95% 0.48 – 0.63), Valor Predictivo Positivo (91% IC:95% 0.87 – 0.95) y Valor 

Predictivo Negativo (59% IC:95% 0.43 – 0.75). 

CONCLUSIONES: Los datos obtenidos en el estudio son similares a los 

reportados en las distintas publicaciones revisadas. En nuestro hospital el 
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ultrasonido es el primer estudio de diagnóstico ante la ictericia y si hay signos de 

colestasis se complementa con la colangioresonancia magnética por su buena 

sensibilidad (92% IC:95% 0.88 – 0.96) con lo cual se puede afirmar la presencia 

de lito en la vía biliar.  

DESCRIPTORES DeCS: 

Ultrasonografía 

Pancreatocolangiografía por Resonancia Magnética 

Coledocolitiasis 

Conductos Biliares.  
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b) Abstracts 

 

MARKING OF BREAST TUMORS WITH VASCULAR CLIPS TO ASSESS 

THE COMPORTMENT AS ALTERNATIVE METHOD OF TUMORS IN 

NEOADJUVANT 

 

SUMMARY 

INTRODUCTION 

Breast cancer remains the first diagnosis of maliginidadonwomen. In our area it is 

underutilized marking injury. This paper aims to assess the behavior of malignant 

breast tumors previously marked with clips inside and would be submitted to 

neoadjuvant. 

MATERIALS AND METHODS 

It is a descriptive study, first biopsy was performed with ultrasound-guided core 

needle and known histopathological diagnosis in a second time the clips was 

placed into tumors. A total of eight tumors were marked. We conducted 

mammographic control prior to neoadjuvant, mid-cycle and once finished the 

same. By stereotactic guidance before surgery arpoon was placed. 

RESULTS 

Of the eight marked tumors were graded according to their radiological response 

GEICAM criteria. Three tumors were classified as complete radiological response, 

four had higher response at 50%and one with less 50% response. Tumors best 

response obtained were classified as triple negative. 
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CONCLUSION 

The best control of neoadjuvant is the MRI, but alternatively the marking of the 

tumor prior to neoadjuvant therapy is very useful to observe the evolution of the 

tumor and to guide surgery. 

KEYWORD 

Neodayuvante Therapy 

Breast Neoplasms 

Mammary Ultrasonography 

Mammography 
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HISTOPATHOLOGICAL FINDINGS OF LIVER LESSION WHO WAS 

BIOPSIES IN SERVICE RADIOLOGY CARLOS ANDRADE MARIN 

HOSPITAL MADE FROM MAY TO SEPTEMBER 2011 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION 

Liver biopsy is a useful diagnostic method to determine the etiology and 

progression of chronic liver disease, and to investigate the nature of hepatic 

nodular lesión and its management. It has achieved a better understanding of the 

pathological basis of various liver disease. 

MATERIALS AND METHODS 

This is a restrospective, longitudinal, descriptive and observational study. Liver 

biopsies were collected from 69 patients, both hospitalized and outpatient, during 

the months of may to september 2011. 

RESULTS 

69 biopsies were performed, of wich 36 procedures were performed on women 

and 33 on men, 52% and 48% respectively. Their age ranged from 11 months to 

94 years with a mean of 34 and a median of 62 years. 

The most common histopathological findings was metastases (23%), the most 

frequent being the metastatic adenocarcinoma with 11.6%, and the second most 

common condition with cirrhosis with 17.4% 

CONCLUSIONS 

Li ver biopsy is a useful diagnostic method to determine both primary liver disease, 

systemic disease with liver involvement, and the etiology of nodular lesions such 

as metastatic solid tumors. 
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KEYWORD 

Liver biopsy 

Liver lession 

Histopathology 
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SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF ULTRASOUND AND 

CHOLANGIORESONANCE IN BILE DUCT LITHIASIS IN THE 

RADIOLOGY SERVICE OF CARLOS ANDRADE MARIN HOSPITAL, 

QUITO - ECUADOR 

 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To review cholangioresonance and ultrasound studies in order to 

determine their predictive values, sensitivity and specificity. 

METHODS: This is a retrospective cross sectional descriptive study in which 

studies carried out in our institution, between October 2009 and September 2012, 

were reviewed, and 261 patients were identified. 143 of them were women, 118 

118 were men. The qualitative variables were grouped in 2x2 tables. The Chi-

square test was used to analyze the results. Since they are diagnostic studies, 

sensitivity, specificity and predictive values were obtained. A value of p<0.05 was 

accepted as significant in the tests. The table was designed in Microsoft Excel 

2010. Cholangioresonance was compared to Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatography, and Ultrasound was compared to Endoscopic 

Retrograde Cholangiopancreatography. Studies which did not include 

measurement, conclusion or final report were excluded. 

RESULTS: The following values were obtained when Ultrasound was compared to 

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography: sensitivity (69% IC:95% 0.61 

– 0.77), specificity (69% IC:95% 0.61 – 0.77), Positive Predictive Value (92% 

IC:95% 0.88 – 0.96), and Negative Predictive Value (30% IC95% 0.14 – 0.46). 

The following values were obtained when Cholangioresonance was compares to 

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography: sensitivity (92% IC:95% 0.88 

– 0.96), specificity (56% IC:95% 0.48 – 0.63), Positive Predictive Value (91% 

IC:95% 0.87 – 0.95), and Negative Predictive Value (59% IC: 95% 0.43 – 0.75) 
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CONCLUSIONS: The data obtained in the survey are similar to the ones reports in 

several publications reviewed. In our hospital, ultrasound is the first diagnostic 

study for jaundice; in case of signs of cholestasis, the diagnostic study is 

complemented with a magnetic cholangioresonance due to its good sensitivity 

(92% IC:95% 0.88 – 0.96). In this way, the presence of calculi in the bile duct can 

be affirmed. 

KEYWORDS: 

Ultrasonography 

Cholangiopancreatography, Magnetic Resonance 

Choledocholithiasis 

BileDucts.   
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RESUMEN DE  CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 

c) Exposiciones en Congresos 

 

MARCAJE DE TUMORES DE MAMA CON CLIPS VASCULARES COMO 

MÉTODO ALTERNATIVO PARA VALORAR COMPORTAMIENTO DE 

LOS TUMORES EN LA NEOADYUVANCIA 

Los tumores de mama que se someten a neo-adyuvancia pueden tener 

comportamientos desde su completa remisión hasta una respuesta parcial o nula, 

y es en los dos primeros que siempre se debe realizar una correlación y un 

parangón para verificar si el tratamiento ha sido satisfactorio.En nuestro hospital 

hace más de siete años que los tumores que estaban sometidos a neoadyuvancia 

no se venían marcando y es por ello que basados en estudios y experiencias 

previas en otros centros decidimos marcar los tumores con clips de titanio para 

valorar su comportamiento, a ello sumado que no siempre se realizaba control 

con resonancia magnética de los mismos. Logramos una casuística de ocho 

casos, ningún caso se dio por perdido y con resultados alentadores, por cuanto 

tres tumores alcanzaron una respuesta radiológica completa. 
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MALIGNIDAD DE 

MICROCALCIFICACIONES SEGÚN EL BIRADS 5TA EDICION – CASOS 

BIOPSIA ESTEREOTÁXICA EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE 

MARÍN 

 

Analizamos retrospectivamente todos los arponamientos guiados por estereotaxia 

de las microcalcificaciones realizadas entre los meses de abril 2014 a julio 2015 

(n=29) que contaban previamente con un informe mamográfico de screening y/o 

diagnóstico e histopatológico; se desgloso los descriptores por cada estudio y se 

calculó los valores predictivos de malignidad por cada descriptor. 

RESULTADOS 

El valor predictivo positivo (VPP) para las microcalcificaciones dependiendo de su 

distribución y morfología fue: agrupadas 0.45 (IC 95% - 0.2-0.7), segmentarias 

0.33 (IC 95% - 0.1-0.6), lineales 0.5 (IC 95% - 0.2-0.8), amorfas 0.25 (IC 95% - 

0.01-0.5), gruesas heterogéneas 0.5 (IC 95% - 0.2-0.8) y finas pleomórficas 0.6 

(IC 95% - 0.3-0.9). 

CONCLUSIONES 

De la revisión realizada observamos que los descriptores más  utilizados y 

predicción de malignidad de nuestro estudio versus la descrita en el BIRADS para 

la distribución fue: agrupada 45% vs 31%, segmentarias 33% vs 66% y lineales 

50% vs 60% y para los descriptores de morfología fueron: amorfa 25% vs 21%, 

gruesas heterogéneas 50% vs 13% y finas pleomórficas  60% vs 29%. De los 

resultados obtenidos podemos notar que nuestra correlación está dentro de la sub 

clasificación dada por el BIRADS categoría 4 (A: 3-10%, B: 11-50% y C: 51-94%) 

dependiendo de su morfología y distribución. 
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CÁNCER DE MAMA EN EMBARAZADAS 

 

Al tener en nuestro país una alta tasa de natalidad, limitado acceso al sistema de 

cobertura de salud por la seguridad social o pública y a la escases de 

profesionales especialistas en radiología mamaria se realizó una charla 

informativa de cuáles son los factores de riesgo, protección y el adecuado manejo 

o algoritmo diagnóstico para la detección oportuna del Ca de mama en una 

población especial como lo es las mujeres gestantes. 

En forma de complemento y por la poca información brindada hacia las pacientes 

en estado de gestación acerca de beneficios y riesgos que podrían presentarse si 

se somete a una mamografía se expuso una breve revisión bibliográfica de la 

misma. Se abordó también de forma superficial las otras técnicas de diagnóstico 

como fueron el ultrasonido y la resonancia magnética. 
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

 

a) Publicaciones 

 

MARCAJE DE TUMORES DE MAMA CON CLIPS VASCULARES COMO 

MÉTODO ALTERNATIVO PARA VALORAR COMPORTAMIENTO DE 

LOS TUMORES EN LA NEOADYUVANCIA 

 

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuentemente diagnosticada en los 

EEUU, sin contar las neoplasias de piel y se ha convertido en la principal causa 

de muerte entre mujeres hispanas. Las mujeres, en general tienen un riesgo del 

10% de desarrollar cáncer de mama en cualquiera de sus estadios a lo largo de 

su vida, es por ello que se ha dado mayor énfasis en la detección temprana del 

mismo. 

Hoy en día, el diagnóstico y mejor tratamiento con su debido seguimiento se 

deberían de instaurar en el menor tiempo posible, es por ello que las 

Recomendaciones de Tratamiento Europeo proponen que al menos el 70% de las 

lesiones sospechosas de malignidad (BIRADS 4/5) deben ser correlacionadas 

histológicamente previas a la cirugía. 

La valoración de la respuesta radiológica de los tumores se la puede realizar 

según la propuesta del GEICAM: 

1. NR (No hay respuesta): cuando no se observen cambios o se observe 

progresión de la enfermedad.  

2. RP menor (Respuesta Parcial menor): reducción del tamaño tumoral menor del 

50%.  

3. RP mayor (Respuesta Parcial Mayor): reducción del tamaño tumoral mayor del 

50%.  

4. RC (Respuesta Completa): ausencia de tumor residual. 
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Al no haber en nuestro medio un acceso mayoritario a la resonancia magnética 

mamaria sea por una tasa baja de resonadores / habitantes o por el costo de la 

realización de un estudio de forma particular se planteó la colocación de clips de 

titanio vasculares en la o las lesiones que se iban a someter a tratamiento 

neoadyuvante para valorar su comportamiento y como guía para la cirugía una 

vez terminado el ciclo de neoadyuvancia. 
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HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS DE LESIONES HEPÁTICAS 

BIOPSIADAS EN EL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL 

CARLOS ANDRADE MARÍN REALIZADAS DE MAYO A SEPTIEMBRE 

DE 2011 

 

La biopsia hepática es una técnica diagnóstica, invasiva que consiste en la 

extracción de una pequeña muestra de tejido hepático, para su estudio 

histopatológico. 

Las lesiones nodulares focales hepáticas son divididas en cuatro categorías: 

1.- Pseudolesiones o pseudotumores 

2.- Lesiones no tumorales incluyendo quistes o masas inflamatorias; 

3.- Tumores benignos 

4.- Tumores primarios y secundarios malignos. 

Dentro de las causas tumorales tenemos uno de los más frecuentes, el carcinoma 

hepatocelular (CHC), el tumor hepático primitivo más frecuente del adulto y uno 

de los tumores viscerales más prevalentes del mundo. 

Los tumores metastásicos de hígado son otra de las etiologías de nódulos, siendo 

las metástasis de tumores carcinoides la principal. 

Las lesiones pseudonodulares podemos enumerar tanto a los abscesos hepáticos 

que provienen por la circulación portal. 
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO Y 

COLANGIORESONANCIA EN LITIASIS DE VÍA BILIAR EN EL SERVICIO 

DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARÍN QUITO - 

ECUADOR 

 

Es importante el rol que cumplen los distintos estudios radiológicos en la 

investigación del paciente que acude con ictericia. La sospecha clínica se basa en 

coluria, acolia, prurito, colangitis y función hepática como signos de colestasis. 

El ultrasonido (US) por su disponibilidad, menor costo y ausencia de radiación 

ionizante es el estudio de elección inicial, aunque la visualización del conducto 

biliar común es de difícil valoración por ello es suplementado en nuestro medio 

por Colangioresonancia (CoRM) y por Colangiopancreatografía Retrógrada 

Endoscópica (ERCP-por sus siglas en inglés). 

En tal virtud y sin conocer nuestra realidad se ha planteado la realización de una 

revisión de datos de US y CoRM para valorar la sensibilidad, especificidad y 

valores predictivos en el hospital. 
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 

 

a) Exposiciones de congresos 

 

MARCAJE DE TUMORES DE MAMA CON CLIPS VASCULARES COMO 

MÉTODO ALTERNATIVO PARA VALORAR COMPORTAMIENTO DE 

LOS TUMORES EN LA NEOADYUVANCIA 

 

El manejo principal de las lesiones mamarias es la realización de la biopsia con 

aguja gruesa, por cuanto las células desplazadas en el momento de realizar la 

biopsia no sobreviven fuera del tumor hasta la realización de la escisión 

quirúrgica. Una de las recomendaciones de varios centros europeos es marcar a 

las lesiones mamarias catalogadas como BIRADS 4 o 5  que se someterán a 

neoadyuvancia. 

En nuestro medio el costo adquisitivo de una marca de lesión mamaria es alto, al 

igual que la realización de una Resonancia Magnética mamaria. Ello sumado a la 

poca accesibilidad a los resonadores que tiene la población en general, sea por la 

baja tasa de resonadores/habitantes, congestionamiento de los mismos en las 

casas de salud de la red pública y costos. A sabiendas que el mejor método para 

seguimiento de los tumores en neoadyuvancia es la resonancia magnética – tanto 

por su VPP y su muy alta sensibilidad cuando de respuesta radiológica hablamos. 

Por lo antes citado hemos visto la necesidad imperiosa de intentar conocer cómo 

responden los tumores en la neoadyuvancia y al marcarlos observamos el 

comportamiento del mismo tanto radiológica como histopatológicamente. Se 

observó lo ya descrito en otros estudios donde se concluye que los tumores que 

logran una mejor respuesta Radiológica y Patológica completa son los triples 

negativos. Cabe indicar que el marcar la lesión es de mucha ayuda al cirujano de 

mama y al radiólogo para la localización del tumor o resto del tumor para su 

exéresis, posterior procesamiento y estudio histopatológico.  
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MALIGNIDAD DE 

MICROCALCIFICACIONES SEGÚN EL BIRADS 5TA EDICION – CASOS 

BIOPSIA ESTEREOTÁXICA EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE 

MARÍN 

 

El BIRADS en su lexicón mamográfico incluye a las microcalcificaciones según 

sus características y ha determinado el nivel de sospecha y adecuado manejo, 

estandarizando así el lenguaje de comunicación entre radiólogos y clínicos. Es 

imprescindible el conocimiento y diferenciación de las mismas para una adecuada 

estratificación y direccionamiento de la conducta a seguir. 

El objetivo del estudio fue determinar de forma retrospectiva los descriptores más 

utilizados de las pacientes que se sometieron a biopsias quirúrgicas 

estereotáxicas y así establecer la sensibilidad  y valores predictivos para cada 

descriptor de microcalcificaciones y comparar con los valores predichos en la 

última versión del BIRADS. 
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CÁNCER DE MAMA EN EMBARAZADAS 

 

Según EUSOMA el riesgo de Ca es edad dependiente, siendo de un 0.04% el 

riesgo promedio por año para las mujeres entre los 30-39 años. 

Se incrementa a un 10% o más por cada año en mayores de 80 años. 

1caso de 40 es Diagnosticado de Ca de mama en mujeres menores de 35 años. 

En Estados Unidos 5.5% de Ca de mama se diagnostica en mujeres menores de 

40 años 

El Cáncer de mama embarazo es el Cáncer más común en el embarazo, su 

diagnóstico está entre 1 en 3000 a 1 en 10000 embarazos. Es la mayor causa de 

muerte en embarazo y lactancia. 

Su diagnóstico se da entre 32 a 34 años (0.2% a 3.8% Ca nuevo) – (10% en 

mujeres menores de 40 años – en embarazadas) 

Mayor incidencia si mayor edad para concebir  - Ecuador la edad para concebir 

24.03 años según datos INEC. 

Efecto protector hijo a temprana edad – efecto progresivo en multíparas. 

Sí su primer hijo lo tuvo antes de  los 20 años se reduce hasta en un 50% el 

riesgo de Ca de mama. Si su primer hijo vivjo lo tuvo a los 35 años o más hay un 

22% incremento de riesgo. 
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MARCAJE DE TUMORES DE MAMA CON CLIPS VASCULARES COMO 

MÉTODO ALTERNATIVO PARA VALORAR COMPORTAMIENTO DE LOS 

TUMORES EN LA NEOADYUVANCIA 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

El Cáncer de mama se mantiene como el primer diagnóstico de maliginidad en 

mujeres. En nuestro medio es subutilizado el marcaje de lesiones. Este trabajo 

tiene por objetivo valorar el comportamiento de los tumores malignos de mama 

marcados previamente con clips en su interior y que serían sometidos a 

neoadyuvancia. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Es un estudio descriptivo, primero se realizó biopsia con aguja gruesa guiada por 

ultrasonido y conocido el diagnóstico histopatológico en un segundo tiempo se 

colocó clips al interior de los tumores. Un total de ocho tumores fueron marcados. 

Realizamos control mamográfico previo a la neoadyuvancia, a mitad del ciclo y 

una vez concluida la misma. Por guía estereotáxica se colocó arpón previo a la 

cirugía. 

RESULTADOS 

De los ocho tumores marcados se calificó según criterios GEICAM su respuesta 

radiológica. Tres tumores se catalogaron como respuesta radiológica completa, 

cuatro tuvieron respuesta mayor al 50% y uno con respuesta menor del 50%. Los 



35 
 

tumores que mejor respuesta obtuvieron fueron los catalogados como triple 

negativos. 

CONCLUSIÓN 

El mejor control de la neoadyuvancia es la resonancia magnética, pero 

alternativamente la colocación de marcas en el tumor, previo a la neoadyuvancia 

es de mucha utilidad para observar la evolución del tumor y como guía para la 

cirugía. 

DESCRIPTORES DeCS: 

Terapia neodayuvante 

Neoplasias de la Mama 

Ultrasonografía Mamaria 

Mamografía 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es la neoplasia más frecuentemente diagnosticada en los 

EEUU, sin contar las neoplasias de piel y se ha convertido en la principal causa 

de muerte entre mujeres hispanas [1]. Las mujeres, en general tienen un riesgo 

del 10% de desarrollar cáncer de mama en cualquiera de sus estadios a lo largo 

de su vida [2], es por ello que se ha dado mayor énfasis en la detección temprana 

del mismo. 

Hoy en día, el diagnóstico y mejor tratamiento con su debido seguimiento se 

deberían de instaurar en el menor tiempo posible, es por ello que las 

Recomendaciones de Tratamiento Europeo proponen que al menos el 70% de las 

lesiones sospechosas de malignidad (BIRADS 4/5) deben ser correlacionadas 

histológicamente previas a la cirugía [3]. 

El protocolo de Cáncer de mama desarrollado por el Hospital Universitario Reina 

Sofía  [4], en una de sus propuestas establece que en  las pacientes que van a 

requerir tratamiento quimioterápico sistémico neodayuvante se debe marcar la 

lesión previo al inicio del tratamiento. Se revisó el poster difundido por Allan  en el 

Symposium Mammographicum 2000, donde los autores realizaron el marcaje de 

tumores antes o en las fases tempranas de la quimioterapia neoadyuvante y 

observaron su posterior evolución [5].  

La valoración de la respuesta radiológica de los tumores se la puede realizar 

según la propuesta del GEICAM [4]: 

1. NR (No hay respuesta): cuando no se observen cambios o se observe 

progresión de la enfermedad.  
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2. RP menor (Respuesta Parcial menor): reducción del tamaño tumoral menor del 

50%.  

3. RP mayor (Respuesta Parcial Mayor): reducción del tamaño tumoral mayor del 

50%.  

4. RC (Respuesta Completa): ausencia de tumor residual. 

Al no haber en nuestro medio un acceso mayoritario a la resonancia magnética 

mamaria sea por una tasa baja de resonadores / habitantes o por el costo de la 

realización de un estudio de forma particular se planteó la colocación de clips de 

titanio vasculares en la o las lesiones que se iban a someter a tratamiento 

neoadyuvante para valorar su comportamiento y como guía para la cirugía una 

vez terminado el ciclo de neoadyuvancia. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este es un estudio descriptivo. Se llevó a cabo entre los meses de abril 2013 y 

septiembre 2014. Se logró reclutar a ocho pacientes (mujeres) con una edad  

promedio de 55 años (entre 40 a 67 años) que se sometieron a quimioterapia 

neoadyuvante. El diámetro mayor de los tumores comprendía entre 2.4 y 7 cm 

(promedio de 4.15 cm). Una vez colocado los clips al interior del tumor se realizó 

mamografía de control previo al inicio de la quimioterapia neoadyuvante, otra a 

mitad del ciclo y una final al concluir el ciclo de quimioterapia. Con guía por 

estereotaxia se colocó un arpón para la resección del tumor o su lecho. No hubo 

exclusión ni abandono de pacientes.  
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Desarrollo de una novedosa técnica para el marcaje de lesiones mamarias. 

En primera instancia, bajo normas de asepsia y antisepsia y con la posterior 

instilación de 7 cc de anestésico local realizamos biopsia con aguja gruesa guiada 

por ultrasonido (sonda lineal 5 – 12 MHz) de las lesiones mamarias sospechosas. 

Una vez conocido el diagnóstico histopatológico se procedió a colocar clips de 

titanio intratumorales en aquellas neoplasias mamarias que se iban a someter a 

neoadyuvancia con un sistema coaxial 12ga x 10 cm (Figura 1). En tres tumores 

se colocaron seis clips (utilizados en las colecistectomías o apendicectomías 

laparoscópicas) (Figura 2), cuatro en los márgenes anterior, posterior, craneal y 

caudal y dos clips en el centro de la lesión. Al observar la ausencia de migración 

de los clips en los tumores marcados anteriormente, se colocó en tres tumores 

tres clips y en dos tumores dos marcas (una en el centro y otra hacia el margen 

caudal de la lesión), todo ello guiado por ultrasonido y uso de sonda lineal (5 - 12 

MHz). Terminado el procedimiento se corroboró su localización con mamografía 

unilateral en dos posiciones (cráneo-caudal y latero-medial). Se realizó un 

segundo control a mitad del ciclo de neoayuvancia y un último control cuando 

terminaron el esquema de neoadyuvancia, este último tanto con mamografía y 

ecografía. 

RESULTADOS 

De los 8 tumores marcados se calificó según el GEICAM la evolución o respuesta 

a la neoadyuvancia. Catalogando a tres tumores con respuesta radiológica 

completa. De estos, dos tuvieron una respuesta patológica completa. Cuatro se 

calificó como respuesta radiológica mayor al 50% y un tumor con respuesta 

menor del 50% (Tabla 1) y Figuras 3-5). Logramos observar que los tumores que 
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mejor respuesta tanto radiológica como patológica tienen son aquellos 

catalogados como triple negativos (Tabla 2) 

DISCUSIÓN 

El manejo principal de las lesiones mamarias es la realización de la biopsia con 

aguja gruesa, por cuanto las células desplazadas en el momento de realizar la 

biopsia no sobreviven fuera del tumor hasta la realización de la escisión quirúrgica 

[6]. Una de las recomendaciones de varios centros europeos es marcar a las 

lesiones mamarias catalogadas como BIRADS 4 o 5  que se someterán a 

neoadyuvancia [5]. 

En nuestro medio el costo adquisitivo de una marca de lesión mamaria es alto, al 

igual que la realización de una Resonancia Magnética mamaria. Ello sumado a la 

poca accesibilidad a los resonadores que tiene la población en general, sea por la 

baja tasa de resonadores/habitantes, congestionamiento de los mismos en las 

casas de salud de la red pública y costos. A sabiendas que el mejor método para 

seguimiento de los tumores en neoadyuvancia es la resonancia magnética [7] – 

tanto por su VPP [8] y su muy alta sensibilidad cuando de respuesta radiológica 

hablamos [9, 10 , 11]. Por lo antes citado hemos visto la necesidad imperiosa de 

intentar conocer cómo responden los tumores en la neoadyuvancia y al marcarlos 

observamos el comportamiento del mismo tanto radiológica como 

histopatológicamente. Se observó lo ya descrito en otros estudios donde se 

concluye que los tumores que logran una mejor respuesta Radiológica y 

Patológica completa son los triple negativos[12]. Cabe indicar que el marcar la 

lesión es de mucha ayuda al cirujano de mama y al radiólogo para la localización 
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del tumor o resto del tumor para su exéresis [7], posterior procesamiento y estudio 

histopatológico.  

CONCLUSIÓN 

Aunque nuestra serie es pequeña, la misma es práctica y útil en países con los 

limitantes ya mencionados para el adecuado manejo de las pacientes con 

diagnóstico de Ca de mama y podría considerarse un método alternativo para el 

control de la neoadyuvancia sin mencionar que los costos son menores para los 

clips vasculares de titanio vs clip de marca de tumor de mama, además, marcar el 

tumor ayuda al cirujano en el momento de realizar la lumpectomía. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Figura 1: Coaxial de hueso 12GA x 10 cm, utilizado para la colocación de clips. 

Figura 2: Surgiclip y clip de titanio utilizado en el marcaje de los tumores 

Figura 3: Paciente con Respuesta Radiológica Completa. A: Ultrasonido, Lesión 

BIRADS 4A – Mama izquierda B: Incidencias craneo-caudal y medio-lateral 

oblicua mama izquierda posterior a la colocación de marcas en su interior. C: 

Incidencias cráneo-caudal y medio-lateral oblicua mama izquierda una vez 

completó el esquema de neoadyuvancia. 

Figura 4: Paciente con Respuesta Radiológica Mayor al 50%. A: Incidencias 

cráneo-caudal y medio-lateral oblicua mama izquierda, posterior a la colocación 

de las marcas al interior del tumor. B: Incidencia cráneo-caudal mama izquierda, 

con arpón previo a la cirugía. 

Figura 5: Paciente con Respuestra Radiológica Mayor al 50%. A: Incidencia 

medio-lateral oblicua mama derecha, tumor con clips en su interior. B: Radiografía 

del tumor posterior a la extirpación quirúrgica del mismo. 
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Figura 1 

 

Figura 2 
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Figura 3 
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Figura 4 
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Figura 5 
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TABLAS 

Tabla 1: Resumen de los hallazgos histopatológicos de los tumores previo a la 

neoadyuvancia. 

ESTUDIO PRE-NEOADYUVANCIA 

PCTE EDAD HISTOPATOLÓGICO TAMAÑO ESTRÓGENOS PROGESTERONA HER 2 
KI 
67 

1 51 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 5 CM POSITIVO POSITIVO POSITIVO 15% 

2 56 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 2.4 CM NEGATIVO NEGATIVO POSITIVO 90% 

3 55 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 6 CM POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 50% 

4 57 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 4.3 CM NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 50% 

5 64 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 7 CM NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 20% 

6 67 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 2.5 CM NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 97% 

7 54 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 3 CM NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 75% 

8 40 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 3 CM NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 20% 

 

Tabla 2: Resumen de los hallazgos histopatológicos de los tumores posterior a la 

neoadyuvancia. 

ESTUDIO POST-NEOADYUVANCIA Y POSTQX 

PC
TE 

ED
AD 

HISTOPATOLÓGI
CO 

TAMA
ÑO 

ESTRÓGE
NOS 

PROGESTE
RONA 

HER 2 
KI 
67 

RESPUES
TA 

RADIOLÓ
GICA 

1 51 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 

1.3 
CM POSITIVO POSITIVO 

POSITI
VO 

15
% >50% 

2 56 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 

0.9 
CM 

NEGATIV
O NEGATIVO 

NEGAT
IVO 

90
% <50% 

3 55 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 

0.8 
CM POSITIVO NEGATIVO 

NEGAT
IVO 

50
% RRC 

4 57 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 

1.5 
CM 

NEGATIV
O NEGATIVO 

NEGAT
IVO 

50
% >50% 

5 64 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 4 CM 

NEGATIV
O NEGATIVO 

NEGAT
IVO 

97
% >50% 

6 67 

RESPUESTA 
PATOLÓGICA 
COMPLETA   

NEGATIV
O NEGATIVO 

NEGAT
IVO   RRC 
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7 54 
CA DUCTAL 
INFILTRANTE 

0.5 
CM 

NEGATIV
O NEGATIVO 

NEGAT
IVO 

95
% >50% 

8 40 

RESPUESTA 
PATOLÓGICA 
COMPLETA   

NEGATIV
O POSITIVO 

NEGAT
IVO   RRC 
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FECHA DE ENVÍO: 14 DE ABRIL DEL 2016 

 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO Y 

COLANGIORESONANCIA EN LITIASIS DE VÍA BILIAR EN EL SERVICIO DE 

RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARÍN QUITO - 

ECUADOR 

 

RESUMEN 

 

OBJETIVO: Revisar los estudios de colangioresonancia y ultrasonido para 

determinar los valores predictivos, sensibilidad y especificidad de los mismos. 

MÉTODOS: El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 

transversal, en el cual se revisólos estudios realizados en el servicio de 

Radiología del hospital “Carlos Andrade Marín” entre octubre del 2009 y 

septiembre del 2012 identificando 261 pacientes, de los cuales 143 fueron 

mujeres y 118 hombres. Las variables cualitativas fueron agrupadas en tablas de 

2x2 y se empleó la prueba de Chi cuadrado para analizar los resultados. Como se 

tratan de estudios diagnósticos se obtuvo sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos. Una p<0.05 fue aceptada como significativa en las pruebas 

realizadas. La tabla fue diseñada en Microsoft Excel 2010. Se comparó 

Colangioresonancia (CoRM)  vs Colangiopancreatografía Endoscópica 

Retrógrada (ERCP-por sus siglas en inglés) y Ultrasonido (US) vs ERCP. Se 

excluyeron aquellos estudios en los que no constaba la medición, conclusión o 

informe final. 
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RESULTADOS: En la comparación Ultrasonido vs Colangiopancreatografía 

Endoscópica Retrógrada se alcanzó una sensibilidad (69% IC:95% 0.61 – 0.77), 

especificidad (69% IC:95% 0.61 – 0.77), Valor Predictivo Positivo (92% IC:95% 

0.88 – 0.96) y Valor Predictivo Negativo (30% IC:95% 0.14 – 0.46). En la 

comparación Colangioresonancia vs Colangiopancreatografía Endoscópica 

Retrógrada se obtuvo sensibilidad (92% IC:95% 0.88 – 0.96), especificidad (56% 

IC:95% 0.48 – 0.63), Valor Predictivo Positivo (91% IC:95% 0.87 – 0.95) y Valor 

Predictivo Negativo (59% IC:95% 0.43 – 0.75). 

CONCLUSIONES: Los datos obtenidos en el estudio son similares a los 

reportados en las distintas publicaciones revisadas. En nuestro hospital el 

ultrasonido es el primer estudio de diagnóstico ante la ictericia y si hay signos de 

colestasis se complementa con la colangioresonancia magnética por su buena 

sensibilidad (92% IC:95% 0.88 – 0.96) con lo cual se puede afirmar la presencia 

de lito en la vía biliar.  

DESCRIPTORES DeCS: ultrasonografía, Pancreatocolangiografía por 
Resonancia Magnética Coledocolitiasis, Conductos Biliares.  
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SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF ULTRASOUND AND 

CHOLANGIORESONANCE IN BILE DUCT LITHIASIS IN THE RADIOLOGY 

SERVICE OF CARLOS ANDRADE MARIN HOSPITAL, QUITO - ECUADOR 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To review cholangioresonance and ultrasound studies in order to 

determine their predictive values, sensitivity and specificity. 

METHODS: This is a retrospective cross sectional descriptive study in which 

studies carried out in our institution, between October 2009 and September 2012, 

were reviewed, and 261 patients were identified. 143 of them were women, 118 

118 were men. The qualitative variables were grouped in 2x2 tables. The Chi-

square test was used to analyze the results. Since they are diagnostic studies, 

sensitivity, specificity and predictive values were obtained. A value of p<0.05 was 

accepted as significant in the tests. The table was designed in Microsoft Excel 

2010. Cholangioresonance was compared to Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatography, and Ultrasound was compared to Endoscopic 

Retrograde Cholangiopancreatography. Studies which did not include 

measurement, conclusion or final report were excluded. 

RESULTS: The following values were obtained when Ultrasound was compared to 

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography: sensitivity (69% IC:95% 0.61 

– 0.77), specificity (69% IC:95% 0.61 – 0.77), Positive Predictive Value (92% 

IC:95% 0.88 – 0.96), and Negative Predictive Value (30% IC95% 0.14 – 0.46). 

The following values were obtained when Cholangioresonance was compares to 
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Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography: sensitivity (92% IC:95% 0.88 

– 0.96), specificity (56% IC:95% 0.48 – 0.63), Positive Predictive Value (91% 

IC:95% 0.87 – 0.95), and Negative Predictive Value (59% IC: 95% 0.43 – 0.75) 

CONCLUSIONS: The data obtained in the survey are similar to the ones reports in 

several publications reviewed. In our hospital, ultrasound is the first diagnostic 

study for jaundice; in case of signs of cholestasis, the diagnostic study is 

complemented with a magnetic cholangioresonance due to its good sensitivity 

(92% IC:95% 0.88 – 0.96). In this way, the presence of calculi in the bile duct can 

be affirmed. 

Keywords: ultrasonography; Cholangiopancreatography, Magnetic Resonance; 

Choledocholithiasis; Bile Ducts.   
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INTRODUCCIÓN 

Es importante el rol que cumplen los distintos estudios radiológicos en la 

investigación del paciente que acude con ictericia[1,2]. La sospecha clínica se 

basa en coluria, acolia, prurito, colangitis y función hepática como signos de 

colestasis. [3]. 

Lo que el clínico y el radiólogo necesitan saber es si la ictericia es por enfermedad 

parenquimatosa hepática u obstructiva [5]. Cuando se presenta obstrucción ductal 

se puede observar dilatación de las vías biliares intra y extra hepáticas a partir de 

las 24 horas de inicio en la obstrucción total o hasta meses o años si la misma es 

parcial [6]. 

El ultrasonido (US) por su disponibilidad, menor costo y ausencia de radiación 

ionizante es el estudio de elección inicial [4,9], aunque la visualización del 

conducto biliar común es de difícil valoración por ello es suplementado en nuestro 

medio por Colangioresonancia (CoRM) y por Colangiopancreatografía Retrógrada 

Endoscópica (ERCP-por sus siglas en inglés). 

En tal virtud y sin conocer nuestra realidad se ha planteado la realización de una 

revisión de datos de US y CoRM para valorar la sensibilidad, especificidad y 

valores predictivos en el hospital. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en el 

cual se revisólos estudios realizados en el servicio de Radiología del hospital 

“Carlos Andrade Marín” entre octubre del 2009 y septiembre del 2012 

identificando 261 pacientes, de los cuales 143 fueron mujeres y 118 hombres. Las 
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edades oscilaban entre 10 meses y 99 años (media: 57 años). Los informes y 

conclusiones de los estudios de imagen se sacaron del sistema AS400 de nuestra 

institución. Las variables cualitativas fueron agrupadas en tablas de 2x2 y se 

empleó la prueba de Chi cuadrado para analizar los resultados. Tomando en 

cuenta que la Colangiopancreatografía Endoscópica Retrógrada (ERCP-por sus 

siglas en inglés) es la prueba de oro para la detección de litosintraductales, 

(precisión diagnóstica del 96%) [6], se la tomó como patrón de referencia para el 

resto de estudios, en los cuales se obtuvo sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos. Una p<0.05 fue aceptada como significativa en las pruebas 

realizadas. La tabla fue diseñada en Microsoft Excel 2010. Se comparó 

Colangioresonancia (CoRM)  vs ERCP y Ultrasonido (US) vs ERCP. Se 

excluyeron aquellos estudios en los que no constaba la medición, conclusión o 

informe final. 

RESULTADOS 

De los 261 pacientes que se identificaron (Tabla 1), 198 correspondían a la 

comparación entre Ultrasonido vs ERCP, de los cuales no se incluyó datos de 63 

pacientes (32%) (Tabla 2) y en la comparación entre CoRM vs ERCP hubo un 

total de 212 pacientes, de los cuales no se logró recabar datos de 49 pacientes 

(23%) (Tabla 3).  

En la comparación US vs ERCP de los datos incluidos se calculó la sensibilidad 

(69% IC:95% 0.61 – 0.77), especificidad 69% IC:95% 0.61 – 0.77), VPP (92% 

IC:95% 0.88 – 0.96) y VPN (30% IC:95% 0.14 – 0.46) (Tabla 2). 
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En la comparación de CoRM vs ERCP los valores en su orden fueron para 

sensibilidad (92% IC:95% 0.88 – 0.96), especificidad (56% IC:95% 0.48 – 0.63), 

VPP (91% IC:95% 0.87 – 0.95) y VPN (59% IC:95% 0.43 – 0.75)  (Tabla 3). 
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Tabla 1: Demografía de los pacientes 

 

TOTAL PACIENTES 261  

MUJERES  143  

HOMBRES  118  

MEDIA EDAD  57 a  DE: 5,4  

 

 

Tabla 2: Ultrasonido vs ERCP: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

y negativo. 

 POSITIVO NEGATIVO PERDIDOS 

ULTRASONIDO 125 73 63 

ERCP 166 32 

 

  IC 95% 

SENSIBILIDAD 0.69 0.61-0.77 

ESPECIFICIDAD 0.69 0.61-0.77 

VPP 0.92 0.88-0.96 

VPN 0.3 0.14-0.46 

PREVALENCIA 0.16 0.11-0.21 

 

 

ERCP: Colangiopancreatografía Endoscópica Retrógrada, VPP: Valor Predictivo 

Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo. 
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Tabla 3: Colangioresonancia vs ERCP: sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo. 
 
 

 POSITIVO NEGATIVO PERDIDOS 

COLANGIORM 178 34 49 

ERCP 176 36 

 

  IC 95% 

SENSIBILIDAD 0.92 0.88-0.96 

ESPECIFICIDAD 0.56 0.48-0.63 

VPP 0.91 0.87-0.95 

VPN 0.59 0.43-0.75 

PREVALENCIA 0.17 0.12-0.22 

 

 

COLANGIORM: Colangioresonancia magnética, ERCP: Colangiopancreatografía 

Endoscópica Retrógrada VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo 

Negativo. 
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DISCUSIÓN 

En la anatomía habitual de los ductos biliares intra-hepáticos sus diámetros 

pueden variar entre 3 y 4 mm, observables en sus porciones proximales; los 

diámetros normales del ducto biliar común son menores de 6 mm si no es 

colecistectomizado y menos de 9 mm si es colecistectomizado[7] (Figura 1). El 

mismo, tiende a dilatarse ligeramente con la edad, en mayores de 60 años su 

diámetro puede ser menor de 10 mm; en menores de 60 años se ha detectado 

diámetro por arriba de 7 mm, pero los estudios no son concluyentes [8], es por 

esto que se debe correlacionar los hallazgos de los estudios de imagen con las 

concentraciones séricas que sugieran colestasis [10]. 

Los Criterios Apropiados del Colegio Americano de Radiología (ACR – por sus 

siglas en inglés) califican al US como usualmente apropiado para colelitiasis [8], 

sin embargo para reconocer litosintraductales los estudios predicen una 

sensibilidad y especificidad bajos, 21% y 63% respectivamente [10]. No obstante 

la CoRM ha reportado sensibilidad entre 89-100% y especificidad de 83-100% 

para reconocer litosintraductales biliares [6]. 

Los datos obtenidos en el estudio llevado a cabo en el hospital son similares a los 

reportados en la literatura. Al momento de realizar el estudio se observó que la 

técnica de US era realizada por varios médicos radiólogos, no así el reformateo e 

informe de los resultados de CoRM que en casi su totalidad los realizaba un solo 

médico radiólogo. A pesar de lo antes anotado, observamos que la sensibilidad 

para US es del 69% y la especificidad del mismo llegan a ser del 69%, datos 

comparables con los reportados por Yeh et. al., quien describe que la sensibilidad 

va desde el 21% al 63% para visualizar litosintraductales [6], así mismo se 
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establece por el mismo autor que el estándar de oro para identificar cálculos 

intraductales es la CoRM, a diferencia de otros reportes en que se pondera a la 

ERCP para esta situación [4].  Dado esto se decidió para una valoración más 

amplia la comparación individual de US y CoRM con ERCP,  con lo cual se obtuvo 

una sensibilidad de 92% y especificidad de 56% para la CoRM. Esta última baja 

en comparación con las publicaciones acerca de CoRM [6], podemos inferir que 

este resultado es producto de que sólo se disponía de las imágenes 

reformateadas en modo MIP-HASTE e informe escrito de la misma, por lo cual el 

análisis ampliado de otras secuencias de CoRM es recomendable para 

investigación futura.  

Otra variable a ser tomada en cuenta es que en la ERCP solo se logró recabar el 

informe escrito y la conclusión final. Dado esto un trabajo coordinado entre los 

departamentos clínico – radiológico incrementará la precisión diagnóstica, así 

como también establecerá  mejores protocolos de manejo hacia el paciente con 

criterios de colestasis por obstrucción biliar litiásica. 
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Figura 1 

 

Anatomía vías biliares (CHD: conducto hepático derecho,  CHI: conducto hepático 

izquierdo, CHC: conducto hepático común) 

Colangioresonancia – HASTE - SIEMENS SYMPHONY 1.5 T. 

CONCLUSIONES 

De los datos obtenidos en el hospital para compararlos con lo reportado en la 

literatura podemos concluir que los resultados son similares a los reportados en 

las distintas publicaciones revisadas. En el hospital “Carlos Andrade Marín” el US 

sigue siendo el primer estudio diagnóstico ante la ictericia con una sensibilidad del 

69% y especificidad del 69% y si hay signos de colestasis se complementa con la 

CoRM por su buena sensibilidad 92% con lo cual se puede afirmar la presencia 

de lito en la vía biliar.  
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Ante la duda o no conclusión del US, con los datos presentados se puede mejorar 

la indicación de cada estudio. La especificidad de la CoRM es del 56%, baja en 

comparación con lo reportado en otras revisiones, no obstante sujeta de ser 

intervenida en investigaciones futuras. 
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MARCAJE DE TUMORES DE MAMA CON 
CLIPS VASCULARES COMO MÉTODO 

ALTERNATIVO PARA VALORAR 
COMPORTAMIENTO DE LOS TUMORES 

EN LA NEOADYUVANCIA
Dr. Edison Espinosa A.  MSc
Ginecólogo - Máster en Patología 
Mamaria y Senología
HCAM

Henry Cabezas T. MD.
B4 – Radiología 
USFQ - HCAM

 

 

 

OBJETIVO

 Valorar el comportamiento de los tumores 
que se sometieron a neoadyuvancia con un 
método alternativo como fue la colocación de 
marcas “clips vasculares” al interior de los 
mismos.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Serie de casos septiembre 2013 a septiembre 
2014

1.- Se realizó biopsia core y diagnóstico 
histopatológico

2.- Se marcó los tumores que se iban a someter 
a neoadyuvancia

 Clips de colecistectomías laparoscópicas

 Ultrasonido y mamografía de control posterior a 
la colocación del clips.

 Ultrasonido y mamografía una vez concluida la 
neoadyuvancia previa a la cirugía guiada por 
arpón colocado por estereotaxia.
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RESULTADOS

 De los ocho tumores marcados se calificó 
según el GEICAM su respuesta radiológica,

 tres tumores fueron catalogadas como respuesta 
radiológica completa.

 Uno con respuesta menor al 50%

 Cuatro con respuesta mayor al 50% .
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PCTE EDAD
HISTOPATO

LÓGICO
TAMAÑO ESTRÓGENOS PROGESTERONA HER 2 KI 67

1 51
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 5 CM POSITIVO POSITIVO POSITIVO 15%

2 56
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 2.4 CM NEGATIVO NEGATIVO POSITIVO 90%

3 55
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 6 CM POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 50%

4 57
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 4.3 CM NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 50%

5 64
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 7 CM NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 20%

6 67
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 2.5 CM NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 97%

7 54
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 3 CM NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 75%

8 40
CA DUCTAL 

INFILTRANTE 3 CM NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 20%

ESTUDIO PRE-NEOADYUVANCIA
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CONCLUSIÓN

 RM método de elección para valorar 
neoadyuvancia – pero en países con tasa baja 
de resonadores por población??  

 Método reducible en nuestra realidad.

 Costo bajo.

 No reemplaza a la RM de mama.

 Ayuda a la valoración del tratamiento
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TEMA LIBRE – CONGRESO NACIONAL 

 

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MALIGNIDAD DE 

MICROCALCIFICACIONES SEGÚN EL BIRADS 5TA EDICION – CASOS 
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ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO DE MALIGNIDAD DE 
MICROCALCIFICACIONES SEGÚN EL BIRADS 5TA 
EDICION – CASOS BIOPSIA ESTEREOTÁXICA EN EL 
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARÍN

H. Cabezas*, N. Flores**

Universidad San Francisco de Quito. 

Hospital IESS “Carlos Andrade Marín”

Unidad de Imagenología.  

*Residente V año, ** Residente I año. 

Quito, Ecuador.  hgctec@hotmail.com

 

 

OBJETIVOS

• Evaluar los descriptores 
más utilizados en micro 
calcificaciones.

• Estratificar el riesgo de 
malignidad según los 
descriptores utilizados.

• Comparar nuestro 
resultado vs BIRADS.
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n=30

n=29

(97%)

n=14 derecha

(48%)

n=15 izquierda

(52%)

n=12 positivos

(41%)

n=17 negativos

(58%)

n=1/30 (3%)

sin HP

MATERIALES 
Y MÉTODOS

 

 

MATERIALES 
Y MÉTODOS
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MATERIALES 
Y MÉTODOS

 

 

MATERIALES 
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MATERIALES 
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MATERIALES 
Y MÉTODOS
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MATERIALES 
Y MÉTODOS
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Y MÉTODOS
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MATERIALES 
Y MÉTODOS

 

 

MATERIALES 
Y MÉTODOS
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RESULTADOS

+ -

+ 5 6 11

- 7 11 18

12 17 29

% IC 95%

VPP 45 0,2 0,7

VPN 61 0,4 0,8

SENSIBILIDAD 42 0,1 0,7

ESPECIFICIDAD 65 0,4 0,9

MICROS

AGRUPADA

NEOPLASIA
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RESULTADOS

 

 

RESULTADOS

+ -

+ 1 2 3

- 11 15 26

12 17 29

%

VPP 33 0,1 0,6

VPN 58 0,3 0,8

SENSIBILIDAD 8 -0,2 0,4

ESPECIFICIDAD 88 0,5 1,2

MICROS

SEGMENT

IC 95%

NEOPLASIA
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RESULTADOS

 

 

RESULTADOS

+ -

+ 1 1 2

- 11 16 27

12 17 29

%

VPP 50 0,2 0,8

VPN 59 0,4 0,8

SENSIBILIDAD 8 -0,3 0,5

ESPECIFICIDAD 94 0,6 1,3

NEOPLASIA

MICROS

LINEALES

IC 95%
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RESULTADOS

 

 

TOTAL MICROCALCIFICACIONESBENIGNO MALIGNO

AMORFAS 4 3 1

GRUESAS 

HETEROGÉNEAS
2 1 1

SOSPECHA 

INTERMEDIA
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RESULTADOS

+ -

+ 1 3 4

- 11 14 25

12 17 29

% IC 95%

VPP 25 0,01 0,5

VPN 56 0,3 0,8

SENSIBILIDAD 8 -0,2 0,4

ESPECIFICIDAD 82 0,4 1,2

NEOPLASIA

MICROS

AMORFAS

 

 

RESULTADOS
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RESULTADOS

 

 

RESULTADOS

+ -

+ 1 1 2

- 11 16 27

12 17 29

% IC 95%

VPP 50 0,2 0,8

VPN 59 0,4 0,8

SENSIBILIDAD 8 -0,3 0,5

ESPECIFICIDAD 94 0,6 1,3

NEOPLASIA

GRUESAS

HETEROG
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RESULTADOS

 

 

TOTAL MICROCALCIFICACIONESBENIGNO MALIGNO

FINAS 

PLEOMÓRFIAS
15 9 6

LINEALES/LINEALE

S RAMIFICADAS
0 0 0

SOSPECHA 

ALTA
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RESULTADOS

+ -

+ 9 6 15

- 3 11 14

12 17 29

%

VPP 60 0,3 0,9

VPN 79 0,6 1,0

SENSIBILIDAD 75 0,5 1,0

ESPECIFICIDAD 65 0,4 0,9

IC 95%

NEOPLASIA

FINAS

PLEOMOR

 

 

RESULTADOS
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CONCLUSIONES

• Los descriptores más 
utilizados para 
microcalcificaciones por 
su distribución fueron

• Agrupadas

• Segmentarias
• Lineales

 

 

CONCLUSIONES

•Nuestra estratificación es 
similar a los estudios 
publicados y recopilados 
para la publicación de la 
última versión del BIRADS 
5th.
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QUIRÚRGICO Y PRIMER TALLER DE OFIMÁTICA – 

COMPUTACIÓN EN SALUD 

09 AL 15 DE DICIEMBRE DEL 2013 
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Henry Cabezas Tapia

B3 – RADIOLOGÍA

USFQ - HCAM

CA DE MAMA EN MUJERES EMBARAZADAS

 

OBJETIVOS

1. EUSOMA – riesgo de Ca mama

2. Correlación con nuestro medio

3. Ca de mama en el embarazo

4. Diagnóstico de Ca de mama

5. Riesgo de anomalías fetales por radiación

6. Genética e IH del Ca de mama

7. Pronóstico
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EUSOMA

• EUSOMA riesgo de Ca es edad dependiente

• 0.04% riesgo promedio por año entre los 30-39 años

• >10% por año en mayores de 80 años

• 1 en 40 es Dg de ca de mama <35a

 

• En Estados Unidos 5.5% de Ca de mama es en mujeres menores de 40 años
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ESPERANZA DE VIDA EN EL ECUADOR
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CA DE MAMA EN EL EMBARAZO

• Ca de mama embarazo es el Ca más común en el embarazo 1 en 3000 a 1 en 10000 

embarazos

• Mayor causa de muerte en embarazo y lactancia

• Diagnóstico entre 32 a 34 años (0.2% a 3.8% ca nuevo) – (10% en <40ª – en 

embarazadas)

• Mayor incidencia si mayor edad para concebir  - Ecuador la edad para concebir 24.03 

años según datos INEC
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CA DE MAMA EN EL EMBARAZO

• Efecto protector hijo a temprana edad – efecto progresivo en multíparas.

• <20 años primer hijo – 50% reducción de riesgo

• >35 años primer hijo – 22% incremento de riesgo

 

DIAGNÓSTICO DE CA DE MAMA

• ULTRASONIDO

• Masa palpable en embarazo o lactancia que se encuentra en el autoexamen y 

persiste por más de dos semanas – US
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VENTAJAS DEL US

• Menor costo – mayor efectividad (100% Sens – 100% VPN)

• No utiliza radiación ionizante

• Masa sospechosa – Biopsia core guiada por US

• Evaluar axila – multifocalidad – multicentricidad – contralateralidad
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MAMOGRAFÍA

• Continuación del US

• Sensibilidad 78-90% - embarazo – cambios parénquima

• Ayuda microcalcificaciones – multifocalidad – multicentricidad – contralateralidad

• Se recomienda en >40 años reiniciar screening 3 meses posterior al destete
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RIESGOS DE ANOMALÍAS POR RADIACIÓN

• El promedio de radiación efectiva glandular es 3.7 o 4.7 mGy (DM o SFM) – Equivale a 

tomar el sol por 7 semanas (0.44 mSv)

 

RIESGOS DE ANOMALÍAS POR RADIACIÓN

• Irradiación al útero <0.03 uGy (50 mGy límite máximo teratogénico)
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RIESGOS DE ANOMALÍAS POR RADIACIÓN
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RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR

• IRM contrastada no es recomendada durante el embarazo – Gadolinio fármaco clase C –

FDA
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PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

• Biopsia core

• Estereotaxia

• Biopsia por RM (pctes en lactancia)

 

GENÉTICA CA DE MAMA EMBARAZADAS -

INMUNOHISTOQUIMICA

• hCG – Cuerpo lúteo – Progesterona – Desarrollo mamario

• hCG – Expresión génica epitelial – Efecto supresor carcinogénico mamario (ratas)

• Suecia - hCG alta en su primer embarazo – 33% reducción de riesgo
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GENÉTICA CA DE MAMA EMBARAZADAS -

INMUNOHISTOQUIMICA
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PRONÓSTICO

• Depende de la edad y estadio del diagnóstico

• Factor riesgo si se retrasa el Dg.

• Tumor que duplica 130 días - mets axilar

• 0.9% - 1 mes

• 2.6% - 3 mes

• 5.1% - 5 mes

• Tumor que duplica 60 días – mets axilar

• 1.8% - 1 mes

• 5.2% - 3 mes

• 10.2% - 5 mes
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