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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 

a) Publicaciones 

Atlas de vía biliar: Diagnóstico mediante imagen ecografía  

y colangioresonancia patologías más frecuentes 

Este libro trata sobre las patologías más frecuentes de la vía biliar, sobre su 

orientación diagnostica adecuada, sobre los exámenes complementarios principales y 

sobre los estudios de imagen que se deben realizar ante la sospecha de dichas patologías. 

Es una obra encaminada más, hacia los estudiantes de medicina, los médicos 

generales, médicos residentes de los diferentes servicios de Gastroenterología, Imagen y 

Cirugía General. Hoy en día, tenemos auxiliares diagnósticos altamente desarrollados, que 

nos permite llegar a un diagnóstico más certero y rápido, disminuyendo así la morbi-

mortalidad de los pacientes. Tanto es así que el ultrasonido desde 1942 en que se 

empezó a usar en el campo médico y con su posterior desarrollo se ha venido a constituir 

en el medio diagnóstico más asequible y con mejor relación costo beneficio, es por lo 

tanto en la actualidad un medio de vital importancia para las decisiones de diagnóstico, 

tratamiento y utilización de protocolos más precisos para beneficio del paciente, a más de 

ser un examen no invasivo.  

 

Así mismo el desarrollo a pasos grandes de la Resonancia magnética y su 

aplicación específica la colangioresonancia desde 1991, se ha venido a constituir en un 

excelente complemento diagnóstico a la hora de estudiar casos de valoración inconclusa 

por ecografía y también competir con la colangiopacreatografía retrógrada endoscópica 

(ERCP), en la valoración de pacientes con colestasis de múltiples orígenes, con la ventaja 

ante esta última de ser un examen no invasivo y no utilizar medios de contraste. 

 

Se presenta este libro fruto de la valoración de las patologías más frecuentes que 

se observan en nuestro medio y se pone a disposición de la comunidad médica 

ecuatoriana para que sea un referente ante la cotidiana presentación de patología de la 

vía biliar. 
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Sensibilidad y especificidad del ultrasonido y colangioresonancia en litiasis 

de vía biliar en el Servicio de Radiología del Hospital Carlos Andrade Marín. 

 

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

paciente que acude con ictericia. La sospecha clínica se basa en coluria, acolia, prurito, 

colangitis y función hepática como signos de colestasis. 

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

parenquimatosa hepática u obstructiva. Cuando se presenta obstrucción ductal se puede 

observar dilatación de las vías biliares intra y extra hepáticas a partir de las 24 horas de 

inicio en la obstrucción total o hasta meses o años si la misma es parcial. 

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

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

difícil valoración por ello es suplementado en nuestro medio por Colangioresonancia 

(CoRM) y por Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (ERCP-por sus siglas en 

inglés). 

En tal virtud y sin conocer nuestra realidad, se planteó la realización de una revisión de 

datos de US y CoRM para valorar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos en el 

hospital. 

 

 

b) Exposiciones en congresos  

 

Masas anexiales en ecografía: 

 

Son lesiones que en la práctica ginecológica, se encuentran con frecuencia. En ocasiones se 

producen como un hallazgo incidental. 

Se debe diferenciar si son malignas o benignas. Dado el solapamiento de sus características 

representan un dilema para su diagnóstico y manejo. 
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Epidemiológicamente un 90% corresponden a ovario. De estas 75% son benignas, 21% 

malignas y 5% borderline. 

 

Así mismo de todas las causas benignas, 5 a 10% corresponden a endometriomas, abscesos 

pélvicos y embarazos ectópicos. 

Se realizó una revisión de estudios ecográficos, en los cuales se dio a conocer las 

características generales, específicas y en común de las lesiones anexiales de tipo benigno y  

maligno; de esta manera se enfatizó en el diagnóstico diferencial de las mismas. 

 

 

Rol de la ecografía en el Trauma Abdominal 

 

Los riesgos inherentes a la sociedad moderna y a los peligros constantes que nos 

presentan los fenómenos de la naturaleza, han hecho que la morbi – mortalidad por 

trauma sea un problema epidemiológico creciente y constante. 

 

En estas circunstancias la afectación por trauma del abdomen es de vital importancia. 

Dado que ante este escenario se necesita rapidez en poder valorar su compromiso, la 

herramienta diagnóstica de la ecografía y en este caso el protocolo realizado bajo la 

modalidad FAST (Focused – Assesment – Sonography – Trauma) se ha constituido en la 

mejor manera para valorar la detección de líquido libre  en la cavidad abdomino - pélvica  

secundario a injuria de órganos abdominales. 

 

La ecografía tiene las ventajas de ser un método rápido, no invasivo, de fácil acceso, en la 

cama del paciente, de corta duración, con una sensibilidad: 92% y especificidad: 100 % 

 

Como desventajas es operador dependiente, tiene limitación para observar algunas 

lesiones a órganos sólidos e injurias diafragmáticas, intestinales, páncreas y adrenales, 

casos en los cuales se requerirá de otros medios diagnósticos ante la sospecha clínica. 
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Se dio a conocer las características principales del eco FAST, sus hallazgos normales y 

patológicos y las repercusiones en pronóstico e indicación de tratamiento que tiene el 

mismo.  

 

 

Actualización en screening mamario 

 

El cáncer de mama es el 3er tumor maligno más frecuente. Debido a la historia natural de 

la enfermedad no existe prevención primaria de la misma, pues lo que está en juego son 

factores de riesgo endógenos (no manipulables). Bajo este contexto en zonas en donde 

exista alta incidencia y prevalencia, la realización de pruebas adecuadas para el cribado 

ha demostrado disminuir de manera sustancial los índices de morbi – mortalidad por esta 

patología. 

 

Se dio a conocer por tanto los medios diagnósticos más importantes que se dispone 

(mamografía, ecografía) así como se puso énfasis en desmitificar otras prácticas que no 

han demostrado su utilidad por sobre los métodos recomendados ante esta patología.    
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

a) Publicaciones:  

Atlas de vía biliar: Diagnóstico mediante imagen ecografía  

y colangioresonancia patologías más frecuentes 

 

La patología de vía biliar es uno de los problemas más comunes en la atención de 

urgencias así como de consulta externa en nuestro país. Engloba la atención tanto de 

servicio clínicos, como quirúrgicos y dado su solapamiento en cuanto a signos clínicos, 

como valores de laboratorio; la valoración radiológica surge como una piedra angular 

para guiar hacia un adecuado diagnóstico de la patología a la que nos enfrentamos, ya sea 

litiásica, tumoral, congénita o incluso infecciosa. 

 

El hospital Carlos Andrade Marín al ser un hospital de tercer nivel, dispone de los medios 

tecnológicos necesarios para poder evaluar ampliamente la patología de vía biliar así 

también es un centro de referencia nacional y es bajo esta posibilidad que el libro puesto 

a consideración tiene el objetivo de enseñar y dar el conocimiento necesario sobre las 

patologías más frecuentes, además de orientar en los exámenes de imagen, y así tener 

una interpretación adecuada de cada patología.                           

 

Sensibilidad y especificidad del ultrasonido y colangioresonancia en litiasis 

de vía biliar en el Servicio de Radiología del Hospital Carlos Andrade Marín. 

 

La variabilidad dada en el diámetro de los ductos biliares en cuanto a edad y antecedente 

quirúrgicos, hace necesaria la correlación de los hallazgos de los estudios de imagen con 

las concentraciones séricas que sugieran colestasis. 

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

inglés) califican al US como usualmente apropiado para colelitiasis, sin embargo para 

reconocer litos intraductales los estudios predicen una sensibilidad y especificidad bajos, 
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21% y 63% respectivamente. No obstante la CoRM ha reportado sensibilidad entre 89-

100% y especificidad de 83-100%. 

Dado a que en el Hospital Carlos Andrade Marín se valora ampliamente la patología 

litiásica de vía biliar, el presente estudio tiene una importancia fundamental para tomar 

en cuenta el estado ante el que nos encontramos en referencia a lo enunciado en los 

reportes de la literatura internacional. 

 

b) Exposiciones en congresos  

 

Masas anexiales en ecografía: 

 

En el servicio de Radiología del Hospital Carlos Andrade Marín, la patología ginecológica 

es de preponderante importancia. El solapamiento de las características de los hallazgos 

ecográficos entre patologías benignas y malignas hace que a más de identificar la masa 

ovárica o anexial, sea necesario el obtener la mayor capacidad discriminatoria entre las 

distintas entidades. 

Se presentó una exposición dirigida especialmente a médicos ginecólogos y radiólogos, en 

la que se puso a consideración las distintas patologías anexiales y ováricas sean estas 

benignas o malignas, denotando las características específicas de cada una de ellas. 

Al final de la exposición la mayoría de asistentes podrían ser capaces de identificar y 

discriminar las imágenes que los guíen hacia una impresión diagnóstica más adecuada. 

 

 

Rol de la ecografía en el Trauma Abdominal 

 

Una de las principales consultas en el día a día de los servicios de emergencias es la 

patología por trauma y bajo este contexto el trauma de abdomen es de preponderante 

incidencia. 

 

El rol que cumple la técnica y protocolo del  Eco FAST ante esta situación es 

imprescindible para guiar la toma de decisiones ante un paciente con trauma abdominal. 
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• Pcte inestable + FAST positivo Exploración Qx 

• Pcte estable + FAST positivo o indeterminado TC 

• Pcte estable + FAST negativo Observación o repetición de FAST en 6 horas, (TC) 

 

Se desarrolló por lo tanto una exposición dirigida a médicos generales y con especialidad 

en emergencias y trauma en la que se expuso la técnica adecuada para la realización del 

Eco FAST, así como lo ya enunciado ante su indeterminación, positividad o negatividad. 

 

 

Actualización en screening mamario 

 

El Cáncer de mama es la primera causa de muerte por tumores en mujeres. Dado a que 

tiene una historia natural bien conocida en la que desde la presencia de las lesiones 

precursoras hasta la diseminación sistémica puede transcurrir un periodo de entre 10 a 

15 años, la detección en la fase subclínica mediante las pruebas de cribado se ha 

constituido en la mejor manera de disminuir los niveles de morbi – mortalidad por esta 

patología, pues está demostrado que la superviviencia está en relación directa con el 

estadío en el momento del diagnóstico y con el tratamiento efectuado. 

 

Se expuso por lo tanto una actualización de los principales métodos de cribado mamario 

en la actualidad, dirigido especialmente a médicos generales y especialistas en 

ginecología. 
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ANEXOS 

 

ATLAS DE VIA BILIAR 

DIAGNOSTICO MEDIANTE IMAGEN 

ECOGRAFIA Y 

COLANGIORESONANCIA 

PATOLOGIAS MÁS FRECUENTES 

 

Andrade F, Ortiz I, Garzón A, Jimenez A, Enriquez E. [1ra ed. Quito - Ecuador: Editorial 

Yevi, 2016] 

 

 

 

Capítulos escritos por Fabián Andrade Ortiz MD: 

 

CAPITULO 4 

 

PARASITOS   EN LA VIA BILIAR 

 

AUTOR: 

DR. FABIAN MAURICIO ANDRADE ORTIZ 

 

INTRODUCCIÓN 

      Las infecciones parasitarias del tracto biliar son motivo de importante 

preocupación en países en desarrollo, dada su significativa morbi-mortalidad. 

      Las infestaciones del árbol biliar hepático y extrahepático son producidas 

principalmente por: Áscaris lumbricoides, Clonorchis sinensis, Opisthorchis felineus, 

and Fasciola hepática. 
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      La infestación helmíntica afecta al hígado y el tracto biliar ya sea durante el 

tránsito de gusanos o debido a que estos órganos sirven como hábitat natural. Los 

helmintos en el tracto biliar pueden producir colangitis piógena recurrente o pancreatitis 

aguda; quistes hepáticos y abscesos pueden ocurrir debido a la ascaridiasis o tremátodos 

hepáticos y así también quistes hepáticos por Equinococo pueden romperse hacia el 

tracto biliar produciendo colangitis. La ERCP es actualmente el mejor medio diagnóstico y 

la mejor herramienta terapéutica. 

      

ASCARIS LUMBRICOIDES    

Globalmente es uno de los parásitos helmínticos más altamente prevalente en 

humanos, infectando un estimado de 1 billón de personas. Afortunadamente solo 

produce infrecuentemente enfermedad sintomática. Normalmente residen en el yeyuno, 

pero como son activamente móviles pueden migrar a la papila, invadiendo el tracto biliar 

y causando obstrucción biliar con una variedad de complicaciones hepatobiliares. Entre 

las cuales en base a una observación hecha por Kashmir y cols, se destaca: 

●Cólico biliar: 56 % 

●Colangitis Aguda: 24 % 

●Colecistitis aguda: 13 % 

●Pancreatitis aguda: 6 % 

●Absceso hepático: <1 % 

 

      En un escenario endémico, los pacientes sospechosos con sintomatología biliar, la 

identificación de huevos o el gusano adulto en bilis o heces, es altamente sugestivo para 

el diagnóstico, lo cual podría ser confirmado por ultrasonido o ERCP. 

 

MÉTODOS DE IMAGEN 

      En pacientes altamente infectados, particularmente niños, grandes colecciones de 

gusanos pueden ser detectables en la Rx simple de abdomen. La masa de gusanos 

contrasta contra el gas intestinal, típicamente produciendo un efecto de remolino. 
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ASCARIS (RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN) 

 

FIGURA 4-1. Se demuestra obstrucción intestinal inducida por Ascaris, que revela 

evidencia de dilatación de intestino delgado, con múltiples estructuras paralelas 

intraluminales (agregados de parásitos) Imagen modificada del autor desde UptoDate: 

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

Reddy, MD. 

 

      La detección radiográfica de parásitos adultos también puede ser obtenida 

mediante la ingesta de bario, lo cual puede demostrar defectos de llenado alargados en el 

intestino delgado. En adición los gusanos pueden ingerir bario; en tales casos el canal 

alimentario del parásito aparece como un blanco filamento que bisecta la longitud del 

cuerpo parasitario.  

 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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FIGURA 4-2. Examen baritado que demuestra un extenso número de gusanos parasitarios 

en el yeyuno con apariencia de rieles de tranvía. Imagen modificada del autor desde 

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

Nageshwar Reddy, MD 

ECOGRAFÍA 

 Dos hallazgos ecográficos son altamente sugestivos de ascaridiasis biliar: 

●Estructuras ecogénicas  largas, lineares y paralelas sin sombra acústica.  

●”Signo de las Cuatro líneas”: Tiras ecogénicas sin sombra con un tubo anecoico 

central, lo cual representa el tracto digestivo del parásito (intestinos). 

 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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FIGURA 4-3. Ecografía Imagen ecogénica lineal en la luz del colédoco (signo de las 3 

líneas) 

 

FIGURA 4-4. Ecografía Dilatación retrograda discreta de vía biliar, con áscaris en su 

interior 
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                                 FIGURA 4-5. Ecografía Páncreas normal             Parásito en vía biliar 

 

FIGURA 4-6. Ecografía Dilatación retrógada discreta de vía biliar 
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FIGURA 4-7. Ecografía Parásito en el Conducto Hepático Común. 

 

 

 

 FIGURA 4-8. Ecografía Parásito en vía biliar 
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FIGURA 4-9. Ecografía  Dilatación biliar en área ocupativa 

 

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA Y RESONANCIA MAGNÉTICA 

     

 La TC y RM podrían también ser usadas para identificar áscaris en el hígado o en los 

ductos biliares. El corte axial del parásito demostrará una apariencia en “ojos de toro”. 
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FIGURA 4-10. Imágenes magnificadas de TC de abdomen (cortes axiales – contraste oral) 

a) Vista longitudinal de Ascaris lumbricoides dentro de lumen yeyunal. Nótese la 

falta de contraste en el intestino del gusano. 

b) Vista axial de los áscaris, nuevamente sin contraste en el intestino parasitario. 

Imagen modificada del autor desde UptoDate: Endoscopic diagnosis and management of 

biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD 

En el escenario de implicación sospechosa del árbol biliar o ducto pancreático, la ERCP es 

la herramienta más útil para establecer y facilitar la remoción parasitaria. 

 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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FIGURA 4-11.Colangiograma obtenido durante una ERCP, demuestra un defecto de 

llenado linear (flecha), el cual fue posteriormente identificado como un gusano 

adulto de Ascaris lumbricoides. Imagen modificada del autor desde UptoDate: 

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

Nageshwar Reddy, MD 

     

 

 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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FIGURA 4-12. Reconstrucción 3D, Vesícula distendida con vacío de señal  en su 

interior hacia el cuello  de la misma (colelitiasis), se evidencia también colédoco 

dilatado con imagen lineal que se extiende desde el tercio proximal al tercio medio 

(parasito en la vía biliar)  

 

La Colangioresonancia “podría” demostrar un defecto de señal de baja intensidad en 

los ductos biliares. El signo de las 3 líneas es un hallazgo característico 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 parásito adulto reside en los intestinos.  La formación de un quiste 

hidatídico se produce en humanos y otras especies, quienes sirven como huéspedes 

intermediarios. El sitio más común de enfermedad quística hidatídica es el hígado.  
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La mayoría de pacientes infectados son niños y generalmente están asintomáticos. 

Sin embargo en aproximadamente un cuarto de los casos, la ruptura de un quiste 

hidatídico hepático dentro del árbol biliar, produce ictericia obstructiva. Menos 

comúnmente los quistes pueden romperse dentro de la cavidad peritoneal u otros 

órganos, llevando 

potencialmente a anafilaxia y 

falla multiorgánica.  

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4-13. Estructura del quiste de Equinococo. 

Imagen modificada del autor desde UptoDate: Endoscopic diagnosis and management of 

biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD 

       

Hay dos tipos de comunicaciones con el árbol biliar: Franca ruptura intrabiliar y 

comunicación simple. Los pacientes con comunicación simple pueden estar asintomáticos 

y se los identifica solo durante la cirugía. Al contrario los pacientes de franca ruptura 

intrabiliar están usualmente sintomáticos.  Los contenidos del quiste (escólex) drenan 

dentro de los ductos biliares y causan obstrucción intermitente o completa del ducto 

biliar, resultando en ictericia obstructiva, colangitis y a veces abscesos colangíticos. 

      La mayoría de estos pacientes presentan ictericia, la cual puede ser progresiva o 

fluctuante. El único signo físico puede ser  hepatomegalia. La ruptura intrabiliar debe ser 

sospechada cuando un ultrasonido revela una lesión quística ocupante en el  hígado y la 

vía biliar común está dilatada en un paciente de un área endémica. 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 

      Los quistes hidatídicos pueden ser visualizados con ecografía, tomografía o 

resonancia magnética. La ecografía es empleada más ampliamente debido a su facilidad 

de realización y su bajo costo relativo.  

      

ECOGRAFÍA  

Su sensibilidad  para la evaluación de Equinococus es del 90 al 95%. La apariencia 

más común 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 

quísticas hepáticas, los ecos mixtos pueden ser confundidos con un absceso o neoplasia. 

En presencia sin embargo de quistes hijos, la septación interna característica puede ser 

observada.  

     El cambio de posición del paciente durante el examen puede demostrar la “arena 

hidatídica”, lo cual consiste en los ganchos y escólex de los  protoescólices. La 

enfermedad hidatídica es probable en el escenario de arena hidatídica, retracciones de la 

pared quística interna y separación de la membrana hidatídica de la pared del quiste 

observado en ultrasonido. 

     El ultrasonido permite la clasificación del quiste(s) como activo, transicional, o inactivo 

basado en la actividad biológica; tales categorizaciones pueden influenciar el tratamiento 

de elección.  
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CLASIFICACIÓN ULTRASONOGRÁFICA DE LOS QUISTES DEBIDO A EQUINOCOCOSIS 

 

FIGURA 4-14. Imagen modificada del autor desde UptoDate: Endoscopic diagnosis and 

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

     Panel CL: Lesiones uniloculares, quísticas con contenido anecoico uniforme. La pared 

quística no es claramente visible; pueden ser ovales o redondas. El diagnóstico definitivo 

no puede ser hecho solo en base a los hallazgos ecográficos. 

Panel CE1: Lesiones uniloculares, quísticas con contenido anecoico uniforme. La pared 

quística es visible;  pueden ser ovales o redondas. El quiste puede exhibir finos ecos 

debido a alteraciones de la cápsula llamada arena hidatídica. 

Panel CE2: Quistes multivesiculares, multiseptados. La pared del quiste es visible;  pueden 

ser ovales o redondos. Los septos producen estructuras en forma de “neumáticos” 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 quística, lo cual puede ser 

visualizado como una membrana flotante. La forma del quiste puede ser menos redonda 

debido a disminución de la presión intraquística. 

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 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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membranas degenerativas. La mayoría de los quistes de este tipo no son fértiles. El 

diagnóstico definitivo no puede ser hecho solo en base a los hallazgos ecográficos. 

Panel CE5: Quistes caracterizados por una pared calcificada engrosada en forma de arco. 

El grado de calcificación  varía de parcial a completo. Estos quistes no son fértiles en la 

mayoría de los casos. El diagnóstico definitivo no puede ser hecho solo en base a los 

hallazgos ecográficos. 

 

     TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA  

 

Muchos reportes sugieren que la TC tiene una sensibilidad global más alta que la 

ultrasonografía (95 – 100%). Es el mejor modo para determinar el número, tamaño y 

localización anatómica de los quistes y es mejor que el ultrasonido para la detección de 

quistes extrahepáticos. También puede ser usada para monitorear lesiones durante el 

tratamiento así como para detectar recurrencias. 

 

FIGURA 4-15. TC que demuestra un quiste multilocular hepático en un paciente con 

enfermedad hidatídica. Imagen modificada del autor desde UptoDate: Endoscopic 

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

MD 

 

http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
http://www.uptodate.com/contents/endoscopic-diagnosis-and-management-of-biliary-parasitosis/contributors
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      La TC puede ser superior a la ecografía en evaluar complicaciones tales como 

infección y ruptura intrabiliar.  El eco se desempeña mejor que la TC en la investigación de 

la pared del quiste, arena hidatídica y  microquistes, mientras la TC es superior para 

detectar gas y microcalcificaciones dentro de los quistes, en medir la atenuación y en el 

mapeo anatómico. 

 

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA 

 

 La RM no ofrece mayor ventaja sobre la TC para la evaluación de quistes 

hidatídicos abdominales o pulmonares, excepto en definir los cambios en el sistema biliar 

intra y extra hepático. La RM puede delinear la cápsula del quiste mejor que la TC y puede 

diagnosticar mejor las complicaciones, particularmente para quistes con infección o 

comunicación biliar. Sin embargo la RM no es usualmente requerida y en la mayoría de 

los escenarios no es costo – efectiva. 
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CAPITULO 5 

PATOLOGIA BENIGNA  QUISTES BILIARES 

AUTOR: 

DR. FABIAN MAURICIO ANDRADE ORTIZ 

 

QUISTES BILIARES 

      Son dilataciones quísticas que pueden ocurrir individualmente o ser múltiples a 

través del árbol biliar. Originalmente se los llamó quistes de colédoco debido a su 

implicación de la vía biliar extrahepática. Sin embargo la clasificación original revisada en 

1977 incluyó quistes intrahepáticos. Los quistes biliares están asociados con 

complicaciones significativas tales como estenosis ductales, formación de cálculos, 

colangitis, ruptura y cirrosis secundaria.  

 

TIPOS DE QUISTES BILIARES: 

 

Se definen cinco tipos de quistes biliares según Todani y cols: 

 

 

FIGURA 5-1.Imagen modificada del autor desde UpToDate. Biliary cysts Mark 

Topazian, MD 

 

http://www.uptodate.com/contents/biliary-cysts/contributors
http://www.uptodate.com/contents/biliary-cysts/contributors
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 QUISTES TIPO I (50 – 85% de los quistes) 

     Se caracterizan por una dilatación quística o fusiforme del colédoco. No implican la vía 

biliar intrahepática. Son subcategorizados como: 

     -Tipo IA: Dilatación quística del colédoco, como también parte del conducto hepático 

común y porciones extrahepáticas de los conductos hepáticos izquierdo y derecho. Se 

asocian con anomalías de la unión pancreático biliar. El conducto cístico y la vesícula 

surgen de la parte dilatada del conducto hepático común. 

     -Tipo IB: Dilatación focal, segmentaria del colédoco (a menudo distal al conducto 

hepático común). No se asocia a anomalías de unión pancreático biliar. 

     -Tipo IC: Dilatación fusiforme de toda la vía biliar extrahepática. Típicamente la 

dilatación se extiende desde la unión pancreático – biliar hasta las porciones 

extrahepáticas de los conductos hepáticos izquierdo y derecho. Se asocia con anomalías 

en la  unión pancreático – biliar. 

 

 QUISTES TIPO II (2% de los quistes) 

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

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

 

 QUISTES TIPO III (1 – 5% de los quistes) 

     Son dilataciones quísticas limitadas a la porción intraduodenal del colédoco distal, se 

los conoce también como coledococeles.   

     Los quistes tipo III pueden ser revestidos por epitelio duodenal o biliar y pueden 

originarse embriológicamente como duplicaciones duodenales que envuelven al ámpula.  

Se subdividen en dos tipos: 

 Tipo III A: El ducto biliar y pancreático ingresan al quiste, el cual drena 

entonces en el duodeno en un orificio independiente. 

 Tipo III B: Un divertículo del colédoco intraduodenal o un canal común ductal 

intra- ampular. 

 

 QUISTES TIPO  IV (15 – 35% de los quistes) 
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     Son definidos por la presencia de múltiples quistes y se subdividen basados en la 

implicación de las vías biliares intrahepáticas: 

- Tipo IVA: Dilataciones quísticas intra y extrahepáticas. Es el segundo más común 

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

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

del quiste tipo IC. 

- Tipo IVB: Múltiples quistes extrahepáticos aunque no intrahepáticos. 

 

 QUISTES TIPO V   (20% de los quistes) 

     Se caracterizan por una o más dilataciones de los ductos intrahepáticos, sin afectación 

ductal extrahepática. Conocida también como Enfermedad de Caroli. 

TABLA 5-1 

TIPO FRECUENCIA TRATAMIENTO 

Ia: dilatación extra hepática 

quística 

50 - 85% Quirúrgico 

Ib: focal  Quirúrgico 

Ic: fusiforme  Quirúrgico 

II divertículo sacular 

colédoco extrahepático 

2%  

III coledococele 1 - 5% Puede ser endoscópico 

IV dilatación intra y 

extrahepática 

15 - 35% Quirúrgico 

V enfermedad de Caroli 20% Quirúrgico, trasplante 
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FIGURA 5-2. Ecografía Hilio hepático (colédoco proximal) 

 

 

FIGURA 5-3. Ecografía Lesión quística (colédoco) 
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FIGURA 5-4. Tomografía Simple y Contrastada Corte Axial: Lesión quística   

 

FIGURA 5-5. TAC VRT Corte Coronal Abdomen 
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FIGURA 5-6. TAC VRT Corte Axial abdomen 

 

 

FIGURA 5-7. TAC VRT Corte coronal: colédoco proximal 
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FIGURA 5-8. Colangioresonancia 

VRT Corte Coronal: Quiste 

colédoco Todani IA 

 

 

 FIGURA 5-9. Colangioresonancia VRT Corte Axial: Quiste colédoco Todani IA 
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FIGURA 5-10. Colangioresonancia Reconstrucción 3D: Quiste colédoco Todani IA 

 

FIGURA 5-11. Colangioresonancia Reconstrucción 3D: Quiste colédoco Todani IA 
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FIGURA 5-12. Colangioresonancia Reconstrucción 3D: Quiste colédoco Todani IA 

 

 

FIGURA 5-13. Colangioresonancia Reconstrucción 3D: Quiste colédoco Todani IA 
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO Y COLANGIORESONANCIA 

EN LITIASIS DE VÍA BILIAR EN EL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL 

CARLOS ANDRADE MARÍN QUITO – ECUADOR 

*Fabián Andrade Ortiz, **Henry Cabezas Tapia 

 

RESUMEN 

 

OBJETIVO: Revisar los estudios de colangioresonancia y ultrasonido para determinar los 

valores predictivos, sensibilidad y especificidad de los mismos. 

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

el cual se revisó los estudios realizados en el servicio de Radiología del hospital “Carlos 

Andrade Marín” entre octubre del 2009 y septiembre del 2012 identificando 261 

pacientes, de los cuales 143 fueron mujeres y 118 hombres. Las variables cualitativas 

fueron agrupadas en tablas de 2x2 y se empleó la prueba de Chi cuadrado para analizar 

los resultados. Como se tratan de estudios diagnósticos se obtuvo sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos. Una p<0.05 fue aceptada como significativa en las 

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

Colangioresonancia (CoRM)  vs Colangiopancreatografía Endoscópica Retrógrada (ERCP-

por sus siglas en inglés) y Ultrasonido (US) vs ERCP. Se excluyeron aquellos estudios en los 

que no constaba la medición, conclusión o informe final. 

RESULTADOS: En la comparación Ultrasonido vs Colangiopancreatografía Endoscópica 

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

IC:95% 0.61 – 0.77), Valor Predictivo Positivo (92% IC:95% 0.88 – 0.96) y Valor Predictivo 

Negativo (30% IC:95% 0.14 – 0.46). En la comparación Colangioresonancia vs 

Colangiopancreatografía Endoscópica Retrógrada se obtuvo sensibilidad (92% IC:95% 0.88 

– 0.96), especificidad (56% IC:95% 0.48 – 0.63), Valor Predictivo Positivo (91% IC:95% 0.87 

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

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

distintas publicaciones revisadas. En nuestro hospital el ultrasonido es el primer estudio 

de diagnóstico ante la ictericia y si hay signos de colestasis se complementa con la 
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colangioresonancia magnética por su buena sensibilidad (92% IC:95% 0.88 – 0.96) con lo 

cual se puede afirmar la presencia de lito en la vía biliar.  

DESCRIPTORES DeCS: ultrasonografía, Pancreatocolangiografía por Resonancia Magnética 

Coledocolitiasis, Conductos Biliares.  

  

 

SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF ULTRASOUND AND CHOLANGIORESONANCE IN BILE 

DUCT LITHIASIS IN THE RADIOLOGY SERVICE OF CARLOS ANDRADE MARIN HOSPITAL, 

QUITO - ECUADOR 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To review cholangioresonance and ultrasound studies in order to determine 

their predictive values, sensitivity and specificity. 

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

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

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

men. The qualitative variables were grouped in 2x2 tables. The Chi-square test was used 

to analyze the results. Since they are diagnostic studies, sensitivity, specificity and 

predictive values were obtained. A value of p<0.05 was accepted as significant in the 

tests. The table was designed in Microsoft Excel 2010. Cholangioresonance was compared 

to Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography, and Ultrasound was compared to 

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography. Studies which did not include 

measurement, conclusion or final report were excluded. 

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

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography: sensitivity (69% IC:95% 0.61 – 0.77), 

specificity (69% IC:95% 0.61 – 0.77), Positive Predictive Value (92% IC:95% 0.88 – 0.96), 

and Negative Predictive Value (30% IC95% 0.14 – 0.46). The following values were 

obtained when Cholangioresonance was compares to Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatography: sensitivity (92% IC:95% 0.88 – 0.96), specificity (56% IC:95% 

0.48 – 0.63), Positive Predictive Value (91% IC:95% 0.87 – 0.95), and Negative Predictive 

Value (59% IC: 95% 0.43 – 0.75) 
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CONCLUSIONS: The data obtained in the survey are similar to the ones reports in several 

publications reviewed. In our hospital, ultrasound is the first diagnostic study for jaundice; 

in case of signs of cholestasis, the diagnostic study is complemented with a magnetic 

cholangioresonance due to its good sensitivity (92% IC:95% 0.88 – 0.96). In this way, the 

presence of calculi in the bile duct can be affirmed. 

Keywords: ultrasonography; Cholangiopancreatography, Magnetic Resonance; 

Choledocholithiasis; Bile Ducts.   

 

INTRODUCCIÓN 

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

paciente que acude con ictericia [1,2]. La sospecha clínica se basa en coluria, acolia, 

prurito, colangitis y función hepática como signos de colestasis. [3]. 

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

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

puede observar dilatación de las vías biliares intra y extra hepáticas a partir de las 24 

horas de inicio en la obstrucción total o hasta meses o años si la misma es parcial [6]. 

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

el estudio de elección inicial [4,9], aunque la visualización del conducto biliar común es de 

difícil valoración por ello es suplementado en nuestro medio por Colangioresonancia 

(CoRM) y por Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (ERCP-por sus siglas en 

inglés). 

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

de datos de US y CoRM para valorar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos en 

el hospital. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

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

revisó los estudios realizados en el servicio de Radiología del hospital “Carlos Andrade 

Marín” entre octubre del 2009 y septiembre del 2012 identificando 261 pacientes, de los 

cuales 143 fueron mujeres y 118 hombres. Las edades oscilaban entre 10 meses y 99 años 

(media: 57 años). Los informes y conclusiones de los estudios de imagen se sacaron del 

sistema AS400 de nuestra institución. Las variables cualitativas fueron agrupadas en 
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tablas de 2x2 y se empleó la prueba de Chi cuadrado para analizar los resultados. 

Tomando en cuenta que la Colangiopancreatografía Endoscópica Retrógrada (ERCP-por 

sus siglas en inglés) es la prueba de oro para la detección de litos intraductales, (precisión 

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

en los cuales se obtuvo sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Una p<0.05 fue 

aceptada como significativa en las pruebas realizadas. La tabla fue diseñada en Microsoft 

Excel 2010. Se comparó Colangioresonancia (CoRM)  vs ERCP y Ultrasonido (US) vs ERCP. 

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

final. 

 

RESULTADOS 

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

entre Ultrasonido vs ERCP, de los cuales no se incluyó datos de 63 pacientes (32%) (Tabla 

2) y en la comparación entre CoRM vs ERCP hubo un total de 212 pacientes, de los cuales 

no se logró recabar datos de 49 pacientes (23%) (Tabla 3).  

En la comparación US vs ERCP de los datos incluidos se calculó la sensibilidad (69% IC:95% 

0.61 – 0.77), especificidad 69% IC:95% 0.61 – 0.77), VPP (92% IC:95% 0.88 – 0.96) y VPN 

(30% IC:95% 0.14 – 0.46) (Tabla 2). 

En la comparación de CoRM vs ERCP los valores en su orden fueron para sensibilidad (92% 

IC:95% 0.88 – 0.96), especificidad (56% IC:95% 0.48 – 0.63), VPP (91% IC:95% 0.87 – 0.95) 

y VPN (59% IC:95% 0.43 – 0.75)  (Tabla 3). 

 

Tabla 1: Demografía de los pacientes 

 

TOTAL PACIENTES               

 

261  

MUJERES               143  

HOMBRES  118  

MEDIA EDAD  57 a  DE: 5,4  

 

 



50 
 

 

 

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

negativo. 

 POSITIVO NEGATIVO PERDIDOS 

ULTRASONIDO 125 73 63 

ERCP 166 32 

 

  IC 95% 

SENSIBILIDAD 0.69 0.61-0.77 

ESPECIFICIDAD 0.69 0.61-0.77 

VPP 0.92 0.88-0.96 

VPN 0.3 0.14-0.46 

PREVALENCIA 0.16 0.11-0.21 

 

ERCP: Colangiopancreatografía Endoscópica Retrógrada, VPP: Valor Predictivo Positivo, 

VPN: Valor Predictivo Negativo. 

 

Tabla 3: Colangioresonancia vs ERCP: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

y negativo. 

 POSITIVO NEGATIVO PERDIDOS 

COLANGIORM 178 34 49 

ERCP 176 36 

 

  IC 95% 

SENSIBILIDAD 0.92 0.88-0.96 

ESPECIFICIDAD 0.56 0.48-0.63 

VPP 0.91 0.87-0.95 

VPN 0.59 0.43-0.75 

PREVALENCIA 0.17 0.12-0.22 
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COLANGIORM: Colangioresonancia magnética, ERCP: Colangiopancreatografía 

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

DISCUSIÓN 

 

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

entre 3 y 4 mm, observables en sus porciones proximales; los diámetros normales del 

ducto biliar común son menores de 6 mm si no es colecistectomizado y menos de 9 mm si 

es colecistectomizado[7] (Figura 1). El mismo, tiende a dilatarse ligeramente con la edad, 

en mayores de 60 años su diámetro puede ser menor de 10 mm; en menores de 60 años 

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

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

concentraciones séricas que sugieran colestasis [10]. 

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

inglés) califican al US como usualmente apropiado para colelitiasis [8], sin embargo para 

reconocer litos intraductales los estudios predicen una sensibilidad y especificidad bajos, 

21% y 63% respectivamente [10]. No obstante la CoRM ha reportado sensibilidad entre 

89-100% y especificidad de 83-100% para reconocer litos intraductales biliares [6]. 

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

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

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

resultados de CoRM que en casi su totalidad los realizaba un solo médico radiólogo. A 

pesar de lo antes anotado, observamos que la sensibilidad para US es del 69% y la 

especificidad del mismo llegan a ser del 69%, datos comparables con los reportados por 

Yeh et. al., quien describe que la sensibilidad va desde el 21% al 63% para visualizar litos 

intraductales [6], así mismo se establece por el mismo autor que el estándar de oro para 

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

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

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

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

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

resultado es producto de que sólo se disponía de las imágenes reformateadas en modo 
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MIP-HASTE e informe escrito de la misma, por lo cual el análisis ampliado de otras 

secuencias de CoRM es recomendable para investigación futura.  

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

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

clínico – radiológico incrementará la precisión diagnóstica, así como también establecerá  

mejores protocolos de manejo hacia el paciente con criterios de colestasis por 

obstrucción biliar litiásica. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 

 

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

izquierdo, CHC: conducto hepático común) 

Colangioresonancia – HASTE - SIEMENS SYMPHONY 1.5 T. 
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CONCLUSIONES 

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

podemos concluir que los resultados son similares a los reportados en las distintas 

publicaciones revisadas. En el hospital “Carlos Andrade Marín” el US sigue siendo el 

primer estudio diagnóstico ante la ictericia con una sensibilidad del 69% y especificidad 

del 69% y si hay signos de colestasis se complementa con la CoRM por su buena 

sensibilidad 92% con lo cual se puede afirmar la presencia de lito en la vía biliar.  

Ante la duda o no conclusión del US, con los datos presentados se puede mejorar la 

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

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

investigaciones futuras. 

 

INFORMACIÓN DE LOS AUTORES: 

- Fabián Andrade Ortiz. Médico General. Egresado del postgrado de Radiología de la 

USFQ – HCAM. Quito, Pichincha – Ecuador.  ORCID http://orcid.org/0000-0001-

8987-3227 

-  Henry Cabezas Tapia. Médico General: Egresado del postgrado de Radiología de la 

USFQ – HCAM. Quito, Pinchincha – Ecuador.  ORCID http://orcid.org/0000-

0001-7914-2826 

 

 

ABREVIATURAS: 

ultrasonido (US), Colangioresonancia (CoRM), Colangiopancreatografía Retrógrada 

Endoscópica (ERCP-por sus siglas en inglés). Colegio Americano de Radiología (ACR – por 

sus siglas en inglés) VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo. 

 

 

 

 

 

http://orcid.org/0000-0001-8987-3227
http://orcid.org/0000-0001-8987-3227
http://orcid.org/0000-0001-7914-2826
http://orcid.org/0000-0001-7914-2826


54 
 

 

 

AGRADECIMIENTOS: 

Agradecimiento especial al DR. MIGUEL ANGEL MARTÍNEZ - MÉDICO RADIÓLOGO, quien 

con sus conocimientos y estudios contribuyó a la realización de esta investigación. 

Tema relacionado a la Radiología General, Ecografía, Resonancia Magnética. 

Artículo Original (Major paper – Original article) 

CONFLICTOS DE INTERESES: 

Los autores no reportan ningún conflicto de intereses. 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

1.  AfdhaL N, Goldman L, Schafer A.  Diseases of the gallbladder and bile ducts. Cecil 

medicine.  [24th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2011]. 

2. Peng W, Sheikh Z, Paterson S, Nixon S. Role of liver function tests in predicting common 

bile duct stones in acute calculous cholecystitis. British Journal Surgery. 2005; 92: 1241-

1247.  

3. Adam A. Grainger & Allison's Diagnostic Radiology - Expert Consul – The Biliary System 

– Chapter 36. 

4. Gross B, Harter L, Gore R, Callen P, Filly R, Shapiro H, et al. Ultrasonic evaluation of 

common bile duct stones: prospective comparison with endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography. Radiology 1983; 146(2): 471-474. 

5. Mettler F. Essentials of Radiology, Elsevier – Gastrointestinal System – Chapter 6. 

6. Yeh B, Liu P, Soto J, Corvera C, Hussain H. MR Imaging and CT of the Biliary Tract. 

Radiographics 2009; 29: 1669-1688 

7. Khalili K, Wilson S, Rumack C, Charboneau W. The Biliary Tree and Gallbladder. Mosby 

Inc. [2005: 169-209] 

8. Lalani T, Couto C, Rosen M, Baker M, Blake M, et al. ACR Appropriateness Criteria ® 

Jaundice Clinical Condition: Right Upper Quadrant Pain. American College of Radiology. 

Sep 2014. Disponible en: http://www.acr.org/acsearch.acr.org/docs/69497/narrative.  

9. Hofer M, Reihs T. Ultrasound teaching manual. New York: Thieme Stuttgart: 1999 

10. Gibson R, Yeung E, Thompson J, Carr D, Hemingway A, Bradpiece H. Radiological 

evaluation of bile duct obstruction: level, cause and tumor resectability. Radiology 1986; 

160:43-47 

http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Yeh%2C+B+M
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Liu%2C+P+S
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Soto%2C+J+A
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Corvera%2C+C+A
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Hussain%2C+H+K
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Gibson%2C+R+N
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Yeung%2C+E
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Thompson%2C+J+N
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Carr%2C+D+H
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Hemingway%2C+A+P
http://pubs.rsna.org/action/doSearch?ContribStored=Bradpiece%2C+H+A


55 
 

 

Exposiciones en congresos: 
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