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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones

Atlas de Via Biliar: Diagnostico Mediante Imagen Ecografia y Colangioresonancia Patologias
mas Frecuentes.

Se han identificado varias patologias de la via biliar, por eso es, la importancia de conocer
sobre las patologias mas frecuentes, sobre su sospecha clinica, su diagndstico oportuno y su
tratamiento y/o tratar sus complicaciones. Con el advenimiento de la ecografia, fue muy til
para conocer mas sobre el estudio de la vesicula biliar, aparte que es un medio de diagndstico
que es inocuo, accesible, de bajo costo, con alta sensibilidad y especificad mayor al 95%, para
patologias de la vesicula biliar. Para este estudio es importante que el paciente este en ayuno
de 6 a 8 horas; esto induce la distension fisioldgica de la vesicula biliar y disminuye la
interposicion gaseosa intestinal, a excepcion de un evento agudo (colecistitis aguda).

La introduccion de la resonancia magnética desde 1986 para la patologia de la via biliar ha
venido evolucionando hasta tener hoy en dia la colangioresonancia con reconstrucciones 3D,
permitiendo una visualizacion completa y no invasiva de la via biliar, incluso los conductos
pancreéticos, sin necesidad de medios de contraste. El paciente para este examen debe
permanecer en ayunas 3-4 horas previas al estudio, para reducir el contenido de liquido
gastrico e intestinal, evitando la contraccién vesicular.

Una de las patologias méas frecuentes es la coledocolitiasis, el 5 al 22% de la poblacién
Occidental padece de colelitiasis, de estos pacientes el 8 al 20% tienen coledocolitiasis, el 3 al
10% de estos pacientes presentan nuevos episodios de coledocolitiasis luego de haber sido
colecistectomizados.

La lesion de la via biliar es otra de las patologias conocidas y con diagndstico oportuno se
puede dar un tratamiento adecuado, es importante saber su etiologia, ubicacién, estado clinico
del paciente, el 60% son iatrogénicas, otras son traumaticas; usualmente por arma blanca o de
fuego. Hasta 1970 la mortalidad era del 100%, hoy en dia la supervivencia a largo plazo
supera el 80%. Aqui las imagenes son de mucha importancia para dar un diagndstico inicial,
para la evaluacion de la extension de la lesion y para planificar previo al procedimiento a
realizarse. Los métodos pueden ser endoscépicos, percutdneos hasta intervenciones
quirdrgicas.

Otra patologia frecuente son los parasitos en la via biliar, con una significativa morbi-
mortalidad. Son producidas por: Ascaris lumbricoides, clonorchis sinensis, opisthorchis
felineus y fasciola hepatica. La infestacion helmintica afecta al higado y al tracto biliar ya sea
durante el transito de gusanos o debido a que estos 6rganos sirven como habitat natural. Los
helmintos en el tracto biliar producen colangitis piégena recurrente 0 pancreatitis aguda,
quistes o abscesos hepaticos ocurren debido a la ascaridiasis o trematodos hepaticos, también
quistes hepaticos por equinococos que pueden romperse hacia el tracto biliar produciendo
colangitis.

Otra de las patologias conocidas son los quistes biliares que son dilataciones quisticas que son
solitarias 0 maltiples que aparecen a través del arbol biliar, las complicaciones de los quistes



biliares son estenosis ductales, formacion de céalculos, colangitis, ruptura y cirrosis
secundaria.

De la patologia maligna de la via biliar los méas frecuentes son el colangiocarcinoma y el
ampuloma. EI colangiocarcinoma es un tumor propio de ancianos entre 65 — 80 afos, es una
lesion solida, infiltrativa, con extension periductal, obstruye los conductos biliares, vasos
sanguineos. El ampuloma es el tumor de la ampolla de Vater, representan el 5% de los
carcinomas digestivos, aparecen en la sexta década de la vida, asi mismo es un tumor
infiltrativo. Con el advenimiento de nuevos métodos diagnosticos hoy en dia estas patologias
se las puede diagnosticar a tiempo y hacer una intervencién mas temprana.

Hallazgos de Imagen en pacientes con Neurotoxoplasmosis y VIH/SIDA en el Hospital
Carlos Andrade Marin durante el periodo enero del 2010 a julio 2012.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida fue descrito en el afio 1981, hoy en dia tenemos
la cifra de 39.5 millones de personas infectadas. Afecta el sistema inmune de la persona;
infectando a los linfocitos T. La toxoplasmosis cerebral constituye la infeccion oportunista
mas comun en pacientes con VIH-SIDA que aparece con menos de 100 linfocitos T CD4.
Ante la sospecha clinica de neurotoxoplasmosis se deben solicitar estudios de imagen como la
tomografia de craneo o la resonancia magnética nuclear.

El objetivo del presente trabajo es describir los hallazgos y asociacién de lesiones del Sistema
Nervioso Central, en un grupo de pacientes con neurotoxoplasmosis y VIH/SIDA.

Se hizo un estudio de serie de casos de 27 pacientes. Se emple6 registros del examen clinico,
contaje de linfocitos T CD4 y neuroimagenes (RMN) de pacientes con VIH/SIDA y
Toxoplasmosis, desde enero 2010 a julio 2012, en el Hospital Carlos Andrade Marin. Se
utilizé para este estudio andlisis de estadistica descriptiva.

El 88,9% fueron varones; 74.1% tuvieron un contaje de CD4 < 100/mm?; 51.9% tuvieron
otras enfermedades concomitantes; 44.4% correspondieron al grado 2 de la clasificacion por
imagen de lesiones cerebrales; 96.3% eran clase C3 del sistema de clasificacion CDC, cuyo
mayor porcentaje correspondié al grado 2 de la clasificacién de neurotoxoplasmosis por
imagenes.

Los estudios de neuroimagen (RMN) en pacientes con VIH/SIDA y toxoplasmosis, son de

utilidad para la determinacion de la severidad de esta infeccion oportunista, asi como para el
establecimiento de su asociacidn con el contaje de linfocitos T CDA4.

b) Exposiciones en congresos

Diagnostico Radioldgico de Neurotoxoplasmosis en VIH/SIDA y asociacion con contaje de
CD4 en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador, Enero del 2010-Julio 2012
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El toxoplasma gondii fue observado por primera vez en un roedor al norte de Africa por
Nicolle y Manceaux. Janku en 1923 descubre que es cuasante de enfermedad humana. Es un
protozoario intracelular obligado. Hasta el 70% de la poblacion adulta es seropositiva, puede
presentarse como una infeccion subclinica o leve en la poblacion general, y en los pacientes
con SIDA aparece como una reactivacion de la enfermedad. A nivel del sistema nervioso
central aparece mas cominmente como una lesién focal. Las indicaciones para realizar un
estudio de imagen de encéfalo son: disminucién del estado mental, alteracion del nivel de
conciencia, cefaleas, crisis convulsivas, focalidad motora o sensorial, paralisis de nervios
craneales, también se debe realizar cuando las caracteristicas clinicas no son especificas. Se
debe escoger un método de imagen para seguimiento. Las lesiones son multifocales con
edema vasogénico perilesional, estas lesiones presentan realce anular, ubicados generalmente
en ganglios basales y corteza. En las secuencias T1 se ve una baja intensidad, en las
secuencias T2 se ve intensidad media a alta. El diagndéstico diferencial en las lesiones focales
son: otras infecciones y tumorales.

En VIH/SIDA existe un intenso recambio y renovacion masiva de células T CD4 que conduce
a un desgaste progresivo del sistema inmunolégico. Existe una disfuncién del timo con
disminucion de linfocitos CD4 y CD8 y activacién cronica del sistema inmunolégico; con
reclutamiento en los ganglios basales. Y aumento masivo de la destruccién de los CD4 con
pérdida de respuesta proliferativa de otras células por el VIH

En cuanto a la parte de estadistica descriptiva; en frecuencia por sexos se vid que 88,7% eran
varones, en la frecuencia por conteo de CD4, el 74,1% tuvieron un contaje CD4 menor a
100/mm?, con un promedio de 80,77/mm?®. En cuanto a la frecuencia de otras infecciones el
51,9% presentaron otras infecciones concomitantes. En frecuencia de grado por imagen

Se observé un mayor porcentaje de pacientes con grado 2 segun la clasificacion por lesiones
cerebrales por toxoplasmosis correspondiente al 44,4%

Deteccion de nddulos malignos tiroideos por ecografia

El 50% de la poblacién tiene nodulos tiroideos, de los cuales 7% son malignos. Los tipos
patologicos de malignidad tiroidea son: Papilar, folicular, medular, anaplésico. Papilar y
folicular tienen buen pronostico, el carcinoma medular es mas agresivo, el carcinoma
anaplasico con pobre prondstico. Entre los factores de riesgo tenemos una edad menor de 20 o
mayor de 60afios, irradiacion al cuello, historia familiar de cancer tiroideo. Las caracteristicas
ecograficas sugestivas para malignidad son: calcificaciones, nédulo solitario.

La invasién directa del tumor a tejidos adyacentes y metastasis a ganglios son signos de
malignidad tiroidea, con extension extra capsular, con sintomas de ronquera, disnea y
disfagia, la invasion local agresiva es comdn en; carcinoma tiroideo anaplasico, linfoma y
sarcoma, las metastasis ganglionares es mas comun en carcinoma papilar, el 50% de
carcinoma medular metastasis ganglionares. Las caracteristicas sospechosas de malignidad:
halo periférico, n6dulo no bien definido, nédulo de contornos irregulares, nédulo redondeado,
nodulo que sea mas alto que ancho, la vascularidad no es un signo de malignidad especifica,
los nddulos solidos hipo ecoicos son sugestivos de malignidad, el tamafio del nédulo no es un
parametro util para excluir malignidad, el namero de nédulos no se descartan que sea signos
de malignidad, los carcinomas tiroideos anaplasicos tienen un intervalo rapido de crecimiento
con sintomas clinicos, los ganglios linfaticos metastasicos pueden ser quisticos. Pueden
coexistir enfermedad tiroidea autoinmune y cancer tiroideo. Por todo esto es muy
recomendable la PAAF tanto de nddulos tiroideos como de ganglios linfaticos anormales. El
ultrasonido es util para deteccidn de noédulos tiroideos.
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Screening para Cancer de Mama — Recomendaciones

El grupo preventivo de trabajo de Estados Unidos (USTSPF), hace las recomendaciones sobre
la eficacia de cuidados preventivos especificos para pacientes sin signos ni sintomas
relacionados. La USTSPF no considera costos, pero si dafios y beneficios. EL screening de
mamografia bienal en mujeres entre los 50 a 74 afios es una recomendacion B, el

screening de mamografia bienal en mujeres entre los 40 a 49 afios es una recomendacién C.
Para mujeres que tienen mayor riesgo para cancer de mama, se benefician con la

Mamografia bienal entre las edades de 50 a 74afios

El grupo de edad entre 60 a 69 afios, se puede evitar la muerte por cancer de mama, con el
screening mamografico. Los resultados falsos positivos y las biopsias innecesarias, ha
Ilevado a todas las mujeres a hacerse un screening con mamografia.

Mujeres con antecedentes familiares de cdncer de mama pueden beneficiarse con screening a
partir de los 40 afios

Como conclusiones: La evidencia actual es insuficiente para evaluar los dafios y beneficios
de: screening mamografico en mujeres de mas de 75afios

Tomosintesis mamaria digital como método de screening primario para cAncer de mama
Otros métodos para screening de cancer de mama.

Importancia: EI cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en mujeres de los
Estados Unidos. En el 2015 se estim6 que 232000 mujeres fueron diagnosticadas con la
enfermedad y 40000 murieron de esto. Mas frecuente diagnosticar entre las edades de 55 a
64afos. Edad media de muerte es de 68 afios. Los beneficios del screening son que reduce la
mortalidad entre los 40 a 74 afios. Las edades de 40 a 49 se benefician y las edades de 60 a
69 se benefician ain mas. La edad es el factor de riesgo mas importante. Mujeres que tienen
primer grado de relacion con cancer de mama tienen 2 veces mas riesgo, deben comenzar con
screening mamografia digital a partir de los 40 afios. El screening mamografico es de 40-
74anos. El intervalo de estudio debe oscilar entre los 12-33meses

La USPSTF recomienda screening mamogréafico bienal en la mayoria de mujeres. Las
mujeres entre 70 a 74 afios, con comorbilidades moderadas a severas no se benefician de la
mamografia. En mujeres de mas de 75 afios no hay evidencia suficiente que demuestre
riesgo-beneficio de la mamografia; sin o con leves comorbilidades.

La USPSTF no encontré evidencia suficiente para evaluar riesgo beneficio en el screening
con otros examenes como ultrasonido, resonancia magnética, tomo sintesis mamaria digital y
otros metodos para identificar la densidad mamaria. La proporcion de mujeres con densidad
mamaria es alta entre las edades de 40-49afios, y disminuyen con la edad.

Para la densidad mamaria se utiliza la clasificacion BIRADS (Breast Imaging Report and
Database System), posee 6 categorias. Entre los factores de riesgo estan: 5-10% de mujeres
con cancer de mama han tenido su madre o hermana con cancer de mama, el tener la
mutacion del gen BRCAL1 y BRCA2 u otros sindromes genéticos hereditarios, mujeres con
historia de terapias de radiacion con dosis altas en el pecho en la juventud (linfoma no
hodgkin).
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones:

Atlas de Via Biliar: Diagnostico Mediante Imagen Ecografia y Colangioresonancia Patologias
mas Frecuentes.

En el Servicio de Imagenologia, es muy frecuente ver la patologia de la via biliar, por lo que
hemos visto la necesidad de hacer este trabajo, a fin de que sea dtil para las futuras
generaciones. Es importante saber diagnosticar a tiempo en casos de patologias complejas.
De esta manera esta obra fue realizada con el objetivo de ensefiar y dar el conocimiento sobre
las patologias mas frecuentes de la via biliar, ademas de orientar en los exdmenes de imagen y
de esta manera tener una interpretacion adecuada de cada patologia.

Nuestro Hospital Carlos Andrade Marin, un hospital de tercer nivel, cuenta con los equipos
necesarios y con Ultima tecnologia de punta en Quito, lo cual es una ayuda inmensamente rica
al evaluar las diferentes patologias de la via biliar y asi tener més claro el diagnostico de un
paciente, facilitando su diagnostico y tratamiento adecuado, todo esto en beneficio del

paciente, y a la vez tener mas conocimiento y alcanzar un grado mas alto en la escala del
aprendizaje.

Hallazgos de Imagen en pacientes con Neurotoxoplasmosis y VIH/SIDA en el Hospital
Carlos Andrade Marin durante el periodo enero del 2010 a julio 2012.

La neurotoxoplasmosis en los pacientes VIH/SIDA, ha ido incrementando con los afos,
debido a que ha habido mas casos de VIH en los ultimos afios. Creemos que es importante
conocer esta patologia, ya que en el estudio realizado y en numerosas ocasiones en el hospital
se han identificado lesiones cerebrales que estan en relacién con neurotoxoplasmosis. Es
necesario que el medico Radidlogo conozca de esto y sepa identificar con mejor precision y
de esta manera dar un diagnéstico temprano para un adecuado tratamiento. Asi mismo para
los médicos Infectdlogos e Internistas, la importancia de detectar casos de
neurotoxoplasmosis en pacientes con VIH/SIDA y referirlos para la realizacion de estudios de
imagen es de vital importancia y es un trabajo conjunto que ha venido dando buenos
resultados. EIl objetivo de este trabajo fue describir en un grupo de pacientes los hallazgos de
imagen con neurotoxoplasmosis y VIH/SIDA, para de esta manera poder a futuro hacer un
seguimiento mas amplio determinando hallazgos importantes en las neuroimagenes.

b) Exposiciones en Congresos:
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Diagnostico Radiologico de Neurotoxoplasmosis en VIH/SIDA y asociacion con contaje de
CD4 en el Hospital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador, Enero del 2010-Julio 2012

Es muy importante dar a conocer sobre los casos de neurotoxoplasmosis que existe en nuestro
Hospital, encontrados en un periodo de tiempo determinados, y la frecuencia como ha ido en
aumento con los afos, es por esta razon que hemos visto necesario hablar sobre los hallazgos
de las neuroimagenes que podemos ver en una patologia tan compleja como es el VIH/SIDA.
El objetivo de este trabajo fue el dar a conocer los hallazgos de imagen en resonancia
magnética encontrados en 27 pacientes que fueron diagnosticados de neurotoxoplasmosis y
VIH/SIDA, ademas pudimos encontrar que en estos pacientes, la mayoria tuvo un contaje
CD4 menor de 100/mm?®, hallazgo importante que nos alienta a seguir en este trabajo con el
objetivo de ampliarlo. Con este trabajo nos beneficiamos de tener un mejor conocimiento
sobre esta patologia.

Deteccion de nddulos malignos tiroideos por ecografia

Es muy frecuente la patologia maligna de la tiroides, es por esta razon que se vio la
importancia de mostrar y hablar sobre las caracteristicas ecograficas, ya que es el examen de
eleccion para la deteccion de nodulos tiroideos, de esta manera se puede describir sus
caracteristicas y clasificarlo para ver si es 0 no sospechoso, y de esta manera va a PAAF, para
tener un diagndstico certero, y de esta manera, ir detectando casos de carcinoma tiroideo. Es
importante también conocer su prevalencia e incidencia, hacer un diagnéstico oportuno y dar
un tratamiento adecuado y a tiempo.

Es fundamental saber identificar cuando los nddulos tiroideos son sospechosos, y deben ser
sometidos a PAAF.

Screening para Cancer de Mama — Recomendaciones

El objetivo de este trabajo fue dar a conocer sobre las Gltimas recomendaciones de la US Task
Force, sobre la deteccion temprana de cancer de mama y su prevencién. Ya que la
prevalencia e incidencia se da en una cifra importante a nivel mundial. La indicacion mas
importante es la realizacion de la mamografia a partir de los cuarenta afios en mujeres con
factores puntuales de riesgo, y a partir de los cincuenta afios en mujeres sin factores de riesgo.
Se deben hacer controles bienales, en mujeres asintomaticas y sin ningan factor de riesgo. La
mamografia digital todavia sigue siendo la indicacién para deteccion precoz de céncer de
mama, no hay otro examen de imagen todavia que lo reemplace, pese a que hay otros quipos
para detectar lesiones pequeias. El objetivo de este trabajo fue dar a conocer sobre la
importancia del screening mamario, ya que estariamos reduciendo la morbimortalidad, las
mujeres se benefician mientras méas jovenes son es mejor por el diagnéstico temprano, la edad
se considerd como un factor de riesgo importante.
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PROLOGO

Este libro trata sobre las patologias mas frecuentes de la via biliar, sobre su
orientacion diagdstica adecuada, sobre los examenes complementarios principales y sobre los
estudios de imagen que se deben realizar ante la sospecha de dichas patologias. Es una obra
encaminada mas, hacia los estudiantes de medicina, los médicos generales, médicos
residentes de los diferentes servicios de Gastroenterologia, Imagen y Cirugia General. Hoy
en dia, tenemos auxiliares diagndsticos altamente desarrollados, que nos permite llegar a un
diagnostico mas certero y rapido, disminuyendo asi la morbi-mortalidad de los pacientes.
Tanto es asi; el ultrasonido, que desde el afio 1881, en que Jacques y Pierre Curie, aplicaron
en un campo eléctrico alternante sobre cristales de cuarzo y turmalina; produjeron ondas
sonoras de altas frecuencias, en 1942 se empez06 a usar en el campo médico, en Austria, el
psiquiatra Karl Dussik intento detectar tumores cerebrales, midiendo la atenuacion del
ultrasonido a través del craneo. Es asi, como a partir de ese entonces se han venido dando
adelantos cada vez mas agigantados, teniendo actualmente ultrasonidos de ultima generacion,
que nos dan una visualizacion tridimensional (3D) y tridimensional con movimiento (4D),
pudiendo obtener una imagen mas nitida del cuerpo humano, que en la actualidad es un
auxiliar diagnostico de vital importancia para las decisiones de diagndéstico, tratamiento y
utilizacion de protocolos mas precisos para beneficio del paciente, a mas de ser un examen no
invasivo. En el afio 1938, Isidor Isaac Rabi (Nobel, 1944), hablé acerca de la informacion de
los nucleos atdmicos que podria ser obtenida estudiando su magnetismo, los fisicos E. Purcell
y F. Bloch descubrieron la resonancia magnética nuclear (Nobel 1952), durante los afios 70s
P. Lauterbur y otros aplican el principio de la resonancia magnética nuclear para la creacion
de imagenes obtenidas de las partes internas del cuerpo. Las décadas siguientes el uso de la
resonancia magnética nuclear evoluciona de forma rapida. Los electroimanes
superconductores, las rapidas computadoras y los nuevos detectores; todos estos desarrollados
independientemente, son utilizados en resonancia magnética nuclear, dando imagenes de
mayor calidad y en menor tiempo. Desde el afio 1991, aparecio la colangioresonancia, en un
principio muy similar a la colagio pancreatografia endoscopica retrograda, con la ventaja de
ser una técnica de imagen no invasiva, utilizado para la evaluacion del arbol biliar, importante
ya que es de ayuda diagnostica, facilitando, asi el diagndstico y tratamiento del paciente,
evitandole al paciente de realizarle procedimientos invasivos y sin complicaciones como es
este examen. De esta manera, esta obra fue realizada con el objetivo de ensefiar y dar el
conocimiento necesario sobre las patologias mas frecuentes de la via biliar, ademas de
orientar en los examenes de imagen, y asi tener una interpretacién adecuada de cada
patologia.

DRA. ISABEL MARIA ORTIZ ESTUPINAN
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_ CAPITULOI
ECOGRAFIA DE VESICULA Y VIA BILIAR

INTRODUCCION

La implantacion de la ecografia en el estudio de la vesicula biliar en la clinica diaria
tiene su mayor punto de apoyo en las ventajas que ofrece como son: su inocuidad,
accesibilidad, y la fiabilidad diagnostica demostrada, reduccion de costos, por sustituir a
veces a técnicas mucho mas caras o por disminuir la movilizacion del paciente para
realizacion de otras pruebas, evitando en primera instancia el uso de técnicas invasivas.
(John, 2001)

Para la exploracion ecografica en mencion, se requiere de una preparacion previa con
ayuno de entre 6 a 8horas para inducir la distension fisioldgica de la vesicula biliar, y reducir
la interposicion de gas intestinal, excepto si se trata de evento agudo. Este método tiene
una sensibilidad y especificidad mayor al 95% en cuanto a la deteccion de las diferentes
patologias de la vesicula biliar (Pedrosa, 2015).

MARCO TEORICO

Con el paso del tiempo, desde el advenimiento de la ultrasonografia en evaluacion de
la patologia biliar hace més de cuarenta afos, en la Gltimas dos décadas se revolucion6
intensamente la calidad de imagen de la ecografia, ya que permitio procesar las ondas
directamente y obtener imagenes en movimiento en tiempo real; al igual que se lograron
digitalizar imagenes obtenidas, las cuales pueden de ese modo ser almacenadas, impresas 0
enviadas a otros lugares por medio de redes de computo convencionales, esto ha
proporcionado comodidad, flexibilidad, estabilidad y economia de la sefial, es por eso que
ahora, es posible recabar la mayor informacion a través de la ecografia para la deteccion
oportuna de las diferentes patologias en la vesicula y de las vias biliares. (Barkovich, 2011)

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LA ANATOMIA DE LA VESICULA
BILIAR Y DE LAS VIAS BILIARES INTRA Y EXTRA HEPATICAS

La vesicula biliar es una bolsa de configuracion eliptica que se localiza inferior y
medial al 16bulo hepético derecho. A pesar de que las diferentes capas de su pared presentan
propiedades ecogeénicas distintas, la vesicula biliar esta constituida en su mayor parte por la
luz sonotransparente, tiene un tamafo de 4 x 10 cm rodeada por una pared ecogénica, que
presenta un grosor que normalmente no supera los 3 mm. (Love, 2013)

Los conductos biliares intra hepaticos normales no son visibles, las vias biliares intra
hepaticas drenan en los conductos hepaticos, que se unen formando el conducto hepético
comun, a este se une el conducto cistico (procedente de la vesicula biliar) formando el
colédoco, este se localiza por delante de la vena porta y lateral a la arteria hepatica en el hilio
hepatico. (Cafici, 2015)

El conducto hepéatico comun tiene un calibre que no es superior a 4 mm, mientras que
el colédoco tiene un diametro que no supera a 6 mm. (Middelton, 2003)

VESICULA BILIAR NORMAL



FIGURA 1-1. Corte Longitudinal de la vesicula biliar normal (pared de 2mm), vista
intercostal

FIGURA 1-2. Corte Longitudinal de la vesicula biliar sin lesiones en su lumen

24



25

FIGURA 1-3.

VESICULA

FIGURA
Corte

1 D 5.89cm)
2 D1.91cm

Transversal vision simultanea de la Vesicula Biliar y del Higado adyacente
VIA BILIAR PRINCIPAL
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FIGURA 1-5. Corte Transversal del colédoco con un diametro de 4 mm (normal) cercano al
hilio hepético, con utilizacion del doppler color para la identificacion de la misma

FIGURA 1-6. Corte Transversal del colédoco con un didmetro de 3 mm (normal) cercano al
hilio hepético
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VARIANTES ANATOMICAS DE LA VESICULA BILIAR

FIGURA 1-7. Corte Transversal dela vesicula biliar en la cual se evidencia un pliegue (como
variante anatomica) entre el cuerpo y el cuello.

-

FIGURA 1-8. Corte Transversal dela vesicula biliar en la cual se evidencia un pliegue
pequefio (como variante anatdmica) a nivel del cuello.
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FIGURA 1-9. Corte Transversal de la vesicula biliar con tabiques a nivel del cuerpo y cuello
(variante anatomica normal) con ligera deformacion del contorno externo de la misma

FIGURA 1-10. Corte Transversal de la vesicula biliar con tabiques a nivel del cuerpo
(variante anatomica normal) con ligera deformacion del contorno externo de la misma
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FIGURA 1-11. Corte Longitudinal de la vesicula biliar en Gorro Frigio (variante anatomica
normal), se presenta en el 4 % de la poblacidn, vista intercostal

FIGURA 1-12. Corte Longitudinal de la vesicula biliar en Gorro Frigio (variante anatomica
normal), se presenta en el 4 % de la poblacién

COLANGIORESONANCIA

INTRODUCCION

La habilidad de la resonancia magnética en evaluar la via biliar fue demostrada desde
1986, la cual fue evolucionando durante los siguientes afios hasta lograr las imagenes
actuales con protocolos 3D de la colangioresonancia, la misma que permite la visualizacion
completa y no invasiva de la via biliar y conductos pancreaticos similar a la CPRE (colangio
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pancreatografia retrograda endoscopica) sin necesidad de invasividad y uso de medios de
contraste. (Ralph, 2006)

La Unica preparacion que requiere el paciente para este examen, consiste en
permanecer en ayunas entre 4-6 horas previas al estudio, para reducir el contenido liquido
gastrico e intestinal, evitando contraccion vesicular y lo cual permite ademas la posibilidad
de administrar contraste por via endovenosa. (Stoopen, 2010)

MARCO TEORICO

La colangioresonancia es un método de imagen no invasivo para la evaluacion de la
via biliar con gran eficacia para el diagndstico de coledocolitiasis y potencial remplazo de
CPRE diagnostica con la ventaja de no traer consigo las complicaciones relacionadas con las
técnicas endoscopicas (reactivacion de la pancreatitis, sangrado, sepsis, perforacion y muerte).
(Meyers, 2012)

La colangioresonancia tiene una sensibilidad del 87% y especificidad del 98% para la
deteccion de coledocolitiasis, con un valor predictivo positivo del 95% y valor predictivo
negativo 92%. (Richard, 2007)

La mayor ventaja de la colangioresonancia en comparacion con la CPRE es su
naturaleza no invasiva, convirtiéndose tal vez en la prueba de eleccion en pacientes de alto
riesgo, no requiere medio de contraste, tiene baja tasa de falla, estd ampliamente disponible y
tiene una técnica de realizacion estandarizada. (David, 2009)

INDICACIONES

- Indispensable para el estudio de trasplante hepatico.

- Patologia del arbol biliar

- Anomalias congénitas, quiste de colédoco, enfermedad de Caroli

- Sindromes obstructivos

- Neoplasias.

- Colangitis esclerosante

- Cirugia de derivacion de la via biliar

- Bilioenteroanastomosis, o procedimientos de drenaje gastroentérico como Billroth II,
estenosis de anastomosis, diagndstico de litiasis del tracto biliar proximal a la misma 'y
anastomosis colédoco-yeyunal en intervencion de Whipple. (Thomas, 2010)

- Sindrome de Mirizzi.

- En pacientes en los cuales la ecografia y la ERCP no sean concluyentes, 0 no puedan
realizarse.

SECUENCIAS MAS UTILIZADAS

Equipos Siemens Axial y coronal T2, SSTSE- Haste, Trufi, 3D.

Equipos General Electric Axial y coronal T2 Apnea, SS-FSE, 3D COLANGIO.
Equipos Toshiba Axial y coronal T2, FASE DIETA, 3D Colangio

Equipos Philips Axial y coronal T2, SSH-TSE-UFSE, 3D Colangio

Equipos Hitachi Axial y Coronal T2, FSE — ADA, 3D Colangio
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COLANGIORESONANCIA

")

*
Po-

2D 1 En Proyecdién Distance: 0.60 cm
2D 1 En Proyecdén Min/Max: 187 /380

FIGURA 1-13. Vesicula biliar con sefial de intensidad de aspecto normal, con un didametro de
colédoco de 0,6 cm (conservado) Secuencia Volumétrica 3D

qy
)_201

2D 1 En Proyeccion Distance: 0.60 cm

2D 1 En Proyecgion Min/Max: 187 /380
2D 2 En Proyécdon Distance: 0.61 cm

2D 2 En Proyecdéon Min/Max: 209 /357

FIGURA 1-14. Vesicula biliar con sefial de intensidad de aspecto normal, con un diametro de
colédoco de 0,6 cm en tercio medio y de 0,61 cm en tercio distal (conservado) Secuencia
Volumétrica 3D
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7)o

2D 1 En Proyeccion Distance: 0.49 cm
2D 1 En Proyecciéon Min/Max: 192 /461

FIGURA 1-15. Vesicula biliar con sefial de intensidad de aspecto normal, con un diametro de
colédoco de 0,49 cm con intensidad de sefial conservada en todo su trayecto. Secuencia
Volumétrica

Distancia: 4.8 mm

‘ Distancia: 6.2 mm

fl

T

FIGURA 1-16. Paciente Colecistectomizado, se visualiza colédoco en todo su trayecto con
adecuada intensidad de sefial presenta un calibre adecuado de hasta 6,2 mm (normal),
Secuencia Volumétrica 3D
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FIGURA 1-17. Paciente de 60 afios, Vesicula biliar en gorro frigio (como variante
anatomica) con sefial de intensidad de aspecto normal, con un diametro de colédoco de 6.2
mm con intensidad de sefial conservada en todo su trayecto. Secuencia Volumétrica 3D

FIGURA 1-18. Vesicula biliar en gorro frigio (como variante anatbmica) con sefial de
intensidad de aspecto normal, con un diametro de colédoco fino con intensidad de sefial
conservada en todo su trayecto. Secuencia Volumétrica 3D
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FIGURA 1-19. Corte axial secuencia T2 HASTE, vesicula biliar y conducto cistico con
adecuada intensidad de sefial.

FIGURA 1-20. Corte coronal secuencia T2 HASTE, vesicula biliar y conducto colédoco con
adecuada intensidad de sefial.
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FIGURA 1-21. Corte Axial secuencia T2 HASTE, vesicula biliar con presencia de tabique a
nivel del cuerpo y cuello (como variante anatdmica), con adecuada intensidad de sefial

FIGURA 1-22. Corte coronal secuencia T2, vesicula biliar y conducto cistico con adecuada
intensidad de sefial.
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FIGURA 1-23. Corte coronal secuencia T2, vesicula biliar con adecuada intensidad de sefial,
paredes finas.
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CAPITULO 2

COLEDOCOLITIASIS

Coledocolitiasis se refiere a la presencia de calculos biliares en el conducto biliar
comun. (Bussiredy, Ramhalo, Kalowuowila, Baodong, & Santagostino). Aproximadamente
del 5% al 22% de la Poblacién occidental tiene calculos biliares y de estos pacientes el 8% -
20% tienen calculos en el conducto biliar. (Magalhdes J, 2015). Se presenta en 3% - 10% de
los pacientes colecistectomizados y de estos pacientes, 15% volveran a consultar por

sintomas. (Alberto Angel MD.).

FISIOPATOLOGIA

Los célculos biliares se forman por la sobresaturacion de la bilis, de forma que se
precipitan elementos solidos. Existen dos tipos de calculos: pigmentarios (formados
fundamentalmente por bilirrubinato célcico y que representan un 20% de los calculos en los
paises occidentales) y de colesterol, que se forman por mecanismos distintos. (Tejedor &
Albillos, 2012). Los célculos pigmentarios se producen por la presencia en la bilis de
cantidades anormalmente altas de bilirrubina no conjugada (no hidrosoluble), en situaciones
como enfermedades hemoliticas. En cuanto a los céalculos de colesterol, el factor
predisponente mas importante para la formacion de litiasis es la hipersecrecion de colesterol,
situacion que se da en la obesidad o en las dietas hipercaldricas y ricas en colesterol o en las
personas tratadas con fibratos; también los estrogenos (naturales o contraceptivos orales)
aumentan la secrecion de colesterol a la bilis y disminuyen la secrecion de sales biliares.

(Herrera , 2014).
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. ﬂ -
' 4. Barro
biliar

2. Saluraclon {de colesterol)

FIGURA 2-1. Imagen modificada por el autor de: http://pgax.wikispaces.com/Tema+32.-

+Patolog%C3%ADa+hepato-biliar.+Hipertensi%C3%B3n+portal

DIAGNOSTICO

Clinicamente se caracteriza por la presencia de dolor abdominal tipo colico, localizado
en hipocondrio derecho, irradiado a region dorsal, se acomparia de ictericia intermitente,
coluria y acolia o hipocolia. (Suarez, y otros, 2016)

El laboratorio puede mostrar leucocitosis y variaciones bioquimicas propias de un
sindrome de colestasis extra hepatica: elevaciones de la bilirrubina directa, fosfatasa alcalina
y de la gammaglutariltransferasa, pudiendo elevarse, dependiendo de pequefios grados de
citolisis hepatica, las transaminasas GOT y GPT. (Garcia Calvo, 2002) 5. El urobilindgeno se
incrementa en orina (originando orinas coldricas) y los pigmentos biliares disminuyen o

desaparecen en las heces (originando heces hipocélicas o acélicas). (Guo , y otros, 2015).
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PREDICTORES DE
COLEDOCOLITIASIS
Muy fuertes
-Ecografia:
coledocolitiasis
-Colangitis aguda

- Bilirrubina total
=amg/dl

Fuertes

Ecografia: dilatacion
de la via biliar.
Bilirrubina total: 1,8 -
4 mg/dl
Moderados
Alteracion perfil
hepatico (£ de BT)
Edad superior55
afos

Pancreatitis aguda
biliar

RIESGO DE
COLEDOCOLITIASIS
Alto (»50%de
probabilidad)
Cualguier predictor
muy fuerte

Ambos predictores
fuertes

Bajo (<10%de

probabilidad)
Mingun predictor

Intermedio {10-
50% de
probabilidad)

Cualguierotra
situacion

ACTITUD

CPRE Preoperatoria

Colecistectomia sin
colangiografia

USE o colangioRM
precperatoria

Colangiografia
intracperatoria

TABLA 2.1. Asignacion de riesgo de coledocolitiasis y actitud a seguir en cada caso. BT:
Bilirrubina Total; RM: Colangioresonancia Magnética; USE; Ultrasonografia endoscopica.
Imagen modificada por el autor desde; Enfermedad Litiasica Biliar, noviembre 2012; Tejedor

Bravo; Albillos Martinez.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

ECOGRAFIA

Permite valorar la vesicula, el grosor de su pared, su contenido y las vias biliares intra y extra hepatica.
(Nidhi , Simmi , & Vivek , 2015). Al estudiar la Via biliar principal(VBP), puede detectar coledocolitiasis en su
interior (signo directo), que se observa como una imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior, o la

existencia de una dilatacion de la via biliar extrahepatica, que se considera un signo indirecto de la presencia de
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coledocolitiasis al provocar obstruccion al flujo biliar. Debe ser la primera exploracion complementaria a
realizar ante la sospecha de una coledocolitiasis. (Hon-Phin , Yu-Lun , Bei-Hao, & Lu-Chang , 2011) ( Freitas,
Bell, & Dufty, 2006)

La ecografia tiene una fiabilidad del 95% en el estudio de la colelitiasis. ( Ney, y otros, 2005) Sin
embargo, su sensibilidad en el diagndstico de la coledocolitiasis se situa solo en el 25% mientras que en el 35%
de los pacientes con ictericia por coledocolitiasis no existira dilatacion de la VBP. (Pasanen, Partanen, &

Pikkarainen, 1992)

FIGURA 2-2. Ecografia abdominal que muestra dos imagenes ecogénicas, con sombra actstica a nivel de la via
biliar. (Universidad Catolica de Chile )

FIGURA 2-3. Corte transversal, Colédoco dilatado con diametro de hasta 15 mm, con calculo en su

interior con didmetro mayor de 13 mm
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FIGURA 2-4. Corte transversal de la vesicula biliar con multiples imagenes ecogénicas en su interior

que miden entre 3 y 4 mm (calculos)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) ABDOMINAL.

Se trata de una exploracion mas sensible que la ecografia en el diagnostico de la coledocolitiasis, con
una precision en torno al 75-80% en caso de obstruccion (100% en célculos pigmentarios y 80% de colesterol) y
permite identificar la via biliar principal dilatada en el 90% de los casos. Su principal indicacion es el estudio y
diagnostico diferencial de la ictericia obstructiva para descartar tumoraciones de la cabeza pancreatica y de la via

biliar principal distal. (Neitlich, Topazian, Smith, Gupta, & Burrel, 1997)

COLANGIORRESONANCIA (C-RMN)

La resonancia nuclear magnética permite estudiar érganos y sistemas con fluidos en movimiento sin
necesidad de administrar ningin tipo de contraste oral o intravenoso. ( Costi, Gnocchi, Di Mario, & Sarli, 2014)
Se trata de un método no invasivo que permite visualizar la via biliar con una muy alta sensibilidad y
especificidad, por lo que sus caracteristicas la convierten en una prueba ideal. Esta limitada en los pacientes
obesos y en los portadores de marcapasos, y su sensibilidad disminuye en el estudio de las litiasis de pequeiio

tamafo. (Zidy & y otros, 1999) (Chen , Jing, Li, Chao, & Jiang, 2015)

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE).
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Desde su implantacion, la CPRE se ha convertido en una excelente técnica para el estudio preoperatorio
de la via biliar, con una sensibilidad y especificidad diagnosticas proximas al 100%. (Velazquez, y otros, 2013).
Permite, mediante un endoscopio de vision lateral, canular la papila y opacificar la via biliar inyectando
contraste. (Yan, y otros, 2015) Ademas, la ventaja sobre todas las demas exploraciones es que permite el
tratamiento de la coledocolitiasis en el mismo acto mediante esfinterotomia endoscopica (EE) y extraccion de los
calculos, si bien algunos pacientes requieren varias sesiones terapéuticas y la utilizacion de técnicas adyuvantes

a la EE, como la litotricia. (Nathanson, Rourke, Martin, Fielding, & Cowen, 2005).

Study date: 15/4¢
Study time: 2

Cor>Tra -11
~Sag 8

FIGURA 2-5. Corte coronal, reconstruccion 3D, con marcada dilatacion de las vias biliares intra
hepaticas y del colédoco, con imagen de vacio de sefial en el colédoco distal, vesicula biliar distendida sin

lesiones en su lumen

Cor>Sag 28
>Tra -6
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FIGURA 2-6. Corte coronal, reconstruccion 3D, con marcada dilatacion del conducto colédoco, con

dos imagenes de vacio de sefial en el colédoco tercio medio (coledocolitiasis)

-~
/ Cor>Tra -19
s / >Sag -12

4
A

duodeno

FIGURA 2-7. Corte coronal, reconstruccion 3D, Vesicula biliar sin lesiones en su lumen, vias biliares
intra hepaticas dilatadas de predominio izquierdo, el conducto colédoco también esta dilatado, con célculo en el

colédoco distal con un didametro de 6 mm (coledocolitiasis), con dilatacion del Conducto de Wirsung.

3D 1 En Proyeccién Distance: 1.65 cm
3D 1 En Proyeccién Min/Max: 46 /160

Cor>Sag 16
>Tra -11

FIGURA 2-8. Corte coronal, reconstruccion 3D, con marcada dilatacion de las vias biliares intra
hepaticas y del conducto colédoco, el colédoco presenta un diametro de 16 mm con dos imagenes de vacios de

sefial en el su interior (coledocolitiasis)
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FIGURA 2-9. Corte coronal, reconstruccion 3D, con marcada dilatacion del colédoco, con una imagen

de vacio de sefial en su interior (coledocolitiasis), ademas de dilatacion del conducto de Wirsung

3D 1 En Proyeccion Distance: 1.26 cmcs' ,,T"!, "

3D 1 En Proyeccién Min/Max: 61 /151 9

FIGURA 2-10. Corte coronal, reconstruccion 3D, con marcada dilatacion del colédoco, con una

imagen de vacio de sefial en el su interior (coledocolitiasis), ademas de dilatacion del conducto de Wirsung
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3D 1 Distance: 1.33 ¢
3D 1 Min/Max: 12 /89

FIGURA 2-11. Corte coronal, Secuencia T2 HASTE, con marcada dilatacion de las vias
biliares intra hepaticas y del conducto del colédoco, presenta un diametro de 13 mm, con una

imagen de vacio de sefial en el tercio distal (coledocolitiasis).
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FIGURA 2-12. Corte coronal, Reconstruccion 3D, con marcada de las vias biliares intra hepaticas y del
conducto del colédoco, presenta un didmetro de 13 mm, con una imagen de vacio de sefial en el tercio distal

(coledocolitiasis).
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CAPITULO 3
PATOLOGIA EXTRINSECA DE VIA BILIAR

INTRODUCCION

La lesidn de la via biliar es importante conocer el diagndstico preciso y oportuno, su
etiologia, la ubicacién de la lesion, el estado clinico del paciente. Las lesiones pueden ser;
iatrogénicas que son el 60% de los casos, de los cuales son diagnosticados el 30%, y las
traumaticas que son por arma blanca o de fuego. Por esto, las reconstrucciones deben estar
libres de tension, los puntos separados y con material absorbible, deben ser amplias a fin de
evitar tutores intraluminales. Hasta 1970 la mortalidad era del 100%, hoy en dia la

supervivencia a largo plazo supera el 80%. Thompson et al. (2013)

La incidencia mundial de lesion de via biliar por colecistectomia abierta es
aproximadamente del 0.2%, y de aproximadamente el 0.5% con colecistectomia
laparoscépica. Las imagenes son de mucha importancia para un diagndstico inicial,
evaluacion de la extension de la lesion y para la planificacion previa al procedimiento.
Dependiendo del tipo de lesion los metodos pueden ser desde endoscopicos, percutaneos

hasta intervenciones quirurgicas. Thompson et al. (2013)

Las lesiones traumaticas extra hepéticas se clasifican en simples (menos del 50%) y

complejas (més del 50%).

H. Bismuth (1982) establecid la clasificacion basada en la ubicacién de la lesion:
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TIPO

CLASIFICACION BISMUTH

DESCRIPCION INCIDENCIA
A mas de 2cm de la 18-36%
confluencia de los hepéticos

A menos de 2cm 27-38%
Coincide con la confluencia 20-33%
Destruccion de la confluencia  14-16%
Afeccion de la rama hepética  0-7%

derecha o con el colédoco

TABLA 3-1. Clasificacion de Bismuth

53



54

CLASIFICACION DE STRASBERG

TIPO DESCRIPCION

TIPO A Seccion de un conducto biliar pequefio o del conducto
cistico

TIPOB Oclusion de una parte del arbol biliar: conducto

hepético derecho clipado o seccionado

TIPO C Seccion de un conducto hepético derecho aberrante
TIPOD Lesion lateral de los conductos biliares principales
TIPOE1 Seccion del conducto hepatico comun a mas de 2cm

de la bifurcacion
TIPO E2 Seccion del conducto hepatico comun a menos de 2cm

de la bifurcacion

TIPO E3 Seccion del conducto hepatico comun a nivel de la
bifurcacion
TIPO E4 Estenosis hiliar que involucra la confluencia y pérdida

de comunicacion entre los conductos hepaticos
derecho e izquierdo

TIPO E5 Compromiso de un conducto hepético derecho
aberrante con o sin estenosis del conducto hepatico

comun

TABLA 3-2. Clasificacion de Strasberg
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FIGURA 3-1. Modificado por el autor, sacado de Strasberg. An analysis of the problem in

biliary injury during laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg 1995; 180: 101-125.

FISIOPATOLOGIA

La lesidn de la via biliar es un evento que se desarrolla en una estenosis del conducto
biliar benigno. La respuesta inflamatoria seguida de la lesion, resulta en: deposito de
colageno, fibrosis y estrechez focal; dando lugar a la formacion de estenosis. La lesidn puede
darse como un solo evento (trauma durante una cirugia, trauma cerrado, trauma abdominal
penetrante) o puede ser una condicién recurrente tal como en las pancreatitis o en las
colangitis primarias esclerosantes, puede ser estenosis Unica o multiple dependiendo del tipo

de lesiéon. Katabathina et al. (2014)
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La patogénesis de estas lesiones es multifactorial, hay un dafio de las arteriolas del
plexo vascular peri biliar, como secuela hay una estrechez crénica de alto grado, que puede
resultar en atrofia del segmento hepético o drenaje del I6bulo correspondiente del conducto
biliar. Las estenosis malignas pueden ser secundarias a carcinomas primarios de la via biliar
tales como colangiocarcinoma o a una compresion extrinseca e invasion maligna de un
organo adyacente tales como la vesicula biliar, higado y pancreas, la compresion extrinseca o
invasion por los ganglios porta hepaticos e invasion metastasica de conducto biliar pueden ser

la causa de estenosis maligna. Katabathina et al. (2014)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Si la lesidn de la via biliar no es reconocida intra operatoriamente, puede llegar a
manifestarse en dias, meses o incluso afios méas tarde (raro), los sintomas y signos principales
sin ictericia, peritonitis biliar y colangitis, los primeros sintomas que pueden aparecer algunas
veces son dolor abdominal, nausea, anorexia, malestar general, los sintomas tardios son

colangitis recurrente, cirrosis biliar secundaria por estenosis. Katabathina et al. (2014)

DIAGNOSTICO
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Ante la duda de la lesion del colédoco, el cirujano debe descartar en el mismo acto
operatorio, la reconstruccion de inmediato mejorara su prondstico (colangiografia operatoria).

Melamud, LeBedis, Anderson y Soto (2014)

Postoperatorio aparece como ictericia progresiva postoperatoria; apareciendo
incremento de las bilirrubinas a expensas de la directa, incremento de la fosfatasa alcalina, no
asi las transaminasas y protrombinas que son normales. El diagndstico se hace mediante a
colangiografia transparietohepatica o endoscopia retrograda; observando via biliar dilatada,
estenosis u obstruccion del conducto hepatico comin. También aparece peritonitis biliar;
dolor abdominal difuso con signos peritoneales, deterioro del estado general y sepsis; al
laboratorio hay leucocitosis y sedimentacién globular acelerada. Fistula biliar; cuando se ha
dejado un dren subhepatico desde las primeras horas, donde aparecera alteraciones hidricas y
nutricionales, aqui el diagndstico se hara mediante la colangiografia endoscdpica retrograda.
Episodios de colangitis; la colangiografia transparietohepatica es el método de eleccion.

Melamud et al. (2014)

La colescintigrafia tiene alta precision para deteccion de fugas biliares. La tomografia
tiene mas alta sensibilidad que la ecografia para detectar colecciones y lesiones arteriales
asociadas. La colangioresonancia, es un método no invasivo, no necesita medio de contraste,
proporciona una adecuada delineacion de la anatomia biliar proximal y distal del nivel de la
lesion, la colangioresonancia identifica colecciones, y si se utiliza contraste se puede observar
lesion arterial, en un estudio dindmico con contraste permite una evaluacion funcional

dejando detectar y localizar las fugas biliares del arbol biliar. Parmegianni et al. (2010)
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En la ecografia se mostrara dilatacion de la via biliar hasta el sitio de la ligadura,
colecciones biliares subhepaticas o subfrénicas. La colangiografia transparietal; hace el
diagnostico anatomico preciso de la lesion y de coleccion asociadas. Colangiografia
endoscopica retrograda; ayuda a diagnosticar el nivel de la lesion, es un método invasivo,
pero a la vez que es diagnastico es terapéutico, permitiendo la colocacion de stents biliares,
catéteres de drenajes. La colangiografia transhepatica percutanea; utilizado para drenaje
percutaneo, permite descomprimir el sistema biliar comprimido, y controla la fuga biliar, este
estudio es superior a la colangiografia endoscépica retrograda para evaluar la lesion del
conducto biliar proximal, ligadura o seccién del conducto comun, del conducto hepatico

derecho aberrante. Parmegianni et al. (2010)

Fistulografia se utiliza méas para fistulas cronicas. Tomografia es util para localizar
colecciones o abscesos y muestra dilatacion de la via biliar. Gammagrafia de excrecion; util
para todo tipo de lesiones parciales o totales, con fistulas o sin ellas. El intervencionismo por
via percutaneo puede ser Util en algunos casos de lesion de via biliar. Validedeoglu et al.

(2015)

COMPLICACIONES

Peritonitis biliar, fistula biliar al pulmén, empiema biliar, abscesos intra hepaticos.
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3D 1 En Proyeccion Distance: 0.50 cm
3D 1 En Proyeccion Min/Max: 19 /66

D

FIGURA 3-2. Reconstruccion 3D, con una solucion de continuidad (ausencia de sefial de via
biliar) en el conducto hepatico comdn inmediatamente por debajo de la convergencia de los
conductos hepaticos, moderada dilatacion de las vias biliares intra hepéticas. Colédoco visible

no dilatado. No se observa vesicula.

Cor>Sag -16

FIGURA 3-3. Reconstruccion 3D, con solucion de continuidad (ausencia de sefial de via
biliar) en el conducto hepatico comdn inmediatamente por debajo de la convergencia de los
conductos hepaticos, moderada dilatacion de las vias biliares intra hepaticas de predominio

izquierdo. Colédoco visible no dilatado.



60

Cor>Sag -16
>Tra-13

SRR )

Y 3D 1 En Proyeccion Distance: 2.72 cm
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101 solucion de continuidad en CHC

FIGURA 3-4. Reconstruccién 3D, solucion de continuidad (ausencia de sefial de via biliar)
en el conducto hepatico comdn inmediatamente por debajo de la convergencia de los
conductos hepaticos, que alcanza un diametro de 27 mm, ademas de moderada dilatacion de

las vias biliares intra hepaticas de predominio izquierdo. Colédoco visible no dilatado.

Cor>Sag -16
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FIGURA 3-5. Reconstruccion 3D, solucion de continuidad (ausencia de sefial de via biliar)
en el conducto hepéatico comdn inmediatamente por debajo de la convergencia de los
conductos hepaticos, ademas de dilatacion de las vias biliares intra hepaticas de predominio

izquierdo. Colédoco visible no dilatado.
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FIGURA 3-6. Reconstruccién 3D, solucion de continuidad (ausencia de sefial de via biliar)
en el conducto hepatico comun inmediatamente por debajo de la convergencia de los
conductos hepéticos, con dilatacion de las vias biliares intra hepaticas de predominio

izquierdo. Colédoco visible no dilatado.

FIGURA 3-7. Reconstruccion 3D, Seccion de vasos peri pancreaticos por trauma, con
dilatacion de las vias biliares intra hepéticas, colédoco marcadamente dilatado.
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colédoco

duodeno

FIGURA 3-8. Reconstruccion 3D, Conducto Colédoco fino en todo su trayecto con
ausencia de sefial de via biliar hacia el tercio distal.

Study date: 15/C
Study time: 2

FIGURA 3-9. Vesicula distendida con calculo que ofrece vacio de sefial en la terminacion
coledociana. Colédoco dilatado, mide 15mm, con moderada dilatacion de las vias biliares

intra hepaticas. Conducto de Wirsung no dilatado.
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FIGURA 3-10. Reconstruccion 3D, iatrogenia del Conducto Colédoco en el tercio medio,
con dilatacion del mismo, con marcada dilatacion de las vias biliares intra hepéticas

FIGURA 3-11. Reconstruccién 3D, iatrogenia del Conducto Colédoco en el tercio medio,
con dilatacion del mismo, con marcada dilatacion de las vias biliares intra hepéticas
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CAPITULO 4
PARASITOS EN LA VIABILIAR

INTRODUCCION

Las infecciones parasitarias del tracto biliar son motivo de importante preocupacion en
paises en desarrollo, dada su significativa morbi-mortalidad.

Las infestaciones del arbol biliar hepatico y extra hepatico son producidas
principalmente por: Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis, Opisthorchis felineus,
and Fasciola hepatica.

La infestacion helmintica afecta al higado y el tracto biliar ya sea durante el transito de
gusanos o debido a que estos 6rganos sirven como habitat natural. Los helmintos en el tracto
biliar pueden producir colangitis pidgena recurrente o pancreatitis aguda; quistes hepaticos y
abscesos pueden ocurrir debido a la ascaridiasis o trematodos hepéticos y asi también quistes
hepéticos por Equinococo pueden romperse hacia el tracto biliar produciendo colangitis. La

ERCP es actualmente el mejor medio diagndéstico y la mejor herramienta terapéutica.

ASCARIS LUMBRICOIDES

Globalmente es uno de los paréasitos helminticos mas altamente prevalente en
humanos, infectando un estimado de 1 billén de personas. Afortunadamente solo produce
infrecuentemente enfermedad sintomatica. Normalmente residen en el yeyuno, pero como son
activamente maoviles pueden migrar a la papila, invadiendo el tracto biliar y causando
obstruccion biliar con una variedad de complicaciones hepatobiliares. Entre las cuales en base

a una observacion hecha por Kashmir y cols, se destaca:

o Colico biliar: 56 %
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eColangitis Aguda: 24 %
eColecistitis aguda: 13 %
ePancreatitis aguda: 6 %

e Absceso hepatico: <1 %

En un escenario endémico, los pacientes sospechosos con sintomatologia biliar, la
identificacion de huevos o el gusano adulto en bilis 0 heces, es altamente sugestivo para el

diagnostico, lo cual podria ser confirmado por ultrasonido o ERCP.

METODOS DE IMAGEN

En pacientes altamente infectados, particularmente nifios, grandes colecciones de
gusanos pueden ser detectables en la Rx simple de abdomen. La masa de gusanos contrasta

contra el gas intestinal, tipicamente produciendo un efecto de remolino.

ASCARIS (RADIOGRAFIA DE ABDOMEN)
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FIGURA 4-1. Se demuestra obstruccidn intestinal inducida por Ascaris, que revela evidencia
de dilatacion de intestino delgado, con multiples estructuras paralelas intraluminales
(agregados de parasitos) Imagen modificada por el autor, sacado de UptoDate: Endoscopic

diagnosis and management of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD.

La deteccidn radiogréafica de parasitos adultos también puede ser obtenida mediante la
ingesta de bario, lo cual puede demostrar defectos de llenado alargados en el intestino
delgado. En adicién los gusanos pueden ingerir bario; en tales casos el canal alimentario del

parasito aparece como un blanco filamento que bisecta la longitud del cuerpo parasitario.
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FIGURA 4-2. Examen baritado que demuestra un extenso nimero de gusanos parasitarios en
el yeyuno con apariencia de rieles de tranvia. Imagen modificada por el autor, sacado de
UptoDate: Endoscopic diagnosis and management of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D

Nageshwar Reddy, MD

ECOGRAFIA

Dos hallazgos ecograficos son altamente sugestivos de ascaridiasis biliar:

eEstructuras ecogénicas largas, lineares y paralelas sin sombra acustica.

®"Signo de las Cuatro lineas”: Tiras ecogénicas sin sombra con un tubo anecoico central,

lo cual representa el tracto digestivo del parasito (intestinos).
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COLEDOCO

FIGURA 4-3. Ecografia Imagen ecogénica lineal en la luz del colédoco (signo de las 3

lineas)
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COLEDOCO

FIGURA 4-4. Ecografia Dilatacion retrograda discreta de via biliar, con ascaris en su

interior
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COLEDOCO

PANCREAS

FIGURA 4-5. Ecografia Pancreas normal Parésito en via biliar
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FIGURA 4-6. Ecografia Dilatacion retrégada discreta de via biliar
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FIGURA 4-7. Ecografia Parasito en el Conducto Hepéatico Comun.
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FIGURA 4-8. Ecografia Parasito en via biliar
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FIGURA 4-9. Ecografia Dilatacion biliar en area ocupativa

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y RESONANCIA MAGNETICA

La TC y RM podrian también ser usadas para identificar ascaris en el higado o en los

ductos biliares. El corte axial del parasito demostrara una apariencia en “ojos de toro”.
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FIGURA 4-10. Imégenes magnificadas de tomografia de abdomen (cortes axiales — contraste
oral)
a) Vista longitudinal de Ascaris lumbricoides dentro de lumen yeyunal. Nétese la falta de
contraste en el intestino del gusano.
b) Vista axial de los Ascaris, nuevamente sin contraste en el intestino parasitario.
Imagen modificada por el autor, sacado de UptoDate: Endoscopic diagnosis and management

of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD

En el escenario de implicacion sospechosa del arbol biliar o ducto pancreético, la ERCP es

la herramienta mas til para establecer y facilitar la remocién parasitaria.
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FIGURA 4-11.Colangiograma obtenido durante una ERCP, demuestra un defecto de
Ilenado linear (flecha), el cual fue posteriormente identificado como un gusano adulto de
Ascaris lumbricoides. Imagen modificada por el autor, sacado de UptoDate: Endoscopic

diagnosis and management of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD
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FIGURA 4-12. Reconstruccién 3D, Vesicula distendida con vacio de sefial en su
interior hacia el cuello de la misma (colelitiasis), se evidencia tambien colédoco dilatado
con imagen lineal que se extiende desde el tercio proximal al tercio medio (parasito en la

via biliar)

La Colangioresonancia “podria” demostrar un defecto de sefial de baja intensidad en los
ductos biliares. El signo de las 3 lineas es un hallazgo caracteristico de ascaridiasis biliar en

resonadores de 3 Teslas.

ECHINOCOCCUS GRANULOSUS

Los huéspedes definitivos para E. granulosus son caninos (perros, lobos y zorros) en
los cuales el paréasito adulto reside en los intestinos. La formacion de un quiste hidatidico se
produce en humanos y otras especies, quienes sirven como huéspedes intermediarios. El sitio

mas comun de enfermedad quistica hidatidica es el higado.
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La mayoria de pacientes infectados son nifios y generalmente estan asintomaticos. Sin
embargo en aproximadamente un cuarto de los casos, la ruptura de un quiste hidatidico
hepatico dentro del arbol biliar, produce ictericia obstructiva. Menos cominmente los quistes
pueden romperse dentro de la cavidad peritoneal u otros 6rganos, llevando potencialmente a

anafilaxia y falla multiorganica.

FIGURA 4-13. Estructura del quiste de Equinococo.

Imagen modificada por el autor, sacado de UptoDate: Endoscopic diagnosis and management

of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD

Hay dos tipos de comunicaciones con el arbol biliar: Franca ruptura intrabiliar y
comunicacion simple. Los pacientes con comunicacion simple pueden estar asintomaticos y
se los identifica solo durante la cirugia. Al contrario los pacientes de franca ruptura intrabiliar

estan usualmente sintométicos. Los contenidos del quiste (escolex) drenan dentro de los


http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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ductos biliares y causan obstruccion intermitente o completa del ducto biliar, resultando en

ictericia obstructiva, colangitis y a veces abscesos colangiticos.

La mayoria de estos pacientes presentan ictericia, la cual puede ser progresiva o
fluctuante. El Gnico signo fisico puede ser hepatomegalia. La ruptura intrabiliar debe ser
sospechada cuando un ultrasonido revela una lesion quistica ocupante en el higado y la via

biliar comun esta dilatada en un paciente de un area endémica.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Los quistes hidatidicos pueden ser visualizados con ecografia, tomografia o resonancia
magnética. La ecografia es empleada mas ampliamente debido a su facilidad de realizacion y

su bajo costo relativo.

ECOGRAFIA

Su sensibilidad para la evaluacion de Equinococus es del 90 al 95%. La apariencia
mas comun es la de un quiste, anecoide, de contornos finos, redondeado; lo cual puede ser
dificultoso de distinguir de otros tipos de quiste benigno. En presencia de membranas
quisticas hepaticas, los ecos mixtos pueden ser confundidos con un absceso o neoplasia. En
presencia sin embargo de quistes hijos, la septacidn interna caracteristica puede ser

observada.

El cambio de posicién del paciente durante el examen puede demostrar la “arena
hidatidica”, lo cual consiste en los ganchos y escélex de los protoescoélices. La enfermedad

hidatidica es probable en el escenario de arena hidatidica, retracciones de la pared quistica
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interna y separacion de la membrana hidatidica de la pared del quiste observado en

ultrasonido.

El ultrasonido permite la clasificacion del quiste(s) como activo, transicional, o inactivo
basado en la actividad biologica; tales categorizaciones pueden influenciar el tratamiento de

eleccioén.

CLASIFICACION ULTRASONOGRAFICA DE LOS QUISTES DEBIDO A

EQUINOCOCOSIS

Cystic lesion

FIGURA 4-14. Imagen modificada por el autor; sacado de UptoDate: Endoscopic diagnosis

and management of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD

Panel CL: Lesiones uniloculares, quisticas con contenido anecoico uniforme. La pared
quistica no es claramente visible; pueden ser ovales o redondas. El diagndstico definitivo no

puede ser hecho solo en base a los hallazgos ecograficos.

Panel CE1: Lesiones uniloculares, quisticas con contenido anecoico uniforme. La pared
quistica es visible; pueden ser ovales o redondas. El quiste puede exhibir finos ecos debido a

alteraciones de la capsula llamada arena hidatidica.
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Panel CE2: Quistes multivesiculares, multiseptados. La pared del quiste es visible; pueden
ser ovales o redondos. Los septos producen estructuras en forma de “neumaticos” La

presencia de microquistes es indicado por estructuras en forma de panal.

Panel CE3: Quiste unilocular, el cual puede contener microquistes. Contenido anecoide
con desapego de la membrana laminada de la pared quistica, lo cual puede ser visualizado
como una membrana flotante. La forma del quiste puede ser menos redonda debido a

disminucion de la presion intraquistica.

Panel CE4: Consiste en contenidos degenerativos hipo o hiperecogénicos; no se observan
microquistes. El signo de la “bola de lana” puede ser visto, lo cual es indicativo de
membranas degenerativas. La mayoria de los quistes de este tipo no son fértiles. El

diagnostico definitivo no puede ser hecho solo en base a los hallazgos ecogréaficos.

Panel CE5: Quistes caracterizados por una pared calcificada engrosada en forma de arco.
El grado de calcificacién varia de parcial a completo. Estos quistes no son fértiles en la
mayoria de los casos. El diagnostico definitivo no puede ser hecho solo en base a los

hallazgos ecogréficos.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Muchos reportes sugieren que la TC tiene una sensibilidad global mas alta que la
ultrasonografia (95 — 100%). Es el mejor modo para determinar el nimero, tamarfio y
localizacion anatémica de los quistes y es mejor que el ultrasonido para la deteccion de
quistes extra hepaticos. También puede ser usada para monitorear lesiones durante el

tratamiento asi como para detectar recurrencias.
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FIGURA 4-15. TC que demuestra un quiste multilocular hepatico en un paciente con
enfermedad hidatidica. Imagen modificada por el autor; sacado de UptoDate:

Endoscopic diagnosis and management of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar

Reddy, MD

La TC puede ser superior a la ecografia en evaluar complicaciones tales como
infeccion y ruptura intrabiliar. El eco se desempefia mejor que la TC en la investigacion de la
pared del quiste, arena hidatidica y microquistes, mientras la TC es superior para detectar gas

y microcalcificaciones dentro de los quistes, en medir la atenuacion y en el mapeo anatémico.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

La RM no ofrece mayor ventaja sobre la TC para la evaluacion de quistes hidatidicos
abdominales o pulmonares, excepto en definir los cambios en el sistema biliar intra y extra

hepético. La RM puede delinear la capsula del quiste mejor que la TC y puede diagnosticar
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mejor las complicaciones, particularmente para quistes con infeccién o comunicacién biliar.
Sin embargo la RM no es usualmente requerida y en la mayoria de los escenarios no es costo

— efectiva.
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CAPITULO 5
PATOLOGIA BENIGNA

QUISTES BILIARES

Son dilataciones quisticas que pueden ocurrir individualmente o ser multiples a través
del arbol biliar. Originalmente se los llam6 quistes de colédoco debido a su implicacién de la
via biliar extra hepética. Sin embargo la clasificacion original revisada en 1977 incluyo
quistes intra hepaticos. Los quistes biliares estan asociados con complicaciones significativas
tales como estenosis ductales, formacion de calculos, colangitis, ruptura y cirrosis secundaria.

TIPOS DE QUISTES BILIARES:

Se definen cinco tipos de quistes biliares segun Todani y cols:
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FIGURA 5-1.IMAGEN MODIFICADA POR EL AUTOR; SACADO DE UPTODATE.
BILIARY CYSTS MARK TOPAZIAN, MD

e QUISTES TIPO I (50 — 85% de los quistes)


http://www.uptodate.com/contents/biliary-cysts/contributors
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Se caracterizan por una dilatacion quistica o fusiforme del colédoco. No implican la via
biliar intra hepatica. Son subcategorizados como:

-Tipo IA: Dilatacion quistica del colédoco, como también parte del conducto hepético
comun y porciones extra hepaticas de los conductos hepaticos izquierdo y derecho. Se asocian
con anomalias de la unién pancreatico biliar. El conducto cistico y la vesicula surgen de la
parte dilatada del conducto hepatico comun.

-Tipo IB: Dilatacién focal, segmentaria del colédoco (a menudo distal al conducto
hepatico comun). No se asocia a anomalias de unién pancreético biliar.

-Tipo IC: Dilatacién fusiforme de toda la via biliar extra hepéatica. Tipicamente la
dilatacion se extiende desde la union pancreatico — biliar hasta las porciones extra hepaticas
de los conductos hepaticos izquierdo y derecho. Se asocia con anomalias en la union

pancreatico — biliar.

e QUISTES TIPO Il (2% de los quistes)

Son verdaderos diverticulos del colédoco y se comunican con el mismo mediante un

tallo estrecho. Se pueden presentar en cualquier porcién del colédoco.

e QUISTES TIPO Il (1 —5% de los quistes)

Son dilataciones quisticas limitadas a la porcién intraduodenal del colédoco distal, se los
conoce también como coledococeles.

Los quistes tipo 111 pueden ser revestidos por epitelio duodenal o biliar y pueden originarse
embriolégicamente como duplicaciones duodenales que envuelven al ampula. Se subdividen

en dos tipos:
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e Tipo Il A: El ducto biliar y pancreatico ingresan al quiste, el cual drena entonces
en el duodeno en un orificio independiente.
e Tipo Il B: Un diverticulo del colédoco intraduodenal o un canal comun ductal

intra- ampular.

QUISTES TIPO 1V (15 — 35% de los quistes)

definidos por la presencia de mdaltiples quistes y se subdividen basados en la

implicacion de las vias biliares intra hepaticas:

- Tipo IVA: Dilataciones quisticas intra y extra hepaticas. Es el segundo mas comun

tipo de quiste biliar y es a menudo asociado con un cambio distintivo en el calibre del

ducto y/o una constriccion hacia el hilio; aspectos que ayudan a diferenciarlo del

quiste tipo IC.

- Tipo IVB: Mudltiples quistes extra hepaticos aunque no intra hepaticos.

e QUISTESTIPOV (20% de los quistes)

Se c

aracterizan por una o méas dilataciones de los ductos intra hepaticos, sin afectacion

ductal extra hepéatica. Conocida también como Enfermedad de Caroli.

TABLA 5-1

TIPO FRECUENCIA TRATAMIENTO
la: dilatacion extra hepatica | 50 - 85% Quirdrgico
quistica

Ib: focal Quirdrgico

Ic: fusiforme Quirdrgico
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Il diverticulo sacular 2%

colédoco extra hepatico

I11 coledococele 1-5% Puede ser endoscdpico
IV dilatacion intray extra | 15 - 35% Quirdrgico

hepatica

V enfermedad de Caroli 20% Quirdrgico, trasplante

HIGADO **

>
1 D24tcm

FIGURA 5-2. Ecografia Hilio hepético (colédoco proximal)
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FIGURA 5-3. Ecografia Lesion quistica (colédoco)
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FIGURA 5-4. Tomografia Simple y Contrastada Corte Axial: Lesion quistica
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FIGURA 5-6. TAC VRT Corte Axial abdomen
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FIGURA 5-7. TAC VRT Corte coronal: colédoco proximal
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FIGURA 5-8. Colangioresonancia VRT Corte Coronal: Quiste colédoco Todani 1A
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FIGURA 5-9. Colangioresonancia VRT Corte Axial: Quiste colédoco Todani IA

FIGURA 5-10. Colangioresonancia Reconstruccién 3D: Quiste colédoco Todani 1A

94



95

Proyeccidn Distance: 2.14 cm
Proyeccion Min/Max: 77
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FIGURA 5-11. Colangioresonancia Reconstruccion 3D: Quiste colédoco Todani 1A
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FIGURA 5-12. Colangioresonancia Reconstruccién 3D: Quiste colédoco Todani 1A
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FIGURA 5-13. Colangioresonancia Reconstruccién 3D: Quiste colédoco Todani 1A
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CAPITULO 6

PATOLOGIA MALIGNA DE VIiA BILIAR

COLANGIOCARCINOMA

CONCEPTO-EPIDEMIOLOGIA

Los tumores malignos de la via biliar se pueden clasificar a nivel anatbmico en: intra
hepaticos hiliares y extra hepaticos distales. Ferraro y Ferraina (2009). Pueden ser primarios:
originandose en el epitelio biliar, o cercanos a tejidos de conductillos biliares:
colangiocarcinoma, hepatocarcinoma y carcinoma de vesicula biliar o secundarios: producen
estenosis por invasion o compresion extrinseca: tumores pancreaticos, metastasis de tumores
colbnicos. Vasquez Iglesias (2009).

El colangiocarcinoma es de etiologia desconocida, tumor propio de ancianos entre los
65y 80 afios. Hemming AW, Reed Al, Fuiita (2005). Su prevalencia es desconocida pero
representa aproximadamente el 3% de los tumores gastrointestinales y el 10-15% de todas las
neoplasias malignas hepatobiliares. Vasquez Iglesias (2009), desde la ampolla de vater hasta
las vias biliares intra hepaticas, CCA intra hepatico, lesion solida (20-25%) extra hepético
infiltracion y extension peri ductal, obstruccion de conductos biliares y vasos sanguineos
localizacion peri hiliar. Hemming AW, Reed Al, Fuiita (2010): tumor de Klatskin (50-60%),
se produce en la union donde los conductos hepaticos izquierdo y derecho se unen al
conducto biliar comun (CBD). L. Garcia Moreno, F. Lopez (1999)

Hay una prevalencia algo mayor en hombres que en mujeres 1,3:1,0 y normalmente se
presenta entre la quinta y la séptima década de vida. Vasquez Iglesias (2009)

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Los marcadores tumorales apoyan la sospecha diagnostica de colangiocarcinoma.
Duffy (2003), pero deben acompafarse de pruebas de imagen que consoliden el diagnostico.
Rodrigo Castafo Llano (2000). Se deberia realizar una exploracion quirdrgica de la via biliar
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en caso de duda diagnostica tras la realizacion de ecografia abdominal junto con CPRE
(colangio pancreatografia endoscopica retrograda) y/o CRNM (colangioresonancia).
Véasquez Iglesias (2009).

El antigeno carbohidrato (CA) 19-9 en suero es una glicoproteina utilizada como
marcador tumoral para el diagndstico , esta elevado en el 85% de los pacientes. Hemming
AW, Reed Al, Fuiita (2005)

También se han observado niveles elevados de CEA (antigeno carcino embrionario).
Vasquez Iglesias (2009). Los tumores extra-hepaticos causan un incremento de los niveles de
fosfatasa alcalina, bilirrubina conjugada y gamma-glutamil transpeptidasa, mientras que los
intra-hepéticos tiene niveles solo ligeramente elevados de fosfatasa alcalina. Khan SA,
Thomas (2005)

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Para el diagndstico son necesarias pruebas de imagen abdominal, visualizacion del
arbol biliar y biopsias de la lesion. Ogura H. (2000). Los marcadores tumorales CA 19-9,
CA-125 y CEA estan aumentados en el colangiocarcinoma en 85%, 40% a 50% y 30%,
respectivamente. Ogura H. (2000). La ecografia y la tomografia computarizada (TC)
helicoidal con contraste; sirven para valorar la extension de la enfermedad. Khan SA,
Thomas HC (2000). El estudio de imagen, comienza con la ultrasonografia, que es
importante especialmente cuando hay dilatacion de la via biliar intra hepética. Vasquez
Iglesias (2009). Es una técnica no invasiva limitada por artefactos y operador dependiente,
pero sigue siendo el método para empezar el estudio. La ultrasonografia doppler color
permite visualizar la existencia de compromiso portal. Nishio H, Hidalgo E, Hamady (2005).
Con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 99%. Sin embargo, el diagndstico es
mas preciso con el empleo de tomografia axial computarizada helicoidal multicorte con fases
de contraste arterial y venoso.

El colangiocarcinoma intra hepético se visualiza a la tomografia como una masa
solida y en algunas oportunidades muestra areas quisticas. Nishio H, Hidalgo E, Hamady
(2005). La colangioresonancia tiene la ventaja de ser un examen no invasivo que visualiza
tanto el parénquima hepético como la via biliar (Vasquez Iglesias 2009). Con este examen es
posible ver colangiocarcinomas en diferentes tramos de la via biliar incluso se logran detectar
pequefios colangiocarcinomas dentro de un segmento de la via biliar intra hepética en una
enfermedad de Caroli. La colangiografia retrograda endoscépica por cepillado endoluminal
posibilita la obtencion de muestras para estudio citolégico. La ultrasonografia endoscopica,
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ademas de visualizar la masa tumoral, obtiene muestras para diagnéstico histologico mediante
puncidn y aspiracion con aguja fina. Hemming AW, Reed Al, Fuiita (2005).

CLASIFICACION DE BISMUTH-CORLETTE DE LOS COLANGIOCARCINOMAS
PERI HILIARES (VASQUEZ IGLESIAS 2009, NAGINO M, KAMIYA 2006).

Tipo I: Tumor debajo la confluencia.
Tipo Il: Compromiso de la confluencia.

Tipo Illay Il1b: Compromiso de la confluencia y el conducto biliar derecho (a) o izquierdo

(b)

Tipo IV: Tumor en ambos hepaticos o multicéntricos. Vasquez Iglesias (2009)
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FIGURA 6-1. Clasificacion de Bismuth-Corlette de los colangiocarcinomas peri hiliares
Vasquez iglesias (2009)
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Los signos clinicos suelen aparecer en una etapa avanzada de la enfermedad. EI CCA
extra-hepatico se manifiesta con signos de colestasis, malestar general, pérdida de peso y/o
debilidad progresiva. EI CCA intra hepatico puede presentarse como una masa abdominal o
con sintomas inespecificos como anorexia, pérdida de peso, dolor abdominal y malestar
general. Fernandez del Castillo C (1990).

El CCA intra hepatico se confunde a menudo con los adenocarcinomas metastasicos. Deben
descartarse el carcinoma de vesicula biliar, la estenosis benigna y el sindrome de Mirizzi.
Vasquez Iglesias (2009). Actualmente el diagnostico se ha facilitado por la disponibilidad de
variados procedimientos de imagen. El tratamiento ideal del colangiocarcinoma es la
reseccion quirargica. Desafortunadamente, la mayoria de las veces el tumor es irresecable.
Para esos casos hay posibilidad de paliacion mediante la colocacién de endoprdtesis por via
endoscopica o percutanea. Los pacientes con colangiocarcinoma hiliar en un bajo porcentaje
alcanzan a ser tratados con cirugia potencialmente curativa. Goldberg MJ. (2006)

AMPULOMA

CONCEPTO - EPIDEMIOLOGIA

La ampolla de Vater esta constituida anatdbmicamente por el conducto biliar intra
duodenal, el conducto pancreatico terminal y la mucosa duodenal. Orgura H. (2000). Toda
esta confluencia de diferentes epitelios esta rodeada por un esfinter de masculo liso
denominado esfinter de Oddi y desemboca en el duodeno mediante una prominencia
denominada papila de Véter. L. Garcia Moreno (1999). Se denominan tumores peri
ampulares a todos aquellos confinados a esta region anatomica, es decir: tumores de la
segunda porcion duodenal, de la ampolla de Vater y de la via biliar distal. Vasquez Iglesias
(2009).

El principal diagnostico diferencial a establecer es con el cancer de pancreas. Ogura
H. (2000), debido a que los tumores peri ampulares presentan una tasa de resecabilidad y de
sobrevida a 5 afios muy superiores. Nishio H, Hidalgo E, Hamady (2005). Por lo tanto, el
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cancer de pancreas debera ser diferenciado de los tumores peri  ampulares. Hemming AW,
Reed Al, Fuiita (2005), en el algoritmo diagnostico, cuando se decida la conducta quirtrgica
y al evaluar los resultados del tratamiento quirurgico. Khan SA, Thomas (2005).

Los tumores ampulares son poco frecuentes y representan el 5% de todos los
carcinomas digestivos. Nagino M, Kamiya (2006). Y el 6% de los tumores peri ampulares.
Luis Burgos (2006). Se define como ampuloma, al carcinoma que se origina en el Gltimo
centimetro de la union de la via biliar con el conducto de Wirsung. Ogura H. (2000),
representan el 6 - 20% de los tumores peri ampulares. Vasquez Iglesias (2009)

Aparecen con mayor frecuencia en la sexta década de la vida. (Fernandez del Castillo
2009). No hay prevalencia por el sexo. Goldberg (2004). De todos los carcinomas del
aparato digestivo superior, el ampuloma representa el 0,2% a 4-5%. Nagino M, Kamiya
(2006). Estos porcentajes estan aumentando debido al mayor y mejor empleo de examenes
complementarios. Vasquez Iglesias (2009).

DIAGNOSTICO

En el 70-80% de los tumores ampulares, el signo que motiva la consulta es la ictericia.
Vasquez Iglesias (2009). Por lo general se trata de una ictericia indolora, aunque no es
infrecuente que el enfermo refiera malestar o dolor supra umbilical. Khan SA, Thomas
(2005), e incluso dolor intenso cuando existe colangitis. Luis Burgos (2006). La ictericia
asociada con vesicula palpable; signo de Bard y Pick, ocurre en menos del 30% de los casos y
ademas no es especifica ya que puede ser también hallada en las obstrucciones litiasicas
agudas de la papila. Khan SA, Thomas HC (2005).

También se observa anorexia y pérdida de peso. Vasquez Iglesias (2009). La sangre
oculta en materia fecal positiva o los episodios de melena asociados a ictericia sugieren el
diagnostico presuntivo de estos tumores . La asociacidn con pancreatitis aguda en estadios
iniciales es <5%, en estadios avanzados y en casos irresecables 30% . Rodrigo Castafio Llano
(2000). En analitica se evidencia un patron de colestasis hasta en un 60%, siendo la
hiperbilirrubinemia la anormalidad mas frecuente, generalmente superior a 15mg/dl. Vasquez
Iglesias (2009). Cuando no existe hiperbilirrubinemia, es comdn hallar niveles elevados de
GGT y FAL. La hiperamilasemia se encuentra en el 30%. Es frecuente hallar anemia
moderada. Hemming AW, Reed Al, Fuiita (2005).
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Los marcadores tumorales no son especificos y son poco sensibles. Vasquez Iglesias
(2009). El estudio inicial en los pacientes con ictericia obstructiva es la ecografia. L. Garcia
Moreno (1999). La ecografia es superior a la tomografia computada para evaluar la presencia
de masas ampulares. Hemming AW, Reed Al, Fuiita (2005).

Para ser detectada la masa debe medir 1,5cm o0 mas. Vasquez Iglesias (2009). Por
esta razon, buen numero de carcinomas no presentan masa identificable y deben sospecharse
a partir de la dilatacion secundaria de la via biliar o del conducto de Wirsung. Vasquez
Iglesias (2009).

3D 1 En Proyeccion Distance: 1.52 cm
3D 1 En Proyeccion Min/Max: 71 /161

FIGURA 6-1. Reconstruccion 3D, Presencia de stent en tercio distal del colédoco, dilatacion
del colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de aspecto
arrosariado, ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacién periampular, de
5cm x 4cm x 6¢m, ubicado internamente a la segunda porcién del duodeno
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FIGURA 6-2. Reconstruccion 3D, con presencia de stent en tercio distal del colédoco,

dilatacion del colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de

aspecto arrosariado, ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacion
periampular, de 5cm x 4cm x 6¢m, ubicado internamente a la segunda porcion del duodeno
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FIGURA 6-3. Reconstruccion 3D, con la presencia de stent en tercio distal del colédoco,
dilatacion del colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de
aspecto arrosariado, ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacion

periampular, de 5cm x 4cm x 6¢m, ubicado internamente a la segunda porcién del duodeno
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FIGURA 6-4. Corte Axial Presencia de stent en tercio distal del colédoco, dilatacion del
colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de aspecto arrosariado,
ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacion periampular, de 5cm x 4cm

X 6¢m, ubicado internamente a la segunda porcion del duodeno

3D 1 Distance: 6.64 cm
3D 1 Min/Max: 36 /130

FIGURA 6-5. Corte Coronal, con la presencia de stent en tercio distal del colédoco,
dilatacion del colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de
aspecto arrosariado, ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacion

periampular, de 5cm x 4cm x 6¢cm, ubicado internamente a la segunda porcién del duodeno
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FIGURA 6-6. Reconstruccion 3D, con la presencia de stent en tercio distal del colédoco,
dilatacion del colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de
aspecto arrosariado, ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacion

periampular, de 5cm x 4cm x 6¢m, ubicado internamente a la segunda porcion del duodeno
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FIGURA 6-7. Reconstruccion 3D, con la presencia de stent en tercio distal del colédoco,
dilatacion del colédoco y de las vias biliares al igual que el conducto de Wirsung; es de
aspecto arrosariado, ademas de presencia de imagen ocupante de espacio de ubicacion

periampular, de 5cm x 4cm x 6¢cm, ubicado internamente a la segunda porcién del duodeno
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FIGURA 6-8. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares intra
hepéticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco con presencia de masa
periampular de 52mm de didmetro que estrecha la luz del colédoco de origen posiblemente de
cabeza de pancreas o de ampula.

coledoco

FIGURA 6-9. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares intra
hepaticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco y las secuencias T2 trufi
muestran claramente masa periampular de 52mm de didmetro que estrecha la luz del colédoco
de origen posiblemente de cabeza de pancreas o de ampula.
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colédoco

3D 1 Distance: 5.16 em
3D 1 Min/Max: 17 /64

FIGURA 6-10. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares
intra hepéticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco y las secuencias T2
trufi muestran claramente masa periampular de 52mm de didmetro que estrecha la luz del
colédoco de origen posiblemente de cabeza de pancreas o de &mpula.

FIGURA 6-11. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares
intra hepaticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco y las secuencias T2
trufi muestran claramente masa periampular de 52mm de didmetro que estrecha la luz del
colédoco de origen posiblemente de cabeza de pancreas o de &mpula.
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FIGURA 6-12. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares
intra hepaticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco y las secuencias T2
trufi muestran claramente masa periampular de 52mm de diametro que estrecha la luz del
colédoco de origen posiblemente de cabeza de pancreas o de &ampula.

FIGURA 6-13. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares
intra hepaticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco y las secuencias T2
trufi muestran claramente masa periampular de 52mm de diametro que estrecha la luz del
colédoco de origen posiblemente de cabeza de pancreas o de &mpula.
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3D 1 En Proyeccion Distance: 2.50 ecm
3D 1 En Proyeccion Min/Max: 37 /108

1 colédoco

estrechez en colédoco distal

FIGURA 6-14. Colédoco dilatado notablemente de 25mm, con dilatacion de vias biliares
intra hepéticas. Ademas estrechez notable del tercio distal del colédoco con masa periampular
de 52mm de didmetro que estrecha la luz del colédoco de origen posiblemente de cabeza de
pancreas o de ampula.
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FIGURA 6-15. Reconstruccion 3D 1 dilatacion de vias biliares intra hepéticas proximal a la
convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de continuidad
con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de klatskin.
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FIGURA 6-16. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Klatskin.

FIGURA 6-17. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepéaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Klatskin.
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FIGURA 6-18. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Klatskin.
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FIGURA 6-19. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepéticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Kklatskin.
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FIGURA 6-20. Reconstruccién 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepéticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de klatskin.

FIGURA 6-21. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepéticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado, Tumor de klatskin, ademas
de masa que hace compresion extrinseca a nivel del colédoco distal.
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compresion extrinseca

FIGURA 6-22. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado, Tumor de klatskin, ademéas
de masa que hace compresion extrinseca a nivel del colédoco distal.
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FIGURA 6-23. Reconstruccion 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepéticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de klatskin.
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FIGURA 6-24. Reconstruccién 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Kklatskin.
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FIGURA 6-25. Reconstruccién 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepéaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Kklatskin.



118

3D 1 En Proyeccion Distance: 12.28 cm
3D 1 En Proyeccion Min/Max: 9 /61

3D 2 En Proyeccion Distance: 4.23 cm
3D 2 En Proyeccion Min/Max: 7 /20

CHC
vesicula

FIGURA 6-26. Reconstruccion 3D demuestra ausencia de sefial en la vesicula biliar, con
marcada dilatacion de las vias biliares intra hepaticas y severa estenosis en el hepatico comdn,
con dilatacion del colédoco y terminacion con imagenes hipo intensas en su interior
relacionadas con coledocolitiasis.
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FIGURA 6-27. Reconstruccién 3D, Vesicula Biliar distendida sin lesiones en su lumen,
Conducto Cistico tortuoso, engrosado, se observa también dilatacion de vias biliares intra
hepaticas proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa
solucién de continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de

klatskin.
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FIGURA 6-28. Reconstruccion 3D, Vesicula Biliar distendida sin lesiones en su lumen, se
observa dilatacién de vias biliares intra hepaticas proximal a la convergencia de los conductos
hepaticos, sitio en el que se observa solucion de continuidad con colédoco, el cual se lo ve
distalmente no dilatado. Tumor de klatskin.
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FIGURA 6-29. Reconstruccién 3D colédoco dilatado con terminacion aguda puntiforme del
mismo y del &mpula de Vater relacionadas con Oditis Estenosante confirmada con CPRE
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3D 1 En Proyeccion Distance: 0.50 cm
3D 1 En Proyeccion Min/Max: 19 /66
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FIGURA 6-30. Reconstruccién 3D, se observa dilatacion de vias biliares intra hepaticas
proximal a la convergencia de los conductos hepaticos, sitio en el que se observa solucion de
continuidad con colédoco, el cual se lo ve distalmente no dilatado. Tumor de Kklatskin.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de inmunodeficiencia adquirida fue descrito en el afio 1981, hoy
en dia tenemos la cifra de 39.5 millones de personas infectadas. Afecta el sistema inmune de
la persona; infectando a los linfocitos T. La toxoplasmosis cerebral constituye la infeccion
oportunista mas comun en pacientes con VIH-SIDA, que frecuentemente aparece cuando el
paciente tiene menos de 100 linfocitos T CD4. Ante la sospecha clinica de
neurotoxoplasmosis se deben solicitar estudios de imagen como la tomografia de craneo o la

resonancia magnética nuclear.

El objetivo del presente trabajo es describir los hallazgos y asociacion de lesiones del Sistema

Nervioso Central, en un grupo de pacientes con neurotoxoplasmosis y VIH/SIDA.

Materiales y métodos: Estudio de serie de casos de 27 pacientes. Empleamos registros del

examen clinico, contaje de linfocitos CD4 y neuroimagenes (RMN) de pacientes con


mailto:imoe8011@yahoo.com
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VIH/SIDA y Toxoplasmosis, desde enero 2010 a julio 2012, en el Hospital Carlos Andrade

Marin. Estudio descriptivo.

Resultados: El 88,9% fueron varones; 74.1% tuvieron un contaje de CD4 < 100/mm?; 51.9%
tuvieron otras enfermedades concomitantes; 44.4% correspondieron al grado 2 de la
clasificacion por imagen de lesiones cerebrales; 96.3% eran clase C3 del sistema de
clasificacion CDC, cuyo mayor porcentaje correspondié al grado 2 de la clasificacion de

neurotoxoplasmosis por imagenes.

Conclusiones: Los estudios de neuroimagen (RMN) en pacientes con VIH/SIDA y
toxoplasmosis, son de utilidad para la determinacion de la severidad de esta infeccién
oportunista, asi como para el establecimiento de su asociacion con el contaje de linfocitos T
CD4.

Palabras clave:

Toxoplasmosis cerebral, linfocitos T, VIH, SIDA, Resonancia Magnética Nuclear (fuente:
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: The acquired immunodeficiency syndrome was described in 1981. Nowadays,
approximately 39.5 million people are infected. This disease affects the immune system;
infecting T cells. Cerebral toxoplasmosis is the most common opportunistic infection in
patients with HIV - AIDS, since frequently they have less than 100 CD4 T lymphocytes. On
clinical suspicion of neuro toxoplasmosis, patients should have tomography or magnetic

resonance imaging asked.

The aim of this paper is to describe the findings and association of central nervous system

lesions, in a group of patients with neurotoxoplasmosis and HIV / AIDS.

Materials and methods: Case-series that included 27 medical records of HIVV/AIDS patients
with toxoplasmosis. Clinical examination, CD4 T-cell count and the neuroimaging (MRI)
were recorded from January 2010 to July 2012, at Carlos Andrade Marin Hospital.

Descriptive study.

Results: 88. 9% were male; 74.1% had a CD4 < 100/mm?; 51.9% had other concomitant

infections; 44.4 % corresponded to grade 2 classification imaging of brain lesions; 96.3 % of
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patients were CDC-Class C. C3-CDC patients had a higher percentage of grade 2 on the

neurotoxoplasmosis imaging classification.

Conclusions: Neuroimaging studies (MRI) in patients with HIV / AIDS and toxoplasmosis,
are useful for determining the severity of this opportunistic infection and its association with
CD4 T-cell count.

Keywords:

Cerebral toxoplasmosis, T lymphocytes, HIV, AIDS, Nuclear Magnetic Resonance (source:
MeSH NLM).

DESARROLLO DEL TEMA:

INTRODUCCION:

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue descrito por primera vez en el afio
1981 y desde entonces se ha evidenciado un explosivo incremento del numero de casos a

nivel mundial, actualmente hay 39.5 millones de personas infectadas en el mundo®.

En América Latina actualmente cerca de 1.8 millones de individuos padecen de esta
enfermedad. En Estados Unidos y en Europa Occidental y Central hay cerca de 2.1 millones
de personas infectadas. En Asia, se estima que 8,6 millones de personas se encuentran
infectadas. Africa con casi 26 millones de infectados concentra mas de la mitad de los casos
que existen en todo el mundo. La parte de Africa subsahariana ha sido la mas afectada, alli
viven el 63 % de todos los infectados. Africa Subsahariana continua dominante en

prevalencia e incidencia.

Este retrovirus infecta principalmente a los linfocitos T CD4; un marcador de superficie que a
su vez es receptor del agente viral, especificamente de la glicoproteina 120 (GP120)%. Dado
que este virus infecta este tipo de células T, afectan cualitativamente y cuantitativamente el
sistema inmune de la persona, desencadenando un severo estado de inmunosupresion con el
paso de los afios®. También se infectan otros tipos celulares de tipo no linfoide que expresan el
receptor CD4, como son los macrofagos, las células dendriticas de la piel y la microglia, entre

otras®.

La toxoplasmosis cerebral constituye la infeccion oportunista mas comdn en pacientes con

VIH-SIDA> ® usualmente aparece con menos de 100 linfocitos T CD4/mm® ’. Ante la
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sospecha clinica de neurotoxoplasmosis expresada por crisis, déficits sensoriales 0 motores,
paralisis de los nervios craneales, cefaleas, pérdida progresiva de memoria, alteracion del
estado mental, debilidad de miembros superiores e inestabilidad de la marcha (complejo
demencia — SIDA) y otros inespecificos, se recomiendan tomografia axial computarizada de
créneo o resonancia magnética nuclear, siendo este ultimo, el medio de imagen més relevante

en cuanto al estudio de esta patologia® °.

En resonancia magnética nuclear usualmente se observan multiples masas con reforzamiento
anular y edema vasogénico circundante, localizadas en corteza y ganglios basales con sefial

baja en T1y media o alta en T2*% 112,

TABLA I. Cateqgorizaciéon Radiologica de Lesiones Cerebrales

Normal 0
Una lesién o mas sin realce 1
Una lesién o mas con realce 2
Importante efecto de masa 3
Afectacion diencefalica 4
Afectacion del cuerpo calloso 5
Afeccién difusa 6

Fuente: tomado de Miranda G Gonzalo. ENFRENTAMIENTO
IMAGENOLOGICO DE LAS LESIONES CEREBRALES EN PACIENTES VIH. 2008

Elaboracion: P. Cornejo
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Fig. 1. Una lesién sin realce (grado 1) en corona radiada posterior izquierda; Espectroscopia monovoxel que

evidencia disminucidn de NAA (N- Acetil-Aspartato), aumento de Mioinositol, Colina y Lipidos — Lactato.

FUENTE: Servicio de Imagen del Hospital Axxis Quito; Dr. P. Cornejo

Fig. 2. Varias lesiones nucleo — basales y en capsula interna con reforzamiento postcontraste (grado 2).

FUENTE: Servicio de Imagen Hospital Carlos Andrade Marin; Dr. P. Cornejo

Fig. 3. Lesion focal en el nucleo lenticular derecho, con moderado edema vasogénico vy efecto de masa

(grado 3).

FUENTE: Servicio de Imagen Hospital Carlos Andrade Marin; Dr. P. Cornejo
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Fig. 4. Lesion talamica (diencefdlica) izquierda (grado 4).

FUENTE: Servicio de Imagen Hospital Carlos Andrade Marin; Dr. P. Cornejo

Fig. 5. Afectacidn difusa: periventricular, en centros semiovales, subcorteza motora y premotora izquierda

(grado 6).

FUENTE: Servicio de Imagen Hospital Carlos Andrade Marin; Dr. P. Cornejo

Se estima que entre un 30-40% de los pacientes VIH sufre o sufrird de sintomas neuroldgicos
en el curso de su enfermedad y sin embargo en necropsias este compromiso es del 75 -
90%". La neurotoxoplasmosis constituye la infeccién oportunista mas comdn en pacientes
con VIH-SIDA, usualmente con menos de 100 linfocitos T CD4/mm?® .

El objetivo del presente trabajo es describir los hallazgos y asociacion de lesiones del Sistema

Nervioso Central, en un grupo de pacientes con neurotoxoplasmosis y VIH/SIDA.

MATERIALES Y METODOS:
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Se realizo un estudio de serie de casos, analizando las historias clinicas de 27 pacientes, con
un rango de edad entre 23 y 58 afios, que disponian del registro del examen clinico, resultados
de laboratorio (CD4) vy hallazgos en neuroimagenes (RMN). Todos los pacientes fueron
diagnosticados de VIH/SIDA y Toxoplasmosis (IgG — IgM y PCR) en un periodo
comprendido entre enero 2010 a julio 2012 en el Hospital Carlos Andrade Marin. Se trata de

un estudio descriptivo.

El analisis de datos se los realizd con programa estadistico Epi-Info 7. Los estudios de
neuroimagen de todos los pacientes se los realizé en el Hospital Carlos Andrade Marin, con el
equipo de Resonancia Magnética Nuclear, marca Siemens, modelo MAGNETOM Symphony
de 1.5 Teslas.

RESULTADOS:
En el presente estudio se pudo observar:

Tabla Il. Erecuencia por sexos

SEXO Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 3 11,1%
MASCULINO 24 88,9%
Total 27 100,0%

Es evidente el predominio del sexo masculino, con una relacion de 8 veces respecto del sexo

femenino.

Tabla I11. Erecuencia por conteo de linfocitos T CD4

CD4 contaje Frecuencia Porcentaje
Menor a 100 20 74,1%
De 100 a 200 5 18,5%

Mayor a 200 2 7,4%
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Total 27 100,0%

Aqui, de los 27 casos de toxoplasmosis cerebral el 74,1% (20 pacientes) tuvieron un contaje
de CD4 menor a 100/mm3, con un promedio de 80,77/mm3. EIl 18,5%(5 pacientes) tuvieron
un contaje de CD4 entre 100 a 200/mm? y apenas el 7,4%(2 pacientes) tuvieron un contaje
CD4 mayor a 200/mm?°.

Tabla IV. Frecuencia de otras enfermedades

OTRAS ) )
Frecuencia Porcentaje

ENFERMEDADES

NO 13 48,1%

Sl 14 51,9%

Total 27 100,0%

En VIH/SIDA pueden existir conjuntamente otras enfermedades (sintomas B; candidiasis oro
faringea, herpes zdster, trombocitopenia, etc.), dependiendo en que estadio clinico se
encuentre el paciente, van apareciendo enfermedades oportunistas. Aqui, se pudo observar

que el 51,9% (14 pacientes) se encontraban con otras enfermedades concomitantes.

Tabla V. Frecuencia de grado de Neurotoxoplasmosis por imagen

GRADOS
NEUROTOXOPLASMOSIS Frecuencia Porcentaje
POR IMAGEN
1 4 14,8%
2 12 44,4%

3 4 14,8%
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4 6 22,2%
5 0 0%
6 1 3,7%
Total 27 100,0%

Se observé un mayor porcentaje de pacientes con grado 2 segun la clasificacién por imagen
de lesiones cerebrales correspondiente al 44,4% (12 pacientes). Ningun paciente presento el
grado 5 (afeccion exclusiva del cuerpo calloso) de la clasificacion de neurotoxoplasmosis por
imagen. Esta particularidad es importante, ya que el principal diagnostico diferencial por
imagen en pacientes inmunodeprimidos, es el Linfoma Primario del SNC, especialmente

cuando la lesion afecta las fibras comisurales.

Tabla VI. Clasificacion CDC

Estadio VIH Frecuencia |Porcentaje

C2 1 3,7%
C3 26 96,3%
Total 27 100,0%

De los 27 pacientes del estudio, se encontré que el 96,3% (26 pacientes); que son la mayoria,
correspondian a la clase C3 del sistema de clasificacion CDC y solamente el 3,7% (1

paciente) correspondia a la clase C2.
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Tabla VII. Grado de Neurotoxoplasmosis por imagen y Clasificacion del CDC

Se pudo observar,
pacientes

clase C3 del CDC,
existe un mayor
correspondiente al

clasificacion  de

GRADO TOXOP.

TOTAL

neurotoxoplasmosis por imagenes.

DISCUSION:

C2
1

100%
0

0,0%
0

0,0%
0

0,0%
0

0,0%
0

0,0%
1

100,0%

C3
3

11,5%
12

46,2%
4

15,4%
6

23,1%
0

0,0%
1

3,8%
26

100,0%

TOTAL
4

14,8%
12

44,4%
4

14,8%
6

22,2%
0

0,0%
1

3,7%
27

100,0%

que la mayoria de
pertenece a la
y que de estos,

porcentaje

grado 2 de la

En este estudio se pudo ver que el 88,9% fueron varones. Hasta antes del afio 2002, era méas

frecuente encontrar mas hombres que mujeres con esta patologia, a partir del 2003, ha ido en

aumento la cifra en cuanto a mujeres, hasta llegar a ver un similar porcentaje entre hombres y

mujeres. Este resultado en el estudio probablemente se deba a que los varones todavia siguen
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siendo diagnosticados en estadios mas avanzados donde hay mas complicaciones propias de
la enfermedad (neurotoxoplasmosis), que por el contrario, en las mujeres, tenemos que son

diagnosticadas en estadios mas tempranos cuando tienen menos complicaciones *°.

En muchas publicaciones se ha evidenciado la asociacion entre el bajo contaje de linfocitos T
CD4 y la aparicion de Toxoplasmosis. Lasso By cols (2011) demostraron mayor frecuencia
de lesiones cerebrales con reforzamiento en anillo (90%) cuando el recuento de CD4 era
menor a 50/mm?, siendo raros los casos en pacientes con mas de 200/mm?®. Algo similar fue
encontrado por Agudelo S y cols (2015), donde la criptococosis, toxoplasmosis y
tuberculosis, estuvieron siempre presente en pacientes con conteo menor a 50/mm® . En
nuestro estudio el 74,1% de los pacientes presentd un contaje CD4 menor de 100/mm?3, y
apenas un 7% con conteo mayor a 200, lo refuerza la evidencia de la mayor asociacion entre
el contaje CD4 menor de 100/mm?® y la afeccién por Neurotoxoplasmosis. Segin grandes
series la neurotoxoplasmosis representa el 30% de todas las infecciones del SNC*®,

La importante prevalencia de otras enfermedades (51,9%) demuestra la relevancia de
considerar en el diagndstico diferencial otras patologias oportunistas del SNC como la

criptococosis, tuberculosis, CMV y algunas otras infecciones micoticas.

De forma similar a lo reportado por otros autores, de los cinco grados positivos propuestos, la
mayoria (44,4%) correspondio al grado 2 (una lesion o mas con realce en anillo). Podemos
mencionar como caracteristicas de estas ademas del realce, el edema perilesional, la
hipointensidad en T1, hiperintensidad en T2, localizados a nivel subcortical y a nivel de
ganglios basales. Como se mencion0 antes, la afeccion sola del cuerpo calloso (fibras
comisurales) aunque rara (y no presente en nuestro estudio), propone un fuerte diagndstico

diferencial con linfoma primario del SNC.

Con respecto a la clasificacion CDC, el 96,3% de pacientes pertenecia al estadio VIH C3, lo
que quiere decir que la mayoria de los pacientes presentaba un contaje CD4 menor a 200/mm?®
y con sintomatologia severa, propia de enfermedades oportunistas en un paciente
inmunosuprimido. Esto nos hace ver, segin la literatura, que la neurotoxoplamosis esta
considerada como una de las enfermedades oportunistas que entra en el estadio C3 de la

clasificacion CDCY'.

CONCLUSIONES:



135

1. Existe un mayor porcentaje de afectados por neurotoxoplasmosis en pacientes con

reduccion en el contaje de CD4, especialmente cuando este es menor a 100/ mm?.

2. Es necesario considerar que las lesiones con reforzamiento en anillo (RMN con

Gadolinio), no son exclusivas de la Neurotoxoplasmosis.

3. Siendo el referido patrén, el predominante de presentacion (lesién Unica o maltiple
con reforzamiento anular) y la coexistencia también alta de otras infecciones
oportunistas, se debe siempre tener en cuenta diagndsticos diferenciales como
infeccion por CMV, tuberculosis, criptococosis, nocardia y otras micéticas

(candidiasis e histoplasmosis).
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CDC (centros para el control y prevencion de enfermedades)

SNC (sistema nervioso central)

CMV (Citomegalovirus)
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EXPOSICIONES EN CONGRESOS

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE NEUROTOXOPLASMOSIS
| EN VIH/SIDA Y ASOCIACION CON CONTAJE DE CD4

DRA ISAEEL ORTZ
POSGRADC RADICLOGIA
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Toxoplasmosis

Historia:

* T. gondi fue observado por primera vez en un roedor al

norte de Africa (Ctenodactilius gundi) por Nicolle y
Manceaux en 1908

* Causante de enfermedad humana por Janku en 1923




Toxoplasma gondii

Protozoariointracelular obligado

Hasta el 70% de la poblacion adulta es seropositiva
Infeccion subclinica o leve en la poblacion general
Reactivacion en pacientes con SIDA

Lesion focal de SNC mas comun en pacientes con SIDA

TOXOPLASMOSIS
Indicaciones y objetivos de la Imagen

Indicaciones:
Disminucion del estado mental
Alteracion del nivel de conciencia
Cefaleas
Crisis convulsivas
Focalidad motora osensornial
Paralisis de nervios craneales

Diagnostico Agudo
Mo caracteristicas clinicas especificas

Guia de terapia
Escogerun metododeimagen para seguimiento
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Toxoplasmosis

Lesiones Multifocales con edema vasogenico

perilesional
Lesiones con realce anular
Ganglios basales y corteza
Ta: bajaintensidad de senal

T=2: intensidad media - alta

Dx Diferencial para lesiones focales

en pacientes inmunocomprometidos

Infecciosas: Toxoplasmosis
Tuberculosis
Candida albicans
Cryptococcus
Encefalitis porHV
Bacterial abscesses

Tumores: Linfoma primariode CNS (No Hodgkin)
Glioma
Sarcoma de Kaposi
Enfermedad Metastasica
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LINFOMA
PRIMARIO
SNC

Pacientes VIH - células T CD4

Existencia de intenso recambio TCDyg
renovacion masiva de células que conduce a un
desgaste progresivo del sistema inmunologico
del paciente: SIDA

Disfuncion del timo; disminucion linfocitos TCD4
yTCDS

Activacion cronica del sistema inmunologico;
reclutamiento en los ganglios linfaticos

Aumento masivo de la destruccion de los CDg

Perdida de respuesta proliferativa de otras
células por el VIH
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Frecuencia por conteo de CD4

De los 27 casos de toxoplasmosis cerebral el 74,1% (20

pacientes)

tuvieron un contaje de CD4 menor a 100/mm3, con un
promedio de 8o,77/mm3.

CDg contaje
Menora 100
De 100 a 200
Mayor a 200
Total 27

Frecuencia Porcentaje
20 Th1%

5 18,5%

2 7:4%%

100,0%

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Frecuencia por sexos

SEXO  Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 3 11,2%
MASCULINO 24 88,9%
Total 27 100,0%

Se analizaron untotal de 27 pacientes pertenecientes
a la consulta de infectologia del HCAM conedades entre los 23y 58 afos.

el 11,1% fueron mujeres (3 pacientes) y el 88,9% varones (z4 pacientes).
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Frecuencia otras infecciones

El 51,9% (14 pacientes) presentaron otras
infecciones concomitantes

OTRASINFECC  Frecuencia Porcentaje
MNO 13 58,1%

] 14 51,9%
Total 27 100, 0%

i CATEGORIZACION RADIOLOGICA DE
LESIONES CEREBRALES POR
TOXOPLASMOSIS

normal

Una lesion o mas sin realce

Una lesion o mas con realce

Importante efecto de masa
. Afectacion diencefalica

Afectacion del cuerpo calloso

g 0 kW N = O

Afeccion difusa
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Frecuencia grado porimagen

AT
TOMOPLASNOIIS
Fr in  Por
PR

TN A EDT
1 4 14, 8%
=3 i2 A A
3 14 5%
= prlr e B
=3 O
3 3,7
Total a7 100 O

Se observo un mayor porcentaje de pacientes con grado 2
segun la clasificacion porimagen de lesiones cerebrales por
toxoplasmosis correspondiente al 44,4% (12 pacientes)
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GRACIAS
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DETECCION DE NODULOS
MALIGNOS TIROIDEOS POR
ECOGRAFIA

Py 4 U

Dra. Isabel Ortiz

e s 3
Radiologia
g

INTRODUCCION

50% de la poblacion tiene nddulos tiroideos
7% son malignos
Ecografia de alta resolucion: gland. tiroides

Micro calcificaciones signo ecografico mas especifico
de malignidad tiroidea

Caracteristicas ecograficasde nodulo: PAAF



INTRODUCCION

* Causa mas comun nodulos benignos: hiperplasia
nodular

* Gammagrafia se usaen pactes con supresion de
niveles hormonales tiroideos, para evaluar actividad
funcional de glandula y ndédulos

TIPOS PATOLOGICOS DE MALIGNIDAD
TIROIDEA

Papilar, folicular, medular, anaplasico
Papilary folicular tienen buen pronostico
Carcinoma medular mas agresivo
Carcinoma anaplasico pobre pronostico
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FRECUENCIA DE OCURRENCIA

CARCINOMA

Papillary 75%
Follicular 10%

Medullary 5% Lymphome
Anaplastic <5% m«

lung, breast, rensl

FACTORES DE RIESGO

* EDAD<200 >60
* |IRRADIACION DELCUELLO
* HISTORIA FAMILIAR DE CANCER TIROIDEO
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CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS
SUGESTIVAS DE MALIGNIDAD

CALCIFICACIONES.-
* En enfermedades malignasy benignas

* clasificacion: micro calcificaciones, calcificaciones
gruesas, calcificaciones periféricas

* Micro calcificaciones son: cuerpos de psammoma
(caracteristica de malignidad)

* Micro calcificaciones encontradas 29-59% de
todos los carcinomas tiroideos primarios

* Al US aparecen como focos hiperecogenicos
puntiformes, sin sombra acustica

CARCINOMA TIROIDEO PAPILAR
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CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS
SUGESTIVAS DE MALIGNIDAD

Calcificaciones distroficas y de forma irregular puede aparecer
secundarioa necrosis tisular

Estos pueden aparecer como espiculas, placasfragmentadas o
depdsitos granulares dentro de septos fibrosos en la glandula tiroides;
se presentan comanmente como bocios multinoedulares

Madulo solitario; se acerca a una tasa de malignidad del 75%
Calcificaciones groseras coexisten con micro calcificaciones en
canceres papilares y este tipo de calcificacion es mas comuin en el
carcinoma tircideo medular

Al Us calcificaciones groserasdan sombra aclstica posterior
Calcificaciones periféricas es uno de los patrones mas comunes vistos
en tiroides multinodular pero puede verse también en casos de
malignidad

CARCINOMA TIROIDEO MEDULAR




NODULO TIROIDEO BENIGNO

INVASION LOCAL Y GANGLIOS
LINFATIVOS METASTASICOS

* La invasion directa del tumor a tejidos blandos adyacentes y metastasis a
ganglios son signosaltamente especificos de malignidad tiroidea

» Extension extra capsular 36%
* Sintomas: disnea, ronquera, disfagia

* Invasion local agresivaes coman con carcinoma tiroideo anaplasico,
linfoma y sarcoma

* Metastasis ganglionares 19.4%. Mas comun carcinoma tiroideo papilar.
* Carcinoma tiroideo medular 50% metastasis ganglionares
» Carcinoma tiroideo folicularson raros

» Caracteristicaecografica de los ganglios metastasicos: pronostico;
recurrencia
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CARCINOMATIROIDEO ANAPLASICO

INVASION LOCAL Y GANGLIOS
LINFATIVOS METASTASICOS

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS PARA SOSPECHA DE GANGLIO
METASTASICO:

» Forma abultada-redondeada

» Tamafio incrementado

* Hilio con sustitucidn grasa

* Margenes irregulares

* Eco textura heterogénea

» Calcificaciones

» Areas quisticas

» Vascularidad periféricadel ganglio
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LEIOMIOSARCOMATIROIDEO
PRIMARIO INFILTRATIVO

CARCINOMA PAPILARY GANGLIO
&
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MARGENES, CONTORNO Y FORMA

Halo periférico: seudocapsula de tejido conectivo
fibroso, parénquimatiroideo comprimido,
infiltradoinflamatorio crénico. 95% de
especificidad de ser benigno

Bordes no definidosclaramente en mas del 50%
(malignidad)
Nodulo de contornos lisos, redondeado, irregular

Forma del nédulo que sea mas alta que ancha,
tiene un 93% de especificidad de ser maligno

ADENOMA FOLICULAR
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VASCULARIDAD

* Nodulo tiroideo: hipervascularizado, vascularidad
central; no es signo especifico de malignidad

* Flujo vascular perinodular 25% de nodulos: patrén
de flujo de benignidad, en 22% son lesiones
malignas

* Avascularidad completa es un signo til; tiene poca
probabilidad de ser maligno

CARCINOMA CELULAS RENALES CON
MTS TIROIDES




ADENOMA FOLICULAR

NODULO SOLIDO HIPOECOICO

* Nodulos de los carcinomas y linfomas aparecen
solidos e hipoecoides en comparacion con
parénguima tiroideo normal

* Nodulo marcadamente hipoecoide: malignidad
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CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS NO
ESPECIFICAS

TAMANO DEL NODULO

* Parametrono util para predecir o excluir malignidad

* Algunos nodulos benignos pueden alcanzar grantamano

* Los nodulos pequefios que son malignos tienen mejor pronostico que los

mas grandes
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NUMERO DE NODULOS

* La presencia de multiples nodulos tiroideos no
deberia ser descartado como signo de benignidad

* Riesgo de malignidad de multiples nodulos es
comparable con un nédulo solitario

* Tiroides multinodular; uno o mas nodulos pueden
ser seleccionados para biopsia

INTERVALO DE CRECIMIENTO DE UN
NODULO

* Indicador pobre de malignidad
* Los nodulos tiroideos benignos pueden cambiar su
forma y apariencia con el tiempo

* Carcinomas tiroideos anaplasicos; intervalo rapido de
crecimiento con sintomas clinicos: cuello doloroso,
gran masa en el cuello, invasion local



DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD

GANGLIO LINFATICO QUISTICO O
CALCIFICADO

Ganglio linfatico metastasico adyacente a una glandula tiroides con
nodulos multiples benignos, difiere que seade tumor primario de
tiroides

El 70% de ganglios metastasicos delcarcinoma papilarson de
componente quistico, mas comin en pactes jovenes

US util paralocalizacidn extra tiroidea de masa ganglionary sus
caracteristicas; bordes incompletos del parénguima tiroideo
alrededorde lamasa, la falta de movimiento con laglandula
tiroides con la deglucidn

Ganglio quistico metastasico puede serdiferenciado de quiste
tiroideo benigno por; engrosamiento pared, ecosinternos,
nodularidad interna
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CARCINOMA PAPILARY GANGLIO
QUISTICO METASTASICO

CARCINOMATIROIDEO MEDULARY
GANGLIO METASTASICO CALCIFICADO
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VARIANTE QUISTICA DE CARCINOMA
PAPILAR

*« 13-26%

* No comun

* US se demuestra componente solido con
vascularidad, excrecencias solidas protruidas dentro
del quiste o micro calcificaciones; ayudan a
diferenciar un carcinoma papilar de un nodulo
hiperplasico quistico benigno

CARCINOMA FOLICULAR




CARCINOMATIROIDEO PAPILAR

TUMOR CON INFILTRACION DIFUSA
HIPERVASCULAR

Caracteristicas ecograficas de una enfermedad autoinmune:
enfermedad graves, tiroiditis de Hashimoto; agrandamiento de la
tiroides con reduccidn de la ecogenicidad, heterogeneidad,
hipervascularidad, también pueden presentarseen carcinoma
foliculary llevar a confundirse con una tirotoxicosis autoinmune
Puede coexistirenfermedad tiroidea autoinmuney cancer tiroideo

Enfermedad tiroidea autoinmune son factor de riesgo para cdncer
tiroideo
Caracteristicas ecograficas sugestivas de malignidad: irregularidad,

agrandamiento del nddulo tiroideo, escaso proceso infiltrativo de la
glandula tiroides y ganglios metastasicos
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CARCINOMATIROIDEO PAPILAR CON
VARIANTE FOLICULAR DIFUSO

PAAF DE NODULOS TIROIDEOS
INCIDENTALES

* Nodulos tiroideos palpables deben ser
investigados con PAAF, pruebas de funcion
tiroidea, presentacion clinica, caracteristicas
ecograficasy factores deriesgo

* Se recomienda PAAF : micro calcificaciones enun
nédulo de mas de 1cm, calcificaciones groseras
en nodulos de tamafio mas de 1.5cm, quistes
mixtos y nédulos con tamafio mayor de 2cm

* La presencia de ganglios anormales sugiere
enfermedad metastasica
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CONCLUSIONES

* El USes valioso paraidentificar nodulos tiroideos
malignos o potencialmente malignos

« Caracteristicas: micro calcificaciones, invasion local,
ganglios linfatico metastasicos, nodulo que es mas
alto que ancho, ecogenicidad marcadamente
disminuida.

= (Otras caracteristicas; ausencia de halo, margenes
irregulares, componente solido y vascularidad son
menos especificas pero Utiles como signos auxiliares

GRACIAS
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SCREENING PARA

CANCER DE MAMA
RECOMENDACIONES

DRA. ISABEL ORTIZ
2016
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El grupo preventivo de trabajo de Estados
Unidos (USTSPF), hace las recomendaciones
sobre la eficacia de cuidados preventivos
especificos para pacientes sin Signos ni
sintomas relacionados.

La USTSPF no considera costos, pero si danos y
beneficios

RECOMENDACIONES Y EVIDENCIA
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RECOMENDACIONES Y EVIDENCIA

» Screening de mamografia bienal en mujeres
entre los 50 a 74 anos (Recomendacion B)

» Screening de mamografia bienal en mujeres
entre 10s 40 a 49 anos (Recomendacion C)

» Para mujeres que tienen mayor riesgo para
cancer de mama, se benefician con la

mamografia bienal entre las edades de 50 a
74anos

RECOMENDACIONES

» El grupo de edad entre 60 a 69 afnos, se
puede evitar la muerte por cancer de mama,
con el screening mamografico

» Los resultados falsos positivos y las biopsias
innecesarias, ha llevado a todas las mujeres
ha hacerse un screening con mamografia

» Mujeres con antecedentes familiares de
cancer de mama pueden beneficiarse con
screening a partir de los 40s
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N R ONE S

La evidencia actual es insuficiente para evaluar
los danos y beneficios de:

» Screening mamografico en mujeres de mas de
75anos

» Tomosintesis mamaria digital como metodo de
screening primario para cancer de mama

» Otros metodos para screening de cancer de
mama

IMPORTANCIA

» El cancer de mama es la segunda causa de
muerte por cancer en mujeres de los
Estados Unidos.

» En el 2015 se estimo que 232000 mujeres
fueron diagnosticadas con la enfermedad y
40000 murieron de esto

» Mas frecuente diagnosticar entre las edades
de 55 a 64afios

« Edad media de muerte es 68 anos
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BENEFICIOS DEL SCREENING

» Reduce la mortalidad entre los 40 a 74 anos

» Edades de 40 a 49 se benefician y las
edades de 60 a 69 se benefician aun mas

» Edad factor de riesgo mas importante

» Mujeres que tienen primer grado de relacion
con cancer de mama tienen 2 veces mas
riesgo, deben comenzar con screening
mamografia digital a partir de los 40 afnos

% Screening mamografico: 40-74afos

» Intervalo de estudio debe oscilar entre los 12-
33meses

» La USPSTF recomienda screening mamografico
bienal en la mayoria de mujeres.
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» Las mujeres entre 70 a 74 anos, con
comorbilidades moderadas a severas no se
benefician de la mamografia.

» En mujeres de mas de 75 afos no hay
evidencia suficiente que demuestre riesgo-
beneficio de la mamografia; sin o con leves
comorbilidades

» La USPSTF no encontro evidencia suficiente
para evaluar riesgo beneficio en el screening
con otros examenes como ultrasonido,
resonancia magnética, tomo sintesis mamaria
digital y otros métodos para identificar la
densidad mamaria

» La proporcion de mujeres con densidad

mamaria es alta entre las edades de 40-
49anos, y disminuyen con la edad
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