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RESUMEN:

1.- Recuento histérico que nos permite analizar la evolucion de los estudios radiolégicos para el
diagnéstico correcto de litiasis del sistema urinario, desde el uso de los Rayos x para este
proposito con sus ventajas y desventajas, la introducciéon y la utilidad de los estudios
contrastados, asi como actualmente el rol importantisimo de la tomografia helicoidal y ahora
con multidetector brindando una herramienta invaluable al momento de estudiar el sistema
urinario.

2.- El diagnéstico de abdomen agudo es principalmente clinico y de laboratorio, pero cuando
éstos arrojan resultados dudosos se puede recurrir a la imagen para confirmar o descartar
diagnosticos que requieren atencién inmediata, o incluso proveer diagnésticos alternativos. La
ecografia ha demostrado tener una utilidad que puede variar de un centro a otro, dependiendo
de varios factores, el mas importante de los cuales es el entrenamiento del ecografista. El
objetivo de este trabajo fue identificar la utilidad de la ecografia en el diagnostico de apendicitis
aguda en nuestro servicio en pacientes referidos desde el servicio de Urgencias, se revis6 una
serie de casos y se encontré una sensibilidad y especificidad similares a las reportadas en la
bibliografia. Por este motivo se sugiere el uso de ecografia en los casos de dudoso diagnéstico
de abdomen agudo.

3.- La Biopsia core o Percutdnea guiada por ecografia, actualmente es reconocida como una
herramienta alternativa y valida a la biopsia abierta, que brinda un manejo 6ptimo para las pacientes que
necesitan el procedimiento. Los avances actuales del equipamiento y dispositivos de obtencién de las
muestras; han disminuido los porcentajes de falsos negativos sumado a la experiencia del operador,
hacen de esta técnica la de eleccion para el diagnostico de ndédulos mamarios. Para respaldar la eficacia
de este meétodo es imprescindible tener una correlacion radiologica-histolégica y posteriormente su
confirmacion posquirtirgica



JUSTIFICACION:

1)

2)

3)

La importancia del diagnéstico de litiasis reno ureteral ha sido tema de
investigacion, para los especialistas en imagen procurando siempre tener un
método accessible, de bajo costo y sin riesgos para el paciente, con el pasar de
los afios la evolucion de las técnicas y el porcentaje de acierto han convertido
actualmente a la Tomografia multicorte una herramienta precisa para el
diagnostico de litiasis, permitiendo asi una visualizacion real de todo el sistema
urinario, sin embargo los riesgos de la radiacion son mayores que los expuestos
con Rx convencional con Urograma excretor. Es por esto que a pesar de tener al
alcance en muchos centros hospitalarios la Tomografia multicorte, debe ser
utilizada con precaucion por los efectos de la radiacion y la potencial
nefrotoxicidad del contraste intravenoso en el caso de requerirlo mas aun en
poblaciones suceptibles como la pediatrica. El articulo presentado abarca un
recuento histérico de la evolucion de los studios convencionales de rayos X
hasta llegar al uso de la Tomografia Multicorte a propoésito de la alta demanda de
este estudio en nuestra institucion.

La Apendicitis Aguda es un diagnostico de alta incidencia sobre todo en
pacientes adultos jovenes, la utilidad de los métodos de imagen siempre estuvo
reservada para los casos en los que la clinica no eran suficientes, sin embargo
actualmente la ecografia se ha vuelto en una herramienta muy utilizada por los
médicos emergencidlogos y cirujanos para diagnosticar abdomen agudo.
Quisimos recopilar casos de pacientes a los que se les solicito el estudio desde
la sala de ecografia y correlacionar la clinica con la imagen y el resultado
quirurgico.

La biopsia core es un procedimiento muy duatil para el diagnostico y
caracterizacion histopatolégica de las lesiones mamarias con alta corelacion
entre el la sospecha ecografica y la confirmacion histologica. Este procedimiento
es utilizado con muy buenos resultados en nuestro hospital, demostrandose
resultados similares que los reportes de la literatura internacional.
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RESUMEN:

OBJETIVO:

Recuento histérico que nos permite analizar la evolucion de los estudios radiolégicos
para el diagnostico correcto de litiasis del sistema urinario, desde el uso de los Rayos
X para este propdsito con sus ventajas y desventajas, la introduccion y la utilidad de
los estudios contrastados, asi como actualmente el rol importantisimo de la
tomografia helicoidal y ahora con multidetector brindando una herramienta
invaluable al momento de estudiar el sistema urinario.

MATERIALES Y METODOS:

Realizamos una revision de conceptos anatémicos, fisiologicos y fisiopatologicos del
sistema urinario y la litiasis como mecanismo que desencadena reacciones
inflamatorias post obstructivas y, como es posible la valoracion de estos procesos
mediante el uso de estudios radiologicos.

RESULTADOS:

Los estudios radiolégicos y tomograficos siempre han sido el pilar al momento de
decidir un tratamiento y/o procedimiento uroldgico en pacientes con cuadro de

litiasis urinaria.
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Siempre se ha manifestado la preocupacion de la radiacion a la que los pacientes son
sometidos durante estos exdmenes y también el posible deterioro renal en aquellos
pacientes en los que se utiliza contraste intravenoso, que por cierto también han
experimentado una evolucién favorable disminuyendo su toxicidad anafil4ctica, sin
embargo el dafio renal en paciente con condiciones tales como diabetes mellitus
constituye un reto al momento de valorar riesgo beneficio.

CONCLUSION:

En esta revision nos enfocamos en la utilidad de la tomografia multicorte como
método actual de diagnostico y sus ventajas y desventajas respecto a los estudios
radiol6gicos convencionales utilizados previamente y que todavia cumplen un rol
importante en estos pacientes en un abordaje inicial para poder entender desde el
inicio del cuadro clinico los hallazgos que se encuentran y su correlacion con la
evolucion del mismo.

Palabras Clave: Urolitiasis, Rayos X, Tomografia multicorte

ABSTRACT:

PURPOSE:
To review and analyze the evolution of the radiology studies used for the accurate

diagnosis of renal and ureteral stones. We start this analysis with the use of X-rays to
the use of contrast enhanced studios and the primordial role of computed tomography
(spiral CT and Multidetector CT), with its advantages and disadvantages, which has
become an invaluable tool for the study of the urinary system.

MATERIALS AND METHODS:

We started with a review of the basic sciences of the urinary system (anatomy,
physiology and physiopathology), followed by the mechanisms of renal and ureteral
stone formation as well as the mechanism by which they activate the inflammatory
response system. Lastly we analyzed the different radiology studies used for the
diagnosis of renal and ureteral stones, beginning with the use of x-rays to the current

roll of NEMDCT and EMDCT.



RESULTS:

The imaging studies have always played an important role, not only in the diagnosis,
but at the moment of making a decision between the different treatment options in
patients with renal or ureteral stone. However, it is also well known the constant
concern for the patient’s radiation exposure consequences and the renal effects of the
i.v. contrast material (which has become substantially less toxic in the newly
development), especially in those patient who have diabetes.

CONCLUSIONS:

In this review we decided to focus our attention in the utility of MDCT as the current
diagnostic method, with its advantages and disadvantages, compared to the
conventional radiology studies used before, which still may have a roll in the initial
diagnostic approach of the patient to better categorize and understand his clinical
condition.

Key word: renal-ureteral stones, X Rays, multidetector tomography (MDCT)



INTRODUCCION:

Los célculos se pueden formar en cualquier nivel del sistema urinario, pero la
mayoria lo hace en los rifiones.

Cuando la concentracion de una sustancia componente que forma cristales excede su
solubilidad, se formara un célculo de las vias urinarias, lo que depende ademas de la
concentracion de la sustancia litidsica, del pH urinario, inhibidores de la
cristalizacion, obstruccion al flujo urinario, infeccion y potenciadores de la
cristalizacion como el tejido cicatrizal, los factores genéticos como la pureza de la
etnia en el caso de las litiasis metabllicas genéticas, climas célidos y secos,
exposicion a rayos solares en forma prolongada, dieta inusual o mayor contenido
mineral del agua(1).

La orina se mueve desde el glomérulo a través de la nefrona hacia los sistemas
colectores en 2 a 5 minutos, el punto de mayor sobresaturacién de orina usualmente
es la papila renal, la luz de la nefrona a nivel de los sistemas colectores es de 50 a
200 micras; para que se forme un cristal dentro de la nefrona se requiere entre 90 a
1500 minutos a través de conductos de 200 micras de didmetro a nivel del sitio de
sobresaturacion, los célculos renales no son simplemente masas cristalinas,
dependiendo de su tipo pueden contener entre 10 a 65% de material no cristalino o
matriz (2,3).

El dolor asociado con litiasis renal se debe a distension del uréter, pelvis renal o
capsula renal. El grado de dolor est4 relacionado con el grado de distensi6n, estos son
limitados mientras dure la obstruccion, al igual que hematuria. Las mayores
complicaciones son hidronefrosis y dafio renal permanente, tanto como infeccion o
formacién de abscesos (4).

El 75% de célculos contienen calcio, en forma de sales de oxalato o fosfato. El 15%
son los llamados célculos triples o célculos de estruvita compuestos por fosfato

amoénico magnésico, 6% son célculos de acido urico, 1 a 2% son formados por cistina

(1).



Existen cinco sitios en donde los calculos pueden estar impactados. En los célices, en
la unién uretero piélica, en la vecindad de la pelvis donde los uréteres cruzan sobre
los vasos iliacos, la cuarta 4rea especialmente en las mujeres, es la pelvis posterior
donde el uréter es cruzado por los vasos pélvicos y por el ligamento ancho, y por
Gltimo esta la unién vésico ureteral (5).

Se considera uropatia obstructiva el cese de paso de orina en alguna parte del tracto
urinario por un obstaculo mecénico o funcional, de causa congénita o adquirida. La
uropatia obstructiva puede ser aguda o cronica, completa o incompleta, infra vesical
0 supra vesical; en rifiones y uréteres las mas frecuentes obedecen a calculos con el
denominado célico nefritico y la anuria excretoria, en cambio que en la cronica se
considera a la hidronefrosis, mega uréter, caliectasia, pielocaliectasia y uretero
pielocaliectasia (6).

La pérdida de la funcionalidad representa incremento en la formacion de calculos,
susceptibilidad a la infeccion y sepsis (7).

La diferencia entre la presion de filtracion en el glomérulo, unos 50 mm Hg que
desciende progresivamente por reabsorcién tubular hasta 10 mm Hg en la papila, es
la responsable del movimiento de liquido a través de los tibulos renales. Distintos
cambios de presién a través de la peristalsis pielo-ureteral aseguran en condiciones
normales la llegada de la orina hasta la vejiga urinaria y de aqui hasta la uretra (8).

El obsticulo enclavado origina una reaccién inflamatoria del uréter, lo que
incrementa la presion intraluminal y provoca una distension y reaccién muscular de
la pared ureteral (ley de Starling), con un aumento del niimero y potencia de las
ondas, si por este mecanismo el obsticulo no es eliminado, la orina asciende,
oponiéndose al flujo de los tiibulos colectores que empiezan a dilatarse, y aumenta su
presion, en parte por la mencionada oposicién a su flujo, y en parte por la
persistencia de la filtracion, hasta que el incremento de la presion en las vias se
equilibra con la presién de filtracién glomerular (50 mm Hg), en este momento la
funcién renal ya esta comprometida y la filtracién glomerular se detiene por la
igualdad de la presion de filtracion con la presi6n hidrostatica capsular, es entonces

cuando el rifién se muestra “mudo” en la urografia (9).



Para compensar esta situacion, aumenta el flujo plasmatico renal pero también la
reabsorcién tubular, que disminuye la presion y la excrecién tubular, ambos
mecanismos facilitan la reanudacion de la filtracion glomerular, con lo que la orina
acumulada en la pelvis alcanza de nuevo presiones superiores a las previas, hasta que
se consigue un nivel valido para neutralizar de nuevo la filtracion glomerular, la
elevada presion provoca el paso de orina al intersticio renal (edema), que debe ser
drenada por los linfaticos, verdaderas vélvulas de seguridad que logran contener la
presion de las vias y mantener la filtracion glomerular (10).

Pero si la presion persiste y se alcanza una presion urinaria maxima de 80 mm de Hg
pueden producirse efracciones de los plexos peri piramidales con reabsorcion de la
orina acumulada en el intersticio, o reabsorcion intersticio-venosa, un mayor
aumento de la presién produce la rotura del fornix papilo calicilar, punto mas débil
de la implantacién de la musculatura calicilar con extravasacion de orina, que logra
una mégica disminucién de la presion, disminuye el dolor y reanuda la filtracion, al
tiempo que irrita la grasa peri sinusal, lo que puede derivar en peri nefritis, peri
pielitis y pielo ureteritis; si la orina estd infectada, se pueden producir cuadros
sépticos generales o la formacién de verdaderos abscesos peri nefriticos (9).

Luego del descubrimiento de los rayos X por W. Roentgen en 1895, comenzaron a
existir reportes de calcificaciones en la placa simple de abdomen que se atribuian a
célculos urinarios, entre 1903 y 1906 se describe la técnica de la cistografia usando
inicialmente aire y posteriormente mezclas de sales de bismuto y plata, la pielografia
retrograda se inventa en 1906, y se perfecciona en 1918 por Cameron.
Posteriormente en Alemania los profesores Binz y Rowntree fueron los primeros en
conseguir la opacificacién del arbol urinario por excrecion de una sustancia a base
de yoduro de sodio, trabajo que posteriormente fue perfeccionado por el Dr. Moses
Swick en 1929, siendo considerado como el padre del urograma intravenoso.
Finalmente nuevas tecnologias han abierto vias en el estudio de la anatomia del
tracto urinario como son la ecografia, medicina nuclear, tomografia computarizada,
la resonancia magnética, angiografia que se han desarrollado desde 1977 hasta la

presente fecha (11,12).



Varias modalidades diagnoésticas se han establecido para la valoracion inicial de
pacientes con dolor abdominal y sospecha de calculos renales y ureterales: la placa
simple de abdomen con sensibilidad del 40% y una especificidad del 77%, con un
valor predictivo positivo del 82% y valor predictivo negativo del 88%, lo que indica
que no es un examen ideal, pues vista la calcificacién no se puede determinar si se
trata o no de un calculo, el 10% de las litiasis no se visualizan pues son
radiotransparentes, para ser observados los calculos radio opacos al menos deben

medir 2 mm.

A B
Grafico 1.- Rx simple de Abdomen muestra imagen radiopaca

A)en hueco pélvico B) Apofisis espinosa L3 Trayecto ureteral.



El ultrasonido con sensibilidad del 37% al 93% y una especificidad del 90% al
100%, valor predictivo positivo del 99% y valor predictivo negativo del 94%, el
urograma excretor con sensibilidad del 64% al 97% y una especificidad del 92 al
94%, la tomografia simple del abdomen con una sensibilidad del 97% vy
especificidad del 96%, un valor predictivo positivo del 96% y un valor predictivo
negativo del 97% para litiasis reno ureteral (13,14, 1, 15,16).

La tomografia no contrastada es aceptada como el método de imagen primario en la
deteccion de calculos urinarios (urolitiasis), localiza precisamente el lugar de la
oclusion y detecta hematomas agudos (1, 17, 18).

Diferentes protocolos se usan en el estudio tomogréfico de los rifiones, en fases
simples, contrastadas en tiempos arteriales y venosos (cortico medulares),
nefrograficas y retardadas como la urografia excretora por tomografia (19).

La importancia de la tomografia multicorte es resaltada por la Sociedad de
Radiologia de Norte América en su Congreso realizado en el 2000.

La tomografia helicoidal sin contraste en el trabajo de Katz, Lanne y Sommer, evalu6
54 pacientes remitidos por colico renal, sin contraste oral ni venoso, pero sin
comparacion con la urografia intravenosa, ellos indican que este examen es rapido no
necesita preparacion, sin riesgo de reacciones alérgicas, con una curva de aprendizaje
rapida, encontrando, ademés de calculos, cambios anatémicos compatibles con
obstruccién como son la hidronefrosis, el hidro uréter, el edema peri nefritico y
periureteral, ademéds de la presencia de otros calculos renales y ureterales, la
limitacion del método consiste en que es un examen no funcional y que usa radiacion
ionizante (3).

Desde que Smith y colaboradores demostraron el valor de la tomografia helicoidal
sin contraste en la evaluacién de pacientes con dolor agudo en el flanco en
comparacion con urograma excretor en 1995, muchos centros han reemplazado la
urografia excretoria por la tomografia no contrastada en la sospecha de litiasis
ureteral (20).



El principio de la tomografia computarizada se generé del trabajo del matematico
austriaco Radon, quien demostré en 1917 que la imagen tridimensional de un objeto
podria ser reconstruida de un nimero infinito de proyecciones bidimensionales. En
1964, Allen M. Comarck, quien recibiera con Godfrey Hounsfield el Premio Nébel,
publico su primer trabajo, en donde describid la reconstruccion de un objeto a partir
de una serie de proyecciones angulares con un incremento de 7 grados. El primer
prototipo clinico fue introducido en 1972 por Hounsfield con un equipo marca EMI
denominado escaner de cerebro tipo Mark I. En 1988 se desarrolla el primer
tomografo helicoidal, en 1992 se presenta al primer tomégrafo multicorte de tipo
dual, luego de 1998 se avanza a detectores de mas de 4 anillos, se mejora la
recoleccion de datos, la velocidad de rotacion del tubo se incrementa a 2
revoluciones por segundo, se realizan exdmenes con cortes finos, con elevada
resolucion espacial, se reducen artefactos de movimientos. Esta tecnologia actual
permite una Optima resolucion, disminucion del tiempo del estudio y por ultimo
reconstrucciones tridimensionales y multiplanares simulando las iméagenes obtenidas
en los cortes originales (21,17).

La anatomia que se observa en el estudio tomografico con multidetectores, visualiza
a los rifiones rodeados por la grasa peri néfrica y la fascias renales, la anterior o de
Gerota, cubre la superficie anterior del rifién, en cambio la fascia renal posterior o de
Zuckerkandl cubre por detrds al rifion. Las capas fasciales dividen al espacio
retroperitoneal en tres compartimentos que se extienden desde el diafragma hasta el
borde de la pelvis, estos son: el espacio para renal anterior, el espacio perinéfrico y el
espacio para renal posterior (22).

Los trabajos de Kenney condujeron a adoptar inicialmente a la tomografia helicoidal
sin contraste de los rifiones como el estudio indispensable en la valoracién de
pacientes con célculos renales (23).

Es para tomar en cuenta que el 4% de pacientes con HIV que toman indavinir
pueden presentar calculos que no son densos a la tomografia, se ha reportado que la
nefrolitiasis se produce en un 4 a 13% de pacientes que reciben inhibidores de la
proteasa para el tratamiento de HIV, el indavinir se ha asociado con gran incidencia
de cdlculos renales, el 19% se elimina por la orina sin cambios, el examen de orina se
presenta con cristales de indavinir, tipicamente las litiasis son radio liicidas sin ser

visibles en la urografia excretora o en la tomografia (24).



El uso de multiples detectores en comparacion con la tomografia helicoidal, reduce el
tiempo de rotacién del gantry a 0.5 segundos o menos por cada rotacién de 360
grados, con imagenes de mejor calidad, esto disminuye el tiempo de retencién de la
respiracion luego de una inspiracion profunda y los artefactos producidos por el
movimiento, lo que brinda imagenes con mejor calidad diagnéstica (17).

Los cortes submilimétricos dan gran volumen de informacidén que luego pueden
manejarse en una estacion de trabajo, con reconstrucciones en dos dimensiones,
tridimensionales, y reconstrucciones de imagenes con diferente grosor desde los
datos adquiridos previamente (25).

La tomografia helicoidal sin contraste fue el primer estudio radioldgico para la
evaluacion de los calculos renales, se realiza sin contraste oral ni intravenoso, en
forma inicial, siendo muy segura y adecuada, sin embargo, un 13.1% de pacientes
necesitan recibir contraste intravenoso; en el trabajo de Gottlieb y colaboradores para
litiasis urinaria el 6% de estudios demostraron una causa no urolégica de los

sintomas, como apendicitis aguda o diverticulitis (26).

A B

Grafico 2.- litiasis en uréter izquierdo. A) en tercio medio sin uropatia obstructiva

B)con hidronefrosis.



Se han reportado trabajos con tomografia multicorte con una sensibilidad y
especificidad del 97% y 96% respectivamente, usando colimacion de 3 a 5 mm. vy,
reconstrucciones MPR. Un signo especifico de urolitiasis es la identificacion del
calculo dentro del uréter, el segundo es el signo del anillo, visto como un
engrosamiento de 1 a 2 mm del tejido blando adyacente al uréter en la vecindad del
sitio de obstruccion con una sensibilidad del 77% y un especificidad del 92%, otros
signos secundarios son la dilatacion de los uréteres o hidroureter o colectores,
agrandamiento asimétrico renal o disminucion de la densidad renal o engrosamiento
perinéfrico, este Gltimo es muy inespecifico y debe correlacionarse con el lado del
dolor.

Otro es la disminucién de la densidad de la pirAmide renal por edema renal,
constituyendo el signo de la pirdmide, y en el lado obstruido este medira entre 5 a 14
UH. Para valorar la unién uretero vesical el estudio debe realizarse en decubito
prono, los flebolitos, las calcificaciones vasculares, entre ellas, la de los vasos
deferentes y apendicolitos calcificados deben tomarse en cuenta en el diagnéstico
diferencial (20).

El porcentaje de pacientes con célculos menores a 1 mm, entre 2 y 4 mm y mayor de
4 mm de tamafio, con colecciones peri néfricas moderadas a severas fue del 32%,
18% y 13% respectivamente, el porcentaje de pacientes con célculos menores de 1
mm, entre 2 y 4 mm y més de 4 mm de tamafio y que mostraron severas alteraciones
peri néfricas fue del 44%, 34% y 38% respectivamente, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Solo el 48% de calculos mayores a Imm se
localizaron en el uréter distal y en la union vésico ureteral, entonces los calculos
ureterales que miden menos de 1 mm en tamafio pueden causar severa obstruccion,
aunque esto parece paraddjico, se postula que a pesar de ser pequefios pueden ser de
superficie irregular comparados con los célculos mas grandes, estos célculos cuando
se enclavan en la porcién distal del uréter o en la unién vésico ureteral pueden

producir gran edema de la pared lo que causa un alto grado de obstruccién (27).



Se estudiaron 31 pacientes que tuvieron calculos ureterales, en 25 de estos la
diferencia de la densidad del parénquima entre el rifién no obstruido con el rifion
obstruido fue superior a 5 UH, y en los 6 restantes la densidad fue menor de 5,
concluyendo que la sensibilidad de este hallazgo es del 80% y la especificidad del
100%, un valor predictivo positivo del 100%, el valor predictivo negativo del 70%,
un 80% de seguridad; es decir que la diferencia de la densidad del parénquima renal
es un signo secundario para predecir una obstruccion ureteral aguda por litiasis (28).

En las revisiones bibliograficas propuestas se examinaron con tomografia multicorte:
310 paciéntes, 112 mujeres, 198 hombres, con una edad media de 46 afios, con
sospecha de litiasis urinaria, la litiasis se hallé en 285 de los 310 pacientes, de estos
69 recibieron tratamiento conservador con un paso espontineo del calculo en 41
pacientes, la decision de tratamiento conservador se hizo en base a los resultados de
la tomografia en 41 personas y en base a otras técnicas en 28 pacientes, 216
recibieron tratamiento para su litiasis con litotripcia entre una a 17 sesiones y

nefrolitotomia percutidnea o urétero renoscopia.

A B
Grafico 3.- A)Calculo en colector de polo superior rifion derecho, calculos corticales

y dilatacion pielo-calicial de rifion izquierdo.



Un total de 435 célculos se observaron en 285 pacientes, la localizacién de los
calculos fue: 30% en el sistema pielocalicial derecho, en el izquierdo 32%, en el
uréter derecho 15%, en el izquierdo 20%, en la vejiga 1%. Se indica finalmente que
la tomografia multicorte sin contraste reduce el nimero de exdmenes que se
requieren para el manejo radiologico de calculos urinarios tratados
conservadoramente, en los pacientes bajo tratamiento quirtrgico o intervencionismo,
la tomografia no reduce significativamente el niimero de examenes (29).

Se revisaron 100 historias clinicas de pacientes que fueron referidos a uretero
litotripsia endoscopica, fueron valorados inicialmente con tomografia multicorte sin
contraste (colimacioén de 3-5 mm, pitch 1-1.5) 24 horas previas a la cirugia, se midi6
el tamafio de los calculos, la localizacion y los signos secundarios de obstruccion
como  hidronefrosis y  alteraciones
perinéfricas, los signos secundarios se
cuantificaron como leves, moderados y
severos, se encontré que el tamafio de los
calculos vari6 entre 4 a 9 mm con una
media de 5 mm., 50% de pacientes no

presentaron signos de obstruccién, 60%

presentaron signos leves y 25% signos
moderados y severos, no hubo una diferencia significativa entre la severidad de los

signos secundarios y el tamafio del célculo (30).Grafico4.- Litos en colectores

La pielonefritis se manifiesta con engrosamiento asimétrico perinéfrico,
agrandamiento renal cuando la infeccion es moderada a severa, la complicacion mas
severa es el absceso perinéfrico o el absceso renal, cuando no se observa litiasis con
los cambios descritos es necesario considerar la posibilidad de realizar tomografia
contrastada, también debe tomarse en cuenta la posibilidad de carcinoma transicional
de células renales que también cursa con dolor y hematuria.

Cerca del 10% de causas ginecologicas se manifiestan con dolor en el flanco, la
apendicitis y la diverticulitis también simulan litiasis renal representando entre el 10
al 12%, la pancreatitis, colédocolitiasis, colecistitis, diverticulos del intestino

delgado, diverticulo de Meckel, enfermedades vasculares como la ruptura aértica por



aneurisma asi como la diseccién adrtica, rupturas esplénicas, y dolores musculo

esqueléticos, fracturas patologicas de la columna lumbar no traumdticas, raros

infartos focales grasos intra peritoneales (apéndices epipléicos y del omento) (31).

El inconveniente de la tomografia multicorte es el uso de radiacion ionizante, la gran

exposicion a radiacion que el paciente recibe (dosis efectiva), que aproximadamente

es tres veces superior a un urograma excretor, sin embargo, actualmente se promulga

la utilizacién de técnicas con colimacion ampliada e incremento del picth, de acuerdo

a los trabajos de Liu, y Kluner, junto con modificacion de kilovoltios y miliamperios,

logrando compararse este tiltimo a la dosis recibida con una placa simple de

abdomen (32, 33, 15, 34, 13).

Se realiza un anélisis comparativo de la exposicion a la radiacion en diferentes

modalidades de imagen:

TECNICA REFERENCIA EXPOSICION A LA
RADIACION (mSv)
Radiografia simple de | Keske etal 1995 0.69
abdomen Aroua et al 2000 0.5-0.9
Urograma excretor Denon et al 1999 1.5
Liu et al 2000 1.33
Thomsom et al 2001 35
Tomografia multicorte | Reppert-Kohlmag 1999 4.3
regular Becker el al 1999 8.8
Coherem et al 2003 12.4 -16.1
Tomografia multicorte | Liu et al 2000 2.76-2.82
de baja dosis Ham et al 2001 0.98 -1.95
Teck 2003 1.2-19
Knopffle 2003 0.97 - 1.35
Kluner 2006 0.5-0.7

(13)




Grafico 5.- Calculos ureterales colector derecho polo superior y otro en rinon

izquierdo, con hidronefrosis

Grafico 6.- calculos en trayecto ureteral izquierda.



CONCLUSIONES:

% Después del recuento histérico presentado no cabe duda que la
tomografia mulfidetector es la herramienta actual que mejor nos ayuda a
demostrar el tracto renoureteral-pelvico, no solo para patologia
obstructiva también arrojara datos de patologias abdomino-pelvicas

concomitantes que justifiquen la sintomatologia del paciente estudiado.

% Las radiaciones ionizantes son un limitante muy importante al momento
de escoger la modalidad de diagnéstico, por lo que es necesario escoger
adecuadamente el estudio de imagen acorde con la edad del paciente
teniendo presente el potencial riesgo de la exposicién radiolégica en
nifios, patologias como insuficiencia renal ya que el uso de contrastes
intravenosos podria agravar su cuadro, embarazadas por obvias razones,

y asia analizando la situacién individual de cada paciente.

R/

% Para finalizar pues cabe recalcar que la clinica del paciente y la sospecha
del médico brindaran la mejor herramienta del diagnéstico y van a
permitir el uso racional de los estudios de imagen sin incrementar el
riesgo determinado para los pacientes que puedan exponerse a

radiaciones ionizantes.
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RESUMEN

El diagnéstico de abdomen agudo es principalmente clinico y de laboratorio, pero
cuando éstos arrojan resultados dudosos se puede recurrir a la imagen para
confirmar o descartar diagnosticos que requieren atencion inmediata, o incluso
proveer diagnésticos alternativos. La ecografia ha demostrado tener una utilidad que
puede variar de un centro a otro, dependiendo de varios factores, el mas importante
de los cuales es el entrenamiento del ecografista.

El objetivo de este trabajo fue identificar la utilidad de la ecografia en el diagndstico
de apendicitis aguda en nuestro servicio en pacientes referidos desde el servicio de
Urgencias, se revis6 una serie de casos y se encontr6 una sensibilidad y
especificidad similares a las reportadas en la bibliografia. Por este motivo se sugiere
el uso de ecografia en los casos de dudoso diagnéstico de abdomen agudo.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis, ecografia, abdomen agudo.
ABSTRACT

The diagnosis for acute abdominal pain basically is made by clinical and laboratoy
findings, but when these lead to a doubtful diagnosis, imaging studies may be required
to confirm or rule out conditions that need inmediate attention, or even may give
alternate diagnosis. Ultrasound has shown to be useful, but to a different extent in
different medical centers, depending on various factors, the most important of which is
the sonographist training. This work's objective was to identify how useful is
ultrasound in the diagnosis of appendicitis within our department, a series of cases
was reviewed and we found that sensibility and specificity were... in comparison with
the reviewed literature. This is why we (suggest) the use of sonography in those cases
of acute abdominal pain with controversial clinical and laboratory findings.

KEY WORDS: Appendicitis, sonography, acute abdominal pain.
INTRODUCCION

Una de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicos de Urgencias es el
dolor abdominal, y el de abdomen agudo encabeza la lista de diagnésticos probables
entre estos pacientes’*

El diagnoéstico preciso y a tiempo es de vital importancia, puesto que los riesgos de
una cirugia abdominal innecesaria son importantes, y por otro lado, el pasar por alto
una apendicitis aguda y sus complicaciones también puede traer consecuencias
graves (perforacion, abscesos)*”.



No siempre es facil hacer un diagnoéstico acertado basandose solo en el examen
fisico, pues hasta un tercio de pacientes con apendicitis aguda pueden tener una
presentacién atipica®’, o situaciones anatémicas diferentes que son una importante
limitante, ademas hay varias patologias gastrointestinales, genitourinarias y
ginecoldgicas que pueden simular una apendicitis aguda®®"12171%

El propésito de esta serie de casos es describir la utilidad de la ecografia, y
particularmente de los estudios realizados en nuestro Servicio, para el diagnostico de
apendicitis, tomando en cuenta que la mayoria de las ecografias son realizados por
médicos residentes con diferente tiempo de experiencia.

Es importante recalcar que los estudios solicitados tuvieron una amplia variedad de
diagnésticos presuntivos y muchos de los pacientes examinados no tuvieron criterios
clinicos ni de laboratorio tipicos para el proceso apendicular.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una serie de casos, incluyendo a todos los pacientes que acudieron a
nuestro Servicio con un pedido de Urgencias para rastreo de fosa iliaca derecha (FID)
o rastreo pélvico con ecografia para determinar presencia o ausencia de apendicitis.
Disponemos para los estudios de un equipo Medison Accuvix V20.

Para el rastreo ecografico de estos casos se utilizd primero un transductor convexo
de baja frecuencia (2-6 MHZ) para identificar la presencia de liquido libre, masas,
colecciones y visualizacion de Gtero y anexos, ademas con la técnica propuesta
(compresion graduada) se desplaza el gas intestinal con el rastreo inicial,
posteriormente se rastrea el area especifica de FID, en la mayoria de los casos con
transductor de alta frecuencia (7-16 MHZ), es util localizar el sitio de mayor dolor que
refiere el paciente sefialando el mismo con un dedo.

Se definié “presencia de apendicitis” cuando se encontré imagen en diana (en corte
transversal) con un diametro mayor a 6 mm, o imagen de asa ciega (en corte
longitudinal) con o sin apendicolito, con diametro mayor a 6 mm.

Se definié “ausencia de apendicitis” a todos los pacientes con un apéndice de menos
de 6 mm'#478101qe diametro mayor, o cuando se definié un diagnostico alternativo
por ecografia, también se definié ausencia de apendicitis cuando el apéndice no fue
visualizado por probable situacién diferente del mismo.

Se incluyeron pacientes con pedidos que solicitaban descartar abdomen agudo,
patologia ovarica y dolor abdominal difuso, siempre que en la sospecha diagnostica
se haya considerado al diagnéstico de apendicitis (indicado en los comentarios del
examen solicitado).

Se excluyeron pacientes con antecedente de apendicectomia, menores de 17 afios y
mayores de 65 afos.

El seguimiento se realizé6 un mes después de terminada la recoleccion de datos, se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes rastreados con ecografia para
determinar el diagnéstico al alta de dichos pacientes, y asi poder correlacionar los
hallazgos ecograficos con los quirargicos. No todos los pacientes fueron intervenidos
quirrgicamente, estos casos se consideraron como negativos para apendicitis
aguda.

RESULTADOS

En la serie de casos se analizaron los resultados de los 60 pacientes consecutivos
con solicitud de rastreo ecografico apendicular por sospecha de apendicitis, se



excluyeron pacientes ancianos, nifios o con historia de apendicectomia.

De los 60 pacientes, 24 tuvieron diagndstico confirmado de apendicitis aguda (por
histopatologia postquirirgica), de éstos 14 pacientes fueron catalogados como
positivos para apendicitis por ecografia y 10 fueron incluidos en el grupo de apéndice
normal o no visualizada, obteniendo una sensibilidad global de 58%.

De los pacientes que fueron dados de alta con diagnésticos alternativos, 28 tuvieron
un estudio ecografico normal o no concluyente, y 8 se reportaron como apendicitis por
ecografia, con una especificidad de 77%.

El valor predictivo positivo fue de 63% y el valor predictivo negativo fue de 73%.
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Tabla 1.- Resultados de las ecografias de los pacientes con sospecha de apendicitis
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Tabla 2.- Correlacién de la ecografia y resultado de la cirugia



Tabla 3.- Resultados finales.

DISCUSION

En Estados Unidos la incidencia de apendicitis en los pacientes que acuden con dolor
abdominal a las salas de urgencias es de 7%* y la sensibilidad (39-74%) y
especificidad (57-84%)*’ del examen fisico y laboratorio no son lo suficientemente
altas en todos los casos para poder tomar decisiones al respecto, motivo por el cual
es importante disponer de un método que pueda apoyar o descartar con certeza el
diagnéstico de apendicitis aguda.

Por la gravedad de las consecuencias de pasar por alto una apendicitis aguda, se
consideraba aceptable una alta tasa de apendicectomias negativas en la literatura
(20%)°, sin embargo esta practica ya no es aceptable por la morbimortalidad
intrinseca de la cirugia, y porque con métodos de imagen adecuados se pueden
evitar muchas de estas cirugias innecesarias®'*

La técnica de rastreo de FID incluye un compresiéon graduada desde el flanco derecho
con un transductor lineal de 5-7MHz, con mayor presion en el sitio de mas dolor, para
desplazar las asas intestinales'*

El criterio primario de diagnostico ecografico es el hallazgo de una estructura tubular
ciega, aperistaltica, de mas de 6 mm de diametro, no compresible. Signos
secundarios incluyen hiperemia en anillo en el corte transverso con rastreo Doppler,
colecciones fluidas periapendiculares, infiltracion de la grasa periapendicular,
presencia de apendicolito, y la interrupcion de la mucosa apendicular, indicando
perforacion '®

Una forma ovalada en el plano transverso excluye el diagndstico con seguridad.
Usando estos criterios, radiélogos han reportado sensibilidades de 75-90% vy
especificidades de 86-100%*°101>

La ecografia es un método excelente para rastreo de FID, algunas de sus ventajas
incluyen su rapida ejecucion, no emite radiacion, es un método barato y facilmente



accesible incluso en centros de menor complejidad, y no requiere preparacion previa
del pacnente f La ecografia es mas utll en pacientes jévenes, varones y con una
clinica altamente sugestiva de apendicitis™*

La gran desventaja es que se trata de un método operador-dependiente, y este es un
punto tan importante que no debe nunca ser subestimado por los médicos que leen
un reporte de ecografia: en la mayoria de los estudios en los que se comparan los
resultados de médicos tratantes vs. médicos residentes, hay una diferencia
estadisticamente significativa en sensibilidad y especificidad.

Otro factor importante que influye en esta diferencia es que generalmente los ecos
realizados por médicos tratantes ocurren durante el dia, y los estudios de la neche y
la madrugada son realizados por residentes con menor experiencia y que se
encuentran frente a la pantalla de ecografia a veces por mas de 12 horas seguidas.
Estos factores hacen que las ecografias realizadas por médicos residentes tengan
menor precision que las realizadas por médicos tratantes.

La revision realizada de las historias clinicas de los pacientes revel6 que muchas
veces el examen fisico no encontro criterios importantes de sospecha de la patologia
apendicular y no siempre se conté con el resultado de la biometria hematica, factores
que podrian general un potencial sesgo en el estudio, disminuyendo la sensibilidad y
especificidad.

La ecografia puede ser un método limitado en pacientes con dolor muy intenso que
no permiten una compresion adecuada del area involucrada, en pacientes obesos 0
en aquéllos con apéndice retrocecal™

Finalmente, se ha descrito que para Ia tecmca de compresion graduada se requieren
por lo menos diez minutos de rastreo®* "y esto en la practica no siempre es factible,
por el nimero de pacientes que acuden para estudios ecograficos.

Sin embargo es necesario recalcar que el abordaje inicial del paciente, un examen
fisico bien realizado y correlacionado con examenes de laboratorio siempre seran la
clave de los diagnosticos emergentes.

El estudio ecografico es una herramienta importante siempre que esté
adecuadamente encaminado a la patologia sospechada, de lo contrario podria
convertirse en un distractor y simular cuadros no presentes u ocultar otros de mayor
importancia.

En nuestra serie de casos no se hizo una comparacion con tomografia, la cual tiene
valores predictivos positivos y negativos mas altos, tiene mayor utilidad en posiciones
poco comunes del apéndice y también es de utilidad en diagnosticos alternativos. Es
indispensable descartar presencia de embarazo antes de solicitar este estudio.



Fig1.- Paciente masculino de 24 afios con dolor en FID, en la ecografia se observa
una estructura tubular no compresible, en la que se distinguen las capas intestinales y
el diametro de la luz de 10 mm, incrementado.

Fig 2.-Paciente con Apendicitis aguda complicada, el Doppler demuestra un
incremento de vascularidad en la grasa periapendicular.




Fig 3.- Paciente femenina 36 afios con dolor en FID. Nétese el asa no compresible,
con diametro mayor de 15 mm.

1 D 1.55cm

CONCLUSIONES

En casos en los que el diagnédstico clinico y sonografico sigue siendo dudoso, se
puede utilizar la tomografia como una herramienta diagnostica adicional para mejorar
el perfil diagnéstico®.

En nuestro servicio encontramos resultados que en un principio son desalentadores,
puesto que la sensibilidad y especificidad son inferiores a las reportadas en la
bibliografia. Esto se puede deber a varios motivos: los datos recogidos en este trabajo
fueron tomados de ecografias realizadas en las noches por los residentes de turno,
quienes tienen experiencia limitada.

Los estudios con los cuales se comparan nuestros resultados tomaron datos de
medicos con experiencia y certificados en técnicas de rastreo apendicular.

Otro factor limitante es el tiempo que se dedica a cada estudio en nuestro servicio,
donde tenemos un promedio de 4 a 6 pacientes por hora por residente. Este tiempo
incluye la preparacién del paciente y la realizacion del informe en el sistema, lo que
deja aproximadamente 5-8 minutos de tiempo de exploracion.

En algunos casos, el motivo de solicitud fue poco orientador (dolor abdominal difuso,
dolor de varios dias de evolucion, distension abdominal), y esto afecta negativamente
la sensibilidad y especificidad.

Al ser un estudio operador-dependiente, se sugiere establecer talleres especificos
para rastreo apendicular. Otra sugerencia es que en los casos en los cuales quedan
dudas después de haber realizado una anamnesis y examen fisico minuciosos, se



solicite como auxiliar de diagnéstico adicional la realizacién de tomografia simple, que
en pacientes adultos es util y altamente especifica.
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RESUMEN:

La Biopsia core o Percutanea guiada por ecografia, actualmente es reconocida como una herramienta
alternativa y valida a la biopsia abierta, que brinda un manejo 6ptimo para las pacientes que necesitan el
procedimiento. Los avances actuales del equipamiento y dispositivos de obtencién de las muestras; han
disminuido los porcentajes de falsos negativos sumado a la experiencia del operador, hacen de esta
técnica la de eleccion para el diagnostico de nddulos mamarios. Para respaldar la eficacia de este método
es imprescindible tener una correlacion radiologica-histologica y posteriormente su confirmacion
posquirtirgica.

La optimizacién de la técnica para obtener resultados apropiados, es indispensable para evitar errores
durante la obtencién de las muestras y asi dar un diagnostico con una elevada exactitud que permita al
medico un correcto tratamiento.

La visualizacion de la lesion mamaria con ecografia es el requisito principal, de lo contrario se debera optar
por otra técnica de imagen para biopsiar la lesién, siempre trataremos de utilizar el ultrasonido como guia ya
que ofecce varias ventajas como: la no exposicion a radiacion, la visualizacién en tiempo real del
procedimiento en todo momento, bajo costo, accesibilidad y disponibilidad de varios tipos de dispositivos
para el procedimiento.

Es importante para el Radiologo que realiza el procedimiento intervencionista realizar un seguimiento de la
lesion biopsiada aun después de conocer el resultado para realmente conocer la precision del método.

ABSTRACT:

Ultrasonographically (US) guided core needle percutaneus biopsy is currently recognized as a reliable
alternative to surgical biopsy for the histopathologic , giving to each patient an optimal management.

The advances in biopsy devices and techniques for sampling the breast lesion make less number of false-
negative results, additionally the operator experience makes from this technique the choice to breast lesions
diagnostic. To support the effectiveness of this method is important have a radiologic-histologyc correlation y
after that the postoperative confirmation.

The improve of this technique to obtain better results is essential to avoid errors during the sampling and
give an accuracy diagnosis giving to each patient the best treatment as possible.



The breast lesion ultrasound visualization is the most important requirement, otherwise we shoul choose
another method to make the biopsy, the better choice always if is possible will be the ultrasound because
has many advantages as no radiation use, real time technique visualization, low cost, accessibility and
many kind of devices availability to perform the procedure.

Key Words: Core Biopsy, Ultrasound, Breast

INTRODUCCION

La Biopsia core (BC) o percutanea (BP) de mama dirigida por eco, es una técnica poco invasiva que se
utiliza para abordaje de lesiones de las que se necesita obtener muestras en cualquier parte del cuerpo, que
tenga como prerrequisito un acceso viable que permita llegar al sitio requerido. El caso particular de
lesiones mamarias se utiliza la guia ecografica,"?***%7%9 por ser una modalidad dinamica, poco invasiva,
de bajo costo y de muy alta sensibilidad- especificidad."*>*°

Otras modalidades para la guia percutanea son: Estereotaxia que tiene como base el principio de
localizacién precisa de la lesion en tres dimensiones y la resonancia magnética que requiere
implementacién inocua para el campo magnético.

La adquisicion de muestras de tejido se realiza con agujas automaticas core 14 G x10 cm o 15¢cm, o a su
vez con sondas asistidas al vacio, que son las de eleccion actualmente; sin embargo en nuestro estudio se
utilizé la primera opcién, pues son los insumos con los que cuenta la institucién.
En estudios iniciales,"” > >*°® ya publicados en otros afios la concordancia de los resultados histopatolégicos
con aguja 14 estuvo entre el 87-96%, los mejores resultados se obtuvieron con mdltiples muestras,
mientras mas experiencia adquiera el medico radiélogo en el muestreo y con la mejoria del equipamiento la
concordancia se puede acercar al 100%, que puede variar enire centros.
Una de las consideraciones que se toma en cuenta durante el procedimiento es la ubicaciéon de la paciente
en la camilla, posicién supina da mas area de trabajo, menos movimiento de cada paciente y también
menos reaccion vaso vagal.”®

Las ventajas para el paciente de la biopsia percutanea ya han sido comprobadas y documentadas.
Las complicaciones son inusuales con una frecuencia de hematoma e infeccion descritas en series amplias
menor de 1/1000 "2,

La meta de la biopsia percutanea es obtener una muestra 6ptima de tejido de la lesion que permita un
diagnostico histologico de la lesion sospechosa de la que se requiere estudio histopatolégico. Deberia
realizarse el procedimiento solo en masas sospechosas de malignidad,®'®'"">"*' |as que tienen signos
ecograficos de benignidad son poco probables que tengan un resultado histopatolégico de neoplasia, y
estas deben tener seguimiento ecografico estrecho ,por otro lado si existiera la minima duda, es razonable
sugerir una biopsia. Asi como otros procedimientos, este puede incrementar el nimero de biopsias
innecesarias e incrementar la ansiedad en las pacientes ante la posibilidad de un resultado adverso, por
otro lado la ayuda que proporciona este método en pacientes con sospecha es sustentado por razones ya
descritas que nos permiten concluir la importancia insuperable de este procedimiento en manos expertas y
cuando esta bien orientado.

DISENO METODOLOGICO:

Disefio del estudio:Se obtuvo consentimiento informado para cada paciente que se incluyo en este
estudio, es una revisién prospectiva de resultados de biopsia core guiada por ecografia realizada por
Medico Radi6élogo con experiencia en intervencionismo mamario en el Servicio de Radiologia desde el ano
2008 hasta Julio del 2012



Criterios de Inclusion:

En el estudio que presentamos las pacientes cumplieron como criterios:
-Mujeres con nédulo mamario o ganglio axilar palpable o no palpable.
-Nédulo o ganglio axilar visible por ecografia.

-Lesiones mamarias BIRADS 3, 4, 5y 6.

Metodologia

Se utilizd el Programa Epi Iinfo 7. Se incluyeron analisis descriptivos y de frecuencias, tablas de contingencia
2 x 2 conl las variables reformuladas.

Materiales y Métodos:

Se obtuvieron 343 resultados de BIOPSIA CORE de diferentes lesiones mamarias desde el afio 2008
hasta el primer semestre del 2012.

En primer lugar para obtener las muestras utilizamos en nuestras pacientes un dispositivo automatico con
aguja de corte tipo tru-cut, se us6é aguja 14 G con 2,1 mm de seccién x 10 cm de longitud.
Los materiales utilizados para este procedimiento fueron: Equipo de Ultrasonido marca MEDISON V20 o
Voluson E8 GE, transductor de alta frecuencia, lineal de 7,5-12 MHZ.

La técnica utilizada de manos libres utilizada por el radiélogo que manipuléd el transductor en una mano y
con la otra introdujo el dispositivo con la aguja para obtener la muestra, simultaneamente se visualiza todo
el procedimiento con guia ecogréfica.

Las pacientes estuvieron en posicién supina-oblicua con el brazo elevado del mismo lado de la mama que
iba a ser sometida al procedimiento, con una almohada bajo el hombro para elevar el seno. El transductor
fue protegido con preservativo sin lubricante y con gel estéril para colocarlo entre este y la piel de la
paciente.

El lugar de la lesion fue previamente rastreado y marcado por ecografia para posteriormente realizar la
desinfeccion del area con solucién yodada y colocacion de campos estériles.

Como primer paso se realizé a través del lugar marcado de entrada la colocacién de anestesia en todo el
trayecto local, también guiada por ecografia, con la precaucion de no colocar el anestésico en el centro de
la lesion, para no modificar los resultados, por medio de una pequefia incision en el sitio de entrada, con el
dispositivo ya listo con la aguja 14G x 10 cm en todo momento visualizando el trayecto de la aguja con
ecografia hasta llegar a la lesion, se produce el disparo para la obtencién inmediata de los fragmentos que
son colocados en formol buferado. Se realizaron en todas las pacientes no menos de 4 disparos hasta un
maximo de 8 obteniendo material suficiente para el analisis.

Al finalizar el procedimiento, se realiza un nuevo rastreo ecografico en busca de hematomas, y se mantiene
presién manual en el sitio de puncién al menos 5 minutos para prevenir sangrados. Fue importante que
todas las pacientes inmediatamente después de finalizado el procedimiento, se les colocaron hielo sobre el
sitio ayudando a evitar sangrados y disminuyendo los tamafio de equimosis posteriores. .

Todas las muestras debidamente rotuladas fueron transportadas al servicio de patologia para su analisis.



Analisis Estadistico:
Para un mejor andlisis de los datos se procedi6 a re-categorizar las variables en tres grupos:

e Sintomas y signos ( donde constan los casos que acudieron por presentar desde dolor mamario
hasta retraccion de pezén)

e Tamizaje (donde constan los casos de las mujeres que acudieron por el chequeo preventivo de
rutina)

e Metastasis (donde constan los casos sospechosos de metastasis de primarios de mama conocidos
o no ,se realizo biopsia core de ganglio axilar)

Adicionalmente, se re-categorizé la variable edad en dos grupos: mayores de 40 afios y menores de 40
afios, tomando en cuenta la edad en la que se inicia el screening de neoplasia mamaria en nuestra
institucion.

RESULTADOS:

Este estudio recoge los datos de pacientes que acudieron al servicio de Imagen del Hospital Carlos Andrade
Marin desde el afio 2008 hasta el primer semestre del afio 2012, se recolectaron datos de 343 pacientes a
quienes se realizo Biopsia core de lesiones mamarias, 20 casos fueron de Biopsia core de ganglio axilar por
sospecha de metastasis.

Tabla 1. Nimero de pacientes sometidas a procedimientos CORE/PAAF 2008 — | sem 2012. Servicio
de Imagen — Hospital Carlos Andrade Marin

ANO No Casos
2008 40
2009 59
2010 84
2011 110
2012 50
TOTAL 343

Fuente: Servicio de Imagen — HCAM
Elaboracién: Autores

De las 325 pacientes sometidas a CORE, la media de edad se calculé en 54,6 afios+ 12,6. 50% de las
pacientes tienen entre 46 y 62 afios, un 25% de las pacientes estan entre los 22 (minima)- 46 afios y el
restante 25% entre 62 y 88 afios que fue la edad maxima.

198 (60,9%) mujeres acudieron al servicio por presentar un nddulo o masa mamaria palpable. Con respecto
a la lateralidad del procedimiento, en este grupo de estudio, se realizaron en un mayor porcentaje
procedimientos en el lado izquierdo, ya sean CORE de mama o de ganglio axilar, sélo a 4 (1,2%) pacientes
se les realizaron procedimientos bilaterales.



lateralidad del procedimiento realizade
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146 (44,9%) mujeres a quienes se sometié a procedimiento BIOPSIA CORE, presentaron un diagnéstico de
Carcinoma Ductal Invasor, de éstas 127 (87%) se encontraron dentro de la categoria sintomas y signos,
111 de las cuales presentaban un nédulo mamario palpable y 66 pacientes la localizacion fue izquierda.

Figura 2.-
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Al analizar las frecuencias de las tres nuevas categorias encontramos que: 253 (77,8%) de las mujeres
fueron sometidas al procedimiento por presentar alguna sintomatologia y 38 (11,7%) acudieron por
tamizaje.

Cuando contrastamos en tablas de contingencia a la variable tamizaje con las variables metastasis y
sintomas/signos; cruzada por la variable edad recodificada, encontramos que:

1. 47,7% de las mujeres mayores de 40 afios estuvieron dentro del grupo denominado metastasis. ¢
6,5 para 1gl p 0,010) (OR 3,5 ICgsy 1,3 -9,3) (RP 1,8 ICgs5% 1,1-2,9)



Tabla No 2.Tabla de contingencia Motivo de consulta vs. Edad (recodificada)

edad recodificada Total
Menor40a | Mayor40a
6 34 40
Tamizaje
Motivo de consulta
3 31 33
metastasis
9 65 74
Total

Elaboracion: Autoras

2. 66.7% de las mujeres menores de 40 afios estuvieron dentro del grupo denominado tamizaje. (X2
4.4 para 1gl p 0,036) (OR 2,1 ICgs% 1-4,4) (RP 1,4 1Cgs9, 1-1,7)

Tabla No3. Tabla de contingencia Motivo de consuita vs. Edad (recodificada)

edad Total
Menor40a Mayor40a
6 34 40
Tamizaje
Motivo de consulta
107 86 193
sintomas y signos
113 120 233
Total

Elaboracién: Autoras

Tabla No2. 2x2 comparacion de carcinomas predominantes vs Edad

Carcinoma Lobulillar
Invasor

Carcinoma Ductal

Invasor
<40 a. 2 54 =56
>402 5 91 =96
Total 7 145 =152

3. Las diferencias encontradas en ambos grupos de edad no son estadisticamente significativas para
los grupos de carcinoma analizados. Posiblemente incide el pequefio numero de casos de
carcinoma lobulillar invasor detectados y con los cuales se procede a realizar el analisis.

(X?0,2 para 2gl p0,653) (OR 1,9 ICqss 0,4-8,8) (RP 1,8 1Cq5%0,8-8,0)

Figura 1.-
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a) Ecografia de nédulo mamario menor a 1cm. BIRADS 4.

b)Biopsia core , aguja situada en la lesion.

Figura 5.-




b) Biopsia core guiada por ecografia, el diagnostico final fue Linfoma primario de mama.

DISCUSION:

Sin duda el método, que se menciona en la revision, es utilizado ya ampliamente en centros de tercer nivel
en nuestro pais y es la mejor herramienta con la que se cuenta para el analisis de lesiones mamarias
sospechosas y ya se enumeran las ventajas del mismo.

En nuestra institucion la comunicacion estrecha con servicios de oncologia y mastologia ha permitido que el
método sea ampliamente aceptado convirtiéndose en un procedimiento imprescindible para muchas
pacientes que requieren la confirmacion del tipo histolégico de la lesién que presentan previo al inicio de su
tratamiento.

Por otro lado también es cierto que este tipo de método puede ser también usado indiscriminadamente si no
se tiene claro el beneficio que se quiere obtener, resultando en un gran porcentaje de biopsias innecesarias
creando ansiedad a las pacientes.

Llama la atencion que en nuestros resultados se observa una predominancia del carcinoma en el seno
izquierdo, en la literatura no existe descripcion que justifique la lateralidad sin embargo podrian dar pie a
nuevos estudios, aunque no implica realmente cambios en el pronéstico, deteccion o tratamiento de las
neoplasias mamarias.

El screening en las pacientes sigue siendo importante y se ha demostrado en esta revision al detectarse el
carcinoma en pacientes que vinieron con este prondstico sin embargo aunque no es el objetivo del estudio,
es remarcable el sefialar que no deberian hacerse estudios de tamizaje en nuestro servicio siendo una
Hospital de tercer nivel de atencidn, ya que se deberia enfocar la atencién en pacientes ya con diagnéstico,
casos poco frecuentes, en edades tempranas o enfermedad avanzada. Es necesario reforzar el rol de los
dispensarios o centros de salud en prevencion primaria , de esta manera no saturar el servicio para casos
de mayor complejidad.

A la par con las estadisticas internacionales y nacionales se observa similar tendencia en cuanto al tipo
histolégico del carcinoma predominando el ductal invasor, en estudios de Irshad A. y Berg W. se evidencia
de igual manera la predominancia de este tipo histologico, los tipos histolégicos menos comunes
catalogados como casos raros son infrecuentes.



CONCLUSIONES

1

Las mujeres mayores de 54 afios tienen un mayor nimero de diagnésticos de metastasis en
ganglios mamarios.

2. El carcinoma mas frecuente es el Ductal Invasor, que coincidecon los reportes y estadisticas
nacionales y literatura internacional.
3. El procedimiento BIOPSIA CORE se ha ido desarrollando en el Servicio, especiaimente en los
ultimos afios sin ninguna complicacién y con buenos resultados.
RECOMENDACIONES
1. Disefiar un protocolo de estudio para el diagnéstico y monitoreo anual de casos raros que se
presentan en el servicio de imagen del HCAM.
2. Disefio de un protocolo de estudio de sobrevivencia para los casos de Carcinoma Ductal Invasor
3. Disefio de un protocolo de estudio para la determinacién de la correspondencia entre los estudios
de imagen y los resultados histopatolégicos con la finalidad de crear una linea base de los valores
predictivos y falsos positivos — negativos de los estudios CORE realizados en el servicio de Imagen
del HCAM.
4. Continuar con la recoleccién de datos que permitan un monitoreo del accionar del servicio de
Imagen del HCAM.
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09H30 - 09H55
10h00 - 10h30
10h30 - 10h55
11h00 - 11h25

11h30 - 12h55

Tarde
14h30 — 14h55

15h00 - 15h25

15h30 - 15h55
16h00 - 16h30
16h30 - 16h55
17h00 - 17h25

17h30 - 17h55

Viernes 2

CPRE

Dr. Fernando Benitez
RECESO

Manejo de colecciones en cavidad
abdominal.

Dr. Fernando Riera / Quito

Embolizacion en Hepatocarcinomas

Dr. Fernando Riera / Quito
Neurointervencionismo

Dr. Pedro Comejo / Quito

Quimioembolizacién intrarterial en
Higado (Hepatocarcinoma)

Dra. Alejandra Lara / México

Modalidades de Ablacion de Tumores
(Higado, pulmén, retroperitoneo)

Dra. Alejandra Lara / México

TEMA LIBRE

RECESO

TEMA LIBRE

Doppler de Miembros Inferiores

Dr. Amilcar Vasco / Quito

Doppler Renal

Dr. Amilcar Vasco / Quito

0 dle Rlbril :

Gineco - Obstetricia * Dra. Adriana Rojas / Dra.

Tatiana Angulo

Manana

08h30 - 08h55
09h00 - 09h25
09H30 - 09H55
10h00 - 10h30
10h30 - 10h55
11h00 - 11h25

11h30 - 12h55

Tarde

Analisis del dafio Mutagénico en perso-
nas expuestas.

Dr. Victor Espin / Quito

Ultrasonido 4D. Malformaciones Fetales
Dr. Segundo Mosquera / Loja

Lo que deberiamos saber sobre Reso-
nancia Magnética de Mama Dr.
Mario Diaz/ Quito

RECESO

Neurosonografia

Dr. Carlos Mejia / Medellin
Malformaciones del Primer Trimestre
Dr. Carlos Mejia / Medellin

Corazon Fetal

Dr. José Sanin / Medellin

14h30 - 14h55
15h00 - 15h25
15h30 - 15h55

16000 - 16h30
16h30 - 16h55

17h00 - 17h30

17h30 - 17h55

20h00

Cirugia Intrauterina

Dr. José Sanin / Medeliin

Bloqueos para manejo del dolor lumbar.
Dr. German Castillo / Quito

RX de Térax, Casi normal

Dr. Mario Diaz /Quito

RECESO

Acretismo Placentario

Dr. José Sanin / Medellin

Lo que el médico deberia saber de la
Cadera Pediatrica

Dr. Luis Torres / Quito

Hemorragias del Primer Trimestre

Dr. Fabian Lozano / Loja

NOCHE CULTURAL Y CLAUSURA -
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Sabado 21 de Abril del 2012:

Tecnologia Médica - Dr. Andrés Herrera / Lic. Henry

Luzuriaga

Manana
08h30 - 08h55

09h00 - 09h25

09H30 - 09H55

10h00 - 10h30
10h30 - 10h55

11h00 - 11h25

11h30 - 12h55

13H00

Colangioresonancia

Tmd. Carlos Quezada /Loja
Angiografia de carétidas

Tmd. Pail Guzmén / Loja

Angiografia

Ledo. Henry Luzuriaga/ Loja

RECESO

Gammagrafia Osea De 3 Fases

Tmd. Rafael Ortega/ Loja

Simulacion Y Tratamiento De CA CU
Tmd. Tito Reyes

Ganglio Centinela En Cirugia Radio
Guiada

Tmd. Jorge Ponce / Loja

Clausura del Congreso

INFORMACION E INSCRIPCIONES:
SECRETARIA DE POSTGRADO
TELF.:2574 887
walisao@hotmail.com

Imprenta COSMOS » 2572030 » LOJA

CONGRESO
INTERNACIONAL DE

RADIOLOGIAY
ESPECIALIDADES
AFINES ,

AUDITORIO ANTONIO PENA CELI
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNL:

ORGANIZA:
AREA DE LA SALUD
HUMANA UNL

POSTGRADO DE
RADIOLOGIA

COSTOS:

MEDICOS $ 120
TECNOLOGOS § 100.
ESTUDIANTES § 60
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y que representan casi la mitad de todos los paragan-
gliomas. Son generalmente benignos y se presentan
cominmente como una masa cervical asintomdtica. El
estudio por imagen de primera intencién es la ecografia,
con dopler color estas lesiones muestran su cardcter
hipervascular. La TAC debe realizarse idealmente en
modo helicoidal y con bomba inyectora. Por su carécter
multiplanar, la RM con inyeccién de contraste se perfila
como el estudio que brinda mejores resultados en la eval-
uacién de estos tumores. El protocolo de estudio debe
incluir secuencias en ponderacién T1, T2 y saturacién
grasa ponderada en Tlantes y después de la inyeccién
de gadolinio. La ARM puede aportar datos como estudio
prequirtrgico; sin embargo, no tiene atin la precisién de
la angiografia digital. La puncién diagnéstica estd con-
traindicada en estos tumores.

Objetivos: Describir imagenolégicamente un glomus
carotideo, paraganglioma o quemodectoma carotideo y
determinaar cual es mejor método diagnostico desde una
perspectiva costo-efectiva.

Material y Métodos: Se presenta el caso de una pacien-
te de sexo femenino, 54 afios, casada, nacida y residente
en Latacunga, que presenta una masa asintomaética en la
regién cervical del cuello, de 4 afios de evolucién.

Resultados: TAC: Masa isodensa, contornos definidos,
ligeramente lobulada, que capta contraste de manera
homogénea e intensa, ubicada a nivel de la bifurcacién
de la arteria carétida comidn. ECO: En la region yugulo-
carotidea derecha masa de aspecto sélido, ricamente vas-
cularizada en forma difusa. AngioTAC: Lesi6n expansiva
en carétida derecha. Produce separacién entre carotida
interna y externa.

Conclusiones: El eco Dopler tiene una sensibilidad de
88% y una especificidad de 76% en comparacién con
la angiografia digital, en el diagnéstico de estenosis
carotidea. Usada junto con la ARM suben la S: 92% y
E: 80%, suponemos que cifras similares encontrariamos
en el diagnéstico de glomus carotideo. Por lo que se con-
cluye que el eco Dopler es costo-efectivo y que agregar
la ARM mejora la efectividad pero a un costo despropor-
cionado.

Bibliografia:

Buskens E. et al. Radiology 2004Cejas C, Besada C, Bor-
degaray S. Aporte de las imdgenes en el diagnostico de
los paragangliomas de cabeza y cuello. Gonzilez Fueyo,
Ballesteros Pomar, Dominguez Bahamond. Tumores del
glomus carotide: Estudio de 11 afios. 2007.

Titulo del Trabajo: TROMBOSIS DE LA SAFENA
INTERNA )

Autores: Mata V. =

Y

Introduccién: El estudio ecogriéfico de el sistema veno-
so de miembros inferior se ha enfocado con frecuencia al
diagnostico de TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA,
sin embargo la ecografia como método no invasivo es el
de eleccién para el estudio del sistema venoso mas su-
perficial y da un pilar fundamental en el diagnéstico de
pacientes con dolor de miembros inferior de origen vas-
cular.

Objetivos:

*Revisar bibliografia relacionada con el caso clinico.
*Revisién de un caso clinico.

*Corroborar la eficacia de la ecografia Del sistema ve-
noso de miembros inferiores.

Material y Métodos:
Ecégrafo MEdicon ACCUVIX XQ

Resultados: Paciente que acude a emergencias por dolor
intenso de miembro inferior derecho con eritema local-
izado en la cara interna de rodilla.

Al realizar la ecografia por posible celulitis vs flebitis, se
evidencian trombos a nivel del trayecto de la vena safena
interna lo que da el diagnostico para esta paciente y la
posibilidad de un manejo adecuado.

Titulo del Trabajo: Paraganglioma Carotideo

Autores: Benitez C L.,Benitez C, Canelos M,
Samaniego D.

Introduccién: Paraganglioma carotideo (PC), quemo-
dectomas, glomus carotideo son todos sinénimos. Es una
masa s6lida de crecimiento lento, benigna, generalmente
Gnica con pseudocdpsula fibrosa, hipervascularizada con
aporte especialmente de la faringea ascendente. Deriva
de la cresta neural y presenta tejido paragangliénico
extradrenal. Corresponde al 0,6 % de las neoplasias de
cuello y cabeza. La malignidad es rara. El 10% de los
PC tienen patrén familiar y su frecuencia aumenta entre
los 45-50 afios y en estados hipoxia crénica. El trata-
miento es quirdrgico previa embolizacién. La imagen es
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