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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

a) Publicaciones

Atlas de via biliar: Diagndstico mediante imagen ecografia

y colangioresonancia patologias mas frecuentes

Este libro trata sobre las patologias mas frecuentes de la via biliar, sobre su
orientacién diagnostica adecuada, sobre los exdmenes complementarios principales y
sobre los estudios de imagen que se deben realizar ante la sospecha de dichas patologias.

Es una obra encaminada mas, hacia los estudiantes de medicina, los médicos
generales, médicos residentes de los diferentes servicios de Gastroenterologia, Imagen y
Cirugia General. Hoy en dia, tenemos auxiliares diagndsticos altamente desarrollados, que
nos permite llegar a un diagndstico mas certero y rdpido, disminuyendo asi la morbi-
mortalidad de los pacientes. Tanto es asi que el ultrasonido desde 1942 en que se
empezd a usar en el campo médico y con su posterior desarrollo se ha venido a constituir
en el medio diagndstico mds asequible y con mejor relacién costo beneficio, es por lo
tanto en la actualidad un medio de vital importancia para las decisiones de diagnéstico,
tratamiento y utilizacién de protocolos mas precisos para beneficio del paciente, a mas de

ser un examen no invasivo.

Asi mismo el desarrollo a pasos grandes de la Resonancia magnética y su
aplicacidn especifica la colangioresonancia desde 1991, se ha venido a constituir en un
excelente complemento diagndstico a la hora de estudiar casos de valoracidn inconclusa
por ecografia y también competir con la colangiopacreatografia retrégrada endoscépica
(ERCP), en la valoracion de pacientes con colestasis de multiples origenes, con la ventaja

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

Se presenta este libro fruto de la valoracion de las patologias mas frecuentes que
se observan en nuestro medio y se pone a disposicién de la comunidad médica
ecuatoriana para que sea un referente ante la cotidiana presentacién de patologia de la

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

de via biliar en el Servicio de Radiologia del Hospital Carlos Andrade Marin.

Es importante el rol que cumplen los distintos estudios radioldgicos en la investigacién del
paciente que acude con ictericia. La sospecha clinica se basa en coluria, acolia, prurito,
colangitis y funcion hepdatica como signos de colestasis.

Lo que el clinico y el radiélogo necesitan saber es si la ictericia es por enfermedad
parenquimatosa hepatica u obstructiva. Cuando se presenta obstrucciéon ductal se puede
observar dilatacién de las vias biliares intra y extra hepaticas a partir de las 24 horas de
inicio en la obstruccién total o hasta meses o afios si la misma es parcial.

El ultrasonido (US) por su disponibilidad, menor costo y ausencia de radiacion ionizante es
el estudio de eleccidén inicial, aunque la visualizacién del conducto biliar comun es de
dificil valoracion por ello es suplementado en nuestro medio por Colangioresonancia
(CoRM) y por Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (ERCP-por sus siglas en
inglés).

En tal virtud y sin conocer nuestra realidad, se planted la realizacién de una revisién de
datos de US y CoRM para valorar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos en el

hospital.

b) Exposiciones en congresos

Masas anexiales en ecografia:

Son lesiones que en la practica ginecoldgica, 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 caracteristicas

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

malignas y 5% borderline.

Asi mismo de todas las causas benignas, 5 a 10% corresponden a endometriomas, abscesos
pélvicos y embarazos ectdpicos.

Se realizd una revision de estudios ecograficos, en los cuales se dio a conocer las
caracteristicas generales, especificas y en comun de las lesiones anexiales de tipo benigno y

maligno; de esta manera se enfatizé en el diagndstico diferencial de las mismas.

Rol de la ecografia en el Trauma Abdominal

Los riesgos inherentes a la sociedad moderna y a los peligros constantes que nos
presentan los fenédmenos de la naturaleza, han hecho que la morbi — mortalidad por

trauma sea un problema epidemioldgico creciente y constante.

En estas circunstancias la afectacidon por trauma del abdomen es de vital importancia.
Dado que ante este escenario se necesita rapidez en poder valorar su compromiso, la
herramienta diagndstica de la ecografia 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 deteccion de liquido libre en la cavidad abdomino - pélvica

secundario a injuria de érganos abdominales.

La ecografia tiene las ventajas de ser un método rapido, no invasivo, de facil acceso, en la

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

Como desventajas es operador dependiente, tiene limitacidn para observar algunas
lesiones a drganos sdélidos e injurias diafragmaticas, intestinales, pancreas y adrenales,

casos en los cuales se requerira de otros medios diagndsticos ante la sospecha clinica.
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Se dio a conocer las caracteristicas principales del eco FAST, sus hallazgos normales y
patoldgicos y las repercusiones en prondstico e indicacién de tratamiento que tiene el

mismo.

Actualizacidon en screening mamario

El cdncer de mama es el 3er tumor maligno mas frecuente. Debido a la historia natural de
la enfermedad no existe prevencién primaria de la misma, pues lo que estd en juego son
factores de riesgo endégenos (no manipulables). Bajo este contexto en zonas en donde
exista alta incidencia y prevalencia, la realizaciéon de pruebas adecuadas para el cribado
ha demostrado disminuir de manera sustancial los indices de morbi — mortalidad por esta

patologia.

Se dio a conocer por tanto los medios diagndsticos mds importantes que se dispone
(mamografia, ecografia) asi como se puso énfasis en desmitificar otras prdcticas que no

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

a) Publicaciones:

Atlas de via biliar: Diagndstico mediante imagen ecografia

y colangioresonancia patologias mas frecuentes

La patologia de via biliar es uno de los problemas mds comunes en la atencién de
urgencias asi como de consulta externa en nuestro pais. Engloba la atencién tanto de
servicio clinicos, como quirudrgicos y dado su solapamiento en cuanto a signos clinicos,
como valores de laboratorio; la valoracién radiolégica surge como una piedra angular
para guiar hacia un adecuado diagnéstico de la patologia a la que nos enfrentamos, ya sea

litidsica, tumoral, congénita o incluso infecciosa.

El hospital Carlos Andrade Marin al ser un hospital de tercer nivel, dispone de los medios
tecnoldgicos necesarios para poder evaluar ampliamente la patologia de via biliar asi
también es un centro de referencia nacional y es bajo esta posibilidad que el libro puesto
a consideracién tiene el objetivo de ensefiar y dar el conocimiento necesario sobre las
patologias mas frecuentes, ademas de orientar en los exdmenes de imagen, y asi tener

una interpretacion adecuada de cada patologia.

Sensibilidad y especificidad del ultrasonido y colangioresonancia en litiasis

de via biliar en el Servicio de Radiologia del Hospital Carlos Andrade Marin.

La variabilidad dada en el didametro de los ductos biliares en cuanto a edad y antecedente
quirurgicos, hace necesaria la correlacion de los hallazgos de los estudios de imagen con
las concentraciones séricas que sugieran colestasis.

Los Criterios Apropiados del Colegio Americano de Radiologia (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,



14

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 Marin se valora ampliamente la patologia
litidsica de via 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 ecografia:

En el servicio de Radiologia del Hospital Carlos Andrade Marin, la patologia ginecolégica
es de preponderante importancia. El solapamiento de las caracteristicas de los hallazgos
ecograficos entre patologias benignas y malignas hace que a mas de identificar la masa
ovdrica o anexial, sea necesario el obtener la mayor capacidad discriminatoria entre las
distintas entidades.

Se presentd una exposicion dirigida especialmente a médicos ginecdlogos y radidlogos, en
la que se puso a consideracion las distintas patologias anexiales y ovaricas sean estas
benignas o malignas, denotando las caracteristicas especificas de cada una de ellas.

Al final de la exposicién la mayoria de asistentes podrian ser capaces de identificar y

discriminar las imagenes que los guien hacia una impresién diagndstica mas adecuada.

Rol de la ecografia en el Trauma Abdominal

Una de las principales consultas en el dia a dia de los servicios de emergencias es la
patologia 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 situacion es

imprescindible para guiar la toma de decisiones ante un paciente con trauma abdominal.
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* Pcte inestable + FAST positivo=» Exploracién Qx
* Pcte estable + FAST positivo o indeterminado=» TC

* Pcte estable + FAST negativo=» Observacion o repeticion de FAST en 6 horas, (TC)

Se desarrolld por lo tanto una exposicion dirigida a médicos generales y con especialidad
en emergencias y trauma en la que se expuso la técnica adecuada para la realizacion del

Eco FAST, asi como lo ya enunciado ante su indeterminacién, positividad o negatividad.

Actualizacion en screening mamario

El Cadncer 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 diseminacidn sistémica puede transcurrir un periodo de entre 10 a
15 afios, la deteccion en la fase subclinica mediante las pruebas de cribado se ha
constituido en la mejor manera de disminuir los niveles de morbi — mortalidad por esta
patologia, pues estd demostrado que la superviviencia esta en relacion directa con el

estadio en el momento del diagnéstico y con el tratamiento efectuado.

Se expuso por lo tanto una actualizacién de los principales métodos de cribado mamario
en la actualidad, dirigido especialmente a médicos generales y especialistas en

ginecologia.
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ANEXOS

ATLAS DE VIA BILIAR
DIAGNOSTICO MEDIANTE IMAGEN
ECOGRAFIAY
COLANGIORESONANCIA
PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

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

Yevi, 2016]
Capitulos escritos por Fabian Andrade Ortiz MD:
CAPITULO 4
PARASITOS EN LA VIA BILIAR
AUTOR:
DR. FABIAN MAURICIO ANDRADE ORTIZ
INTRODUCCION

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

Las infestaciones del arbol biliar hepatico y extrahepatico son producidas
principalmente por: Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis, Opisthorchis felineus,

and Fasciola hepdtica.
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La infestacién helmintica afecta al higado y el tracto biliar ya sea durante el
transito de gusanos o debido a que estos érganos sirven como habitat natural. Los
helmintos en el tracto biliar pueden producir colangitis piégena recurrente o pancreatitis
aguda; quistes hepaticos y abscesos pueden ocurrir debido a la ascaridiasis o trematodos
hepaticos y asi también quistes hepaticos por Equinococo pueden romperse hacia el
tracto biliar produciendo colangitis. La ERCP es actualmente el mejor medio diagndstico y

la mejor herramienta terapéutica.

ASCARIS LUMBRICOIDES

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

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

o Colico biliar: 56 %

eColangitis Aguda: 24 %
eColecistitis aguda: 13 %
ePancreatitis aguda: 6 %

e Absceso hepatico: <1 %

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

el diagnéstico, lo cual podria ser confirmado por ultrasonido o ERCP.

METODOS DE IMAGEN

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

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

FIGURA 4-1. Se demuestra obstruccion intestinal inducida por Ascaris, que revela
evidencia de dilatacién de intestino delgado, con multiples estructuras paralelas
intraluminales (agregados de parasitos) Imagen modificada del autor desde UptoDate:

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

Reddy, MD.

La deteccidén radiografica de parasitos adultos también puede ser obtenida
mediante la ingesta de bario, lo cual puede demostrar defectos de llenado alargados en el
intestino delgado. En adicion los gusanos pueden ingerir bario; en tales casos el canal
alimentario del parasito aparece como un blanco filamento que bisecta la longitud del

cuerpo parasitario.


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 nimero de gusanos parasitarios
en el yeyuno con apariencia de rieles de tranvia. Imagen modificada del autor desde
UptoDate: Endoscopic diagnosis and management of biliary parasitosis Aug 17, 2015 D

Nageshwar Reddy, MD

ECOGRAFIA
Dos hallazgos ecograficos son altamente sugestivos de ascaridiasis biliar:

eEstructuras ecogénicas largas, lineares y paralelas sin sombra acustica.

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

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


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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C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
14.2cm/3.4/32Hz Tis 0.2

COLEDOCO

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

lineas)

C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
14.2cm/3.4/32Hz Tis 0.2

COLEDOCO

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

interior
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C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
15.5cm/3.4/30Hz Tis 0.2

COLEDOCO

PANCREAS

FIGURA 4-5. Ecografia Pancreas normal Parasito en via biliar

C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
16.8cm/3.4/11Hz Tis 0.2

FIGURA 4-6. Ecografia Dilatacion retrégada discreta de via biliar



C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
14.2cm/2.7/32Hz Tis 0.2

FIGURA 4-7. Ecografia Parasito en el Conducto Hepatico Comun.

C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
15.5cm/2.7/25Hz Tis 0.2

———

FIGURA 4-8. Ecografia Parasito en via biliar

22
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C1-5-D/ABD Ml 1.2 HCAM
15.5cm/2.7/25Hz Tis 0.2

e ——

1 D1
2 D2
3 D3

FIGURA 4-9. Ecografia Dilatacidn biliar en area ocupativa

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA Y RESONANCIA MAGNETICA

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

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

biliary parasitosis Aug 17, 2015 D Nageshwar Reddy, MD

En el escenario de implicacidn sospechosa del arbol biliar o ducto pancreatico, la ERCP es

la herramienta mas util para establecer y facilitar la remocién 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
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FIGURA 4-12. Reconstruccion 3D, Vesicula distendida con vacio de sefial 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 via biliar)

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

biliar en resonadores de 3 Teslas.

ECHINOCOCCUS GRANULOSUS

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

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

potencialmente a anafilaxia y

Host tissue

falla multiorganica.

Cyst wall:

Hydatid fluid

Hydatid cyst

Daughter cyst. £

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 arbol biliar: Franca ruptura intrabiliar y
comunicacidn simple. Los pacientes con comunicacion simple pueden estar asintomaticos
y se los identifica solo durante la cirugia. Al contrario los pacientes de franca ruptura
intrabiliar estan usualmente sintomaticos. Los contenidos del quiste (escélex) drenan
dentro de los ductos biliares y causan obstruccién intermitente o completa del ducto

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

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

via biliar comun estd dilatada en un paciente de un drea endémica.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

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

de realizacion y su bajo costo relativo.

ECOGRAFIA

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

observada.

El cambio de posiciéon del paciente durante el examen puede demostrar la “arena
hidatidica”, lo cual consiste en los ganchos y escoélex de los protoescolices. La
enfermedad hidatidica es probable en el escenario de arena hidatidica, retracciones de la
pared quistica interna y separacion de la membrana hidatidica de la pared del quiste

observado en ultrasonido.

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

de eleccion.
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CLASIFICACION ULTRASONOGRAFICA 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, quisticas con contenido anecoico uniforme. La pared
quistica no es claramente visible; pueden ser ovales o redondas. El diagndstico definitivo

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

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

debido a alteraciones de la capsula llamada arena hidatidica.

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

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

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

debido a disminucidn de la presidn intraquistica.

Panel CE4: Consiste en contenidos degenerativos hipo o hiperecogénicos; no se observan

microquistes. El signo de la “bola de lana” puede ser visto, lo cual es indicativo de
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membranas degenerativas. La mayoria de los quistes de este tipo no son fértiles. El

diagnéstico definitivo no puede ser hecho solo en base a los hallazgos ecograficos.

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

hallazgos ecograficos.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

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

tratamiento asi como para detectar recurrencias.

FIGURA 4-15. TC que demuestra un quiste multilocular hepatico en un paciente con
enfermedad hidatidica. Imagen modificada del autor desde UptoDate: Endoscopic

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

MD
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La TC puede ser superior a la ecografia en evaluar complicaciones tales como
infeccidn y ruptura intrabiliar. El eco se desempefia mejor que la TC en la investigacion de
la pared del quiste, arena hidatidica y microquistes, mientras la TC es superior para
detectar gas y microcalcificaciones dentro de los quistes, en medir la atenuacién y en el

mapeo anatémico.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

La RM no ofrece mayor ventaja sobre la TC para la evaluacidn de quistes
hidatidicos abdominales o pulmonares, excepto en definir los cambios en el sistema biliar
intra y extra hepatico. La RM puede delinear la cdpsula del quiste mejor que la TC y puede
diagnosticar mejor las complicaciones, particularmente para quistes con infeccién o
comunicacion biliar. Sin embargo la RM no es usualmente requerida y en la mayoria de

los escenarios no es costo — efectiva.
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CAPITULO 5
PATOLOGIA BENIGNA QUISTES BILIARES

AUTOR:
DR. FABIAN MAURICIO ANDRADE ORTIZ

QUISTES BILIARES

Son dilataciones quisticas que pueden ocurrir individualmente o ser multiples a
través del darbol biliar. Originalmente se los llamé quistes de colédoco debido a su
implicacion de la via biliar extrahepatica. Sin embargo la clasificacidn original revisada en
1977 incluyé quistes intrahepaticos. Los quistes biliares estdn asociados con
complicaciones significativas tales como estenosis ductales, formacidon de calculos,

colangitis, ruptura y cirrosis secundaria.

TIPOS DE QUISTES BILIARES:

Se definen cinco tipos de quistes biliares segiin Todani y cols:
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FIGURA 5-1.Imagen modificada del autor desde UpToDate. Biliary cysts Mark

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

Se caracterizan por una dilatacidn quistica o fusiforme del colédoco. No implican la via
biliar intrahepatica. Son subcategorizados como:

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

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

-Tipo IC: Dilatacién fusiforme de toda la via biliar extrahepatica. Tipicamente la
dilatacion se extiende desde la unién pancreadtico — biliar hasta las porciones
extrahepaticas de los conductos hepaticos izquierdo y derecho. Se asocia con anomalias

en la unién pancredtico — biliar.

e QUISTES TIPO Il (2% de los quistes)

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

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

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

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

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

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

intra- ampular.

e QUISTES TIPO IV (15 —35% de los quistes)
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Son definidos por la presencia de multiples quistes y se subdividen basados en la
implicacion de las vias biliares intrahepaticas:

- Tipo IVA: Dilataciones quisticas intra y extrahepdticas. Es el segundo mas comun
tipo de quiste biliar y es a menudo asociado con un cambio distintivo en el calibre
del ducto y/o una constriccidn hacia el hilio; aspectos que ayudan a diferenciarlo
del quiste tipo IC.

- Tipo IVB: Multiples quistes extrahepaticos aunque no intrahepaticos.

e QUISTESTIPOV (20% de los quistes)

Se caracterizan por una o mas dilataciones de los ductos intrahepaticos, sin afectacién

ductal extrahepatica. Conocida también como Enfermedad de Caroli.

TABLA 5-1

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

Ib: focal Quirurgico

Ic: fusiforme Quirurgico

Il diverticulo sacular 2%

colédoco extrahepatico

Il coledococele 1-5% Puede ser endoscépico

IV dilatacién intra 'y 15-35% Quirurgico

extrahepatica

V enfermedad de Caroli 20% Quirurgico, trasplante
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FIGURA 5-3. Ecografia Lesién quistica (colédoco)
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FIGURA 5-5. TAC VRT Corte Coronal Abdomen
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FIGURA 5-6. TAC VRT Corte Axial abdomen
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FIGURA 5-7. TAC VRT Corte coronal: colédoco proximal
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FIGURA 5-8. Colangioresonancia
VRT Corte Coronal: Quiste

colédoco Todani IA

FIGURA 5-9. Colangioresonancia VRT Corte Axial

: Quiste colédoco Todani IA
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FIGURA 5-11. Colangioresonancia Reconstruccion 3D: Quiste colédoco Todani IA
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ULTRASONIDO Y COLANGIORESONANCIA
EN LITIASIS DE ViA BILIAR EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA DEL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN QUITO — ECUADOR

*Fabian 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.

METODOS: El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en
el cual se revisé los estudios realizados en el servicio de Radiologia del hospital “Carlos
Andrade Marin” 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 empled la prueba de Chi cuadrado para analizar
los resultados. Como se tratan de estudios diagndsticos se obtuvo sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. Una p<0.05 fue aceptada como significativa en las
pruebas realizadas. La tabla fue disefiada en Microsoft Excel 2010. Se comparé
Colangioresonancia (CoRM) vs Colangiopancreatografia Endoscépica Retrégrada (ERCP-
por sus siglas en inglés) y Ultrasonido (US) vs ERCP. Se excluyeron aquellos estudios en los
gue no constaba la medicion, conclusién o informe final.

RESULTADOS: En la comparacion Ultrasonido vs Colangiopancreatografia Endoscépica
Retréograda se alcanzé una sensibilidad (69% 1C:95% 0.61 — 0.77), especificidad (69%
IC:95% 0.61 — 0.77), Valor Predictivo Positivo (92% 1C:95% 0.88 — 0.96) y Valor Predictivo
Negativo (30% IC:95% 0.14 - 0.46). En la comparacién Colangioresonancia vs
Colangiopancreatografia Endoscdpica Retréograda se obtuvo sensibilidad (92% 1C:95% 0.88
—0.96), especificidad (56% 1C:95% 0.48 — 0.63), Valor Predictivo Positivo (91% IC:95% 0.87
—0.95) y Valor Predictivo Negativo (59% 1C: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 diagndstico ante la ictericia y si hay signos de colestasis se complementa con la
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colangioresonancia magnética por su buena sensibilidad (92% 1C:95% 0.88 — 0.96) con lo
cual se puede afirmar la presencia de lito en la via biliar.
DESCRIPTORES DeCS: ultrasonografia, Pancreatocolangiografia 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% 1C:95% 0.61 — 0.77),
specificity (69% I1C:95% 0.61 — 0.77), Positive Predictive Value (92% 1C: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% 1C:95% 0.88 — 0.96), specificity (56% 1C: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% 1C: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.

INTRODUCCION

Es importante el rol que cumplen los distintos estudios radioldgicos en la investigacién del
paciente que acude con ictericia [1,2]. La sospecha clinica se basa en coluria, acolia,
prurito, colangitis y funcién hepdtica como signos de colestasis. [3].

Lo que el clinico y el radiélogo necesitan saber es si la ictericia es por enfermedad
parenquimatosa hepdtica u obstructiva [5]. Cuando se presenta obstruccion ductal se
puede observar dilatacidon de las vias biliares intra y extra hepdticas a partir de las 24
horas de inicio en la obstruccién total o hasta meses o afios si la misma es parcial [6].

El ultrasonido (US) por su disponibilidad, menor costo y ausencia de radiacion ionizante es
el estudio de eleccidn inicial [4,9], aunque la visualizacion del conducto biliar comun es de
dificil valoracién por ello es suplementado en nuestro medio por Colangioresonancia
(CoRM) y por Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (ERCP-por sus siglas en
inglés).

En tal virtud y sin conocer nuestra realidad se ha planteado la realizacidon de una revision
de datos de US y CoRM para valorar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos en

el hospital.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en el cual se
revisé los estudios realizados en el servicio de Radiologia del hospital “Carlos Andrade
Marin” 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 afios
(media: 57 afios). Los informes y conclusiones de los estudios de imagen se sacaron del

sistema AS400 de nuestra institucion. Las variables cualitativas fueron agrupadas en
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tablas de 2x2 y se empled la prueba de Chi cuadrado para analizar los resultados.
Tomando en cuenta que la Colangiopancreatografia Endoscdpica Retrégrada (ERCP-por
sus siglas en inglés) es la prueba de oro para la deteccion de litos intraductales, (precision
diagnodstica del 96%) [6], se la tomd como patrén 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 disefiada en Microsoft
Excel 2010. Se comparé Colangioresonancia (CoRM) vs ERCP y Ultrasonido (US) vs ERCP.
Se excluyeron aquellos estudios en los que no constaba la medicidn, conclusion o informe

final.

RESULTADOS

De los 261 pacientes que se identificaron (Tabla 1), 198 correspondian a la comparacion
entre Ultrasonido vs ERCP, de los cuales no se incluyé datos de 63 pacientes (32%) (Tabla
2) y en la comparacion entre CoORM vs ERCP hubo un total de 212 pacientes, de los cuales
no se logré recabar datos de 49 pacientes (23%) (Tabla 3).

En la comparacion US vs ERCP de los datos incluidos se calculd la sensibilidad (69% IC:95%
0.61 — 0.77), especificidad 69% 1C:95% 0.61 — 0.77), VPP (92% IC:95% 0.88 — 0.96) y VPN
(30% 1C:95% 0.14 — 0.46) (Tabla 2).

En la comparacidon de CoRM vs ERCP los valores en su orden fueron para sensibilidad (92%
IC:95% 0.88 — 0.96), especificidad (56% 1C: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: Demografia de los pacientes

TOTAL PACIENTES 261
MUIJERES 143
HOMBRES 118
MEDIA EDAD 57 a DE:5,4




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

negativo.

POSITIVO NEGATIVO PERDIDOS
ULTRASONIDO 125 73 63
ERCP 166 32

IC 95%

SENSIBILIDAD 0.69 0.61-0.77
ESPECIFICIDAD 0.69 0.61-0.77
VPP 0.92 0.88-0.96
VPN 0.3 0.14-0.46
PREVALENCIA 0.16 0.11-0.21

ERCP: Colangiopancreatografia Endoscépica Retrégrada, VPP: Valor Predictivo Positivo,

VPN: Valor Predictivo Negativo.

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

y hegativo.

POSITIVO NEGATIVO PERDIDOS
COLANGIORM 178 34 49
ERCP 176 36

IC95%

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




51

COLANGIORM:  Colangioresonancia  magnética, ERCP: Colangiopancreatografia
Endoscopica Retrégrada VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo.

DISCUSION

En la anatomia habitual de los ductos biliares intra-hepaticos sus didmetros pueden variar
entre 3 y 4 mm, observables en sus porciones proximales; los didmetros normales del
ducto biliar comun 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 afios su didmetro puede ser menor de 10 mm; en menores de 60 afos
se ha detectado didmetro 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 Radiologia (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 observd que la técnica
de US era realizada por varios médicos radidlogos, no asi el reformateo e informe de los
resultados de CoRM que en casi su totalidad los realizaba un solo médico radidélogo. A
pesar de lo antes anotado, observamos que la sensibilidad para US es del 69% vy 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], asi mismo se establece por el mismo autor que el estandar de oro para
identificar calculos intraductales es la CoRM, a diferencia de otros reportes en que se
pondera a la ERCP para esta situacidn [4]. Dado esto se decididé para una valoraciéon mas
amplia la comparacion individual de US y CoRM con ERCP, con lo cual se obtuvo una
sensibilidad de 92% vy especificidad de 56% para la CoRM. Esta ultima baja en
comparacion con las publicaciones acerca de CoRM [6], podemos inferir que este

resultado es producto de que sdélo se disponia de las imagenes reformateadas en modo
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MIP-HASTE e informe escrito de la misma, por lo cual el andlisis ampliado de otras
secuencias de CoRM es recomendable para investigacion futura.

Otra variable a ser tomada en cuenta es que en la ERCP solo se logré recabar el informe
escrito y la conclusidn final. Dado esto un trabajo coordinado entre los departamentos
clinico — radiolégico incrementara la precision diagndstica, asi como también establecera
mejores protocolos de manejo hacia el paciente con criterios de colestasis por

obstruccion biliar litidsica.

Figura 1

COLEDOCO

:] WIRSUNG

DUODEND

Anatomia vias biliares (CHD: conducto hepatico derecho, CHI: conducto hepatico
izquierdo, CHC: conducto hepatico comun)

Colangioresonancia — HASTE - SIEMENS SYMPHONY 1.5T.



53

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

I “"

publicaciones revisadas. En el hospital “Carlos Andrade Marin” el US sigue siendo el
primer estudio diagndstico ante la ictericia con una sensibilidad del 69% y especificidad
del 69% vy 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 via biliar.

Ante la duda o no conclusién del US, con los datos presentados se puede mejorar la
indicacion de cada estudio. La especificidad de la CoRM es del 56%, baja en comparacion

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

investigaciones futuras.
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Exposiciones en congresos:

MASAS ANEXIALES POR
ECOGRAFIA

En la practica ginecologica, se encuentran
con frecuencia.

@ Hallazgo incidental.

@ Se debe diferenciar sies maligna o
benigna.

@ Representan un dilema parasu
diagnosticoy manejo.
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ldentificar la masa ovarica o anexial.

Obtener la mayor capacidad
discriminatoria entre las entidades
benignas y malignas.

& 90% ovario.
@ 75% benignas.
® 21% malignas.
©® 5% borderline.

@ 5-10%, endometriomas, abscesos pélvicos,
embarazos ectopicos.
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Gynecologic

+ Benign
~Functional cyst
—Leiomyomata
—Endometrioma
—Tuboovarian abscess
—Ectopic pregnancy
~Mature teratoma
—Serous cystadenoma
—Mucinous cystadenoma
—Breast cancer
—Hydrosalpinx

+ Malignant

—Germ cell tumor

—Sex-cord or stromal tumor

—Epithelial carcinoma

Nongynecologic
« Benign

~Diverticular abscess
—Appendiceal abscess or mucocele
—Nerve sheath tumors
~Ureteral diverticulum
—Pelvic kidney

—Paratubal cysts

—Bladder diverticulum
Malignant
~Gastrointestinal cancers
—Retroperitoneal sarcomas
—Metastases

Benignos Malignos

Teratoma quistico, 58%

Cistoadenoma seroso, 25%

Cistoadenoma mucinoso,12%

Tumeor estromal, 4%

Tumores epiteliales, 80%
Tumores germinales, 10— 15%

Tumores del estroma, 5%

Tumaores metastaticos, 1— 5%

Otros tumores benignos,1%
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Criterios Ecograficos para Valoracion de Masas Anexiales

1.- ESTUDIO MORFOLOGICO:

AJCRITERIOSUNICOS:

= Morfologiay definicion de los contornos de la tumoradon.
= Limitesde latumoracion

= Caracteristicasde |la pared interna.

= Existencia deformacionespapilares

= Presencia detabiquesy su grosar.

B) CRITERIOS MULTIPLES:

2.~ ECOESTRUCTURAINTERMA:

3.- TAMAND

= Tamano de latumoradon.

= Tamaho de ovario postmenopalsicosintumaoradon.

4.- PRESEMCIA DE ASCITIS

5.- ESTUDIO DOPPLER

= Vasos Utero— ovaricos.

= Vasosintray peritumorales

Signos Ecograficos Clasicos de las tumoraciones ovaricas malignas

1.- EN LA PROPIA TUMORACION:

3 Areasmarcadamerte ecorrefringentese irregulares.
= Tabiques con excrecencias.

= Paresinternairregular o con excrecencias

= Limites imprecisos.

= Gran tamanio.

2.- AIENOS A LA TUMORACION:

= Bilaterslidad de la lesion.
= Presenciade ascitis



Imagen heterogénea sin ninguna limitacion capsular.

Ca de ovario Abscesotuboovarico

~  Excrecenciasenuntumor Doppler de Ia lesion papilar
encapsulado. capsular o en el tabique.
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Disposicion, morfologia y grosor de los tabiques.
<3 mm (signo de benignidad)mas otras caracteristicas.

>3 mm(signos malignidad) mas otras caracteristicas.
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()

Zonas ecorrefringentes (zonas sélidas)

PROCESOS QUE MUESTRAN MORFOLOGIA ECOGRAFICA TOTALMEMNTE
ECORREFRIGEMNTE

= Teratoma.

=» Bazo Ectopico.

= Netastask Gastrointestinales.

= Fibromas/ Miomas

= Mesenterioengrosado.

= Conglomerado Epiploico.

= Metastass Linfomatosas.

= Tumores deimplantacion ovarica poco frecuentes
- Disgerminomas.

-Arrenoblazoma.

- Adenocarcinomassolidos indiferendados.
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= Mo uatil, aunque entra dentro de ciertos
parametros paraconsiderarbenignidad y
maligniddad para otros autores.

Hallazgos ecograficos Eenignos Malignos
Tamafio Menor de 10 cm. > 10 ¢m.
Tabiques Celgades Gruesos
Consistencia Quistica Sélida
Bordes Bien definidos Irrequlares
Lateralidad Unilaterales Bilaterales
Liquido libre Sin ascitis Con ascitis
Presencia de papilas externas Ausentes Presentes
Estructuras de sostén Sin adherencias Adherencias
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Parametrode alarma junto a signos ecograficos
positivos.

= 20 —25% con tumores malignos pélvicos)

@ {2-3% con tumores benignos)

0 Puntos 1 Punto 2 Puntos
Limites Precisos Zonas mal delimitadas Imprecisos

Regular Irregular parciamente: Predominartemente
irregular

Sonoluscente Ecorrefringente Mixta
Lisay<3 mm Irregularyfo=3mm Papilas
Mo Grosor<3mm Grosor =3mm

=  Sens: 100%Y Esp: 83%

@ Score de 6o mayor: Sospecha de malignidad.
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= DATOS ULTRASONOGRAFICOS ESPECIFICOS:

© Teratoma:Zonade transicion de distintas
ecogenicidadesy otrazona hiperecogénica
(sombra acustica)

~  Endometriosis: Puede ser
homogénea e hipoecoide 0O puedepresentarsecomouna

estructuracompleja
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Fibromas: Tumores anexiales densos puramente sélidos

(Diferencial con carcinoma ovarico no epitelial por su
localizacion).

Cistoadenoma: Zonas multitabicadascon predominio
hipoecoide
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= Otros procesos:

< Quistes hemorragicos:

 Abscesostuboovaricosy = Miomassubserosos
EPI cronica: degenerados:
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-] l_-_‘dﬂnaciones malignas: Flujos anormales por la neovascularizacion:
Aumento del mapacolor.

~ Los IR son de caracterizacion ambigua, por niveles de corte inexactos.

HALLAZGOS PELVICOS EN LOS TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE OVARIO

Hallazgos clinicos Benigno Maligno
Unilateral +++ +
Bilateral + 44
CQuistico 4+ +
Sdlido + b
Méwil - +
Fijo + .
Irregular + 4+
Liso e +
Ascitis * ey
Nédulos en el fondo de saco +++

Indice de crecimiento rapido ++
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Table 1. Modalities for the Evaluation of Adnexal Masses

Modality Sensitivity Specificity
Gray-scale transvaginal 0.82-0.91% 0.68-0.81%
ultrasonography

Doppler ultrasonography 0.86% 0.91%
Computed tomography 0.90% 0.75%
Magnetic resonance imaging 0.91% 0.88%
Positron emission tomography 0.67% 0.79%
CA 125 level measurement 0.78% 0.78%

Amplia disponibilidad.
Costo.
Buena tolerabilidad de paciente.

Uso rutinario.

mom | @ @

Cuando se usa sola, pierde sensibilidad yvalor
predictivo positivao.

@ Morfologia, lateralidad, volumen, estructura, septos.



Table 2. Morphology Index for Ovarian Tumors

Score 0

Volume  Less than 10-50 ecm?

10 cm?

Structure  Smooth wall,  Smooth wall,
sonolucent diffuse

echogenicity

3 N S
Greater than Greater than Greater than
100-200 cm® 200-500 cm® 500 cm?
Papillary projection ~ Complex, Complex, solid
equal to or greater  predominantly  and cystic areas
than 3 mm thick solid with extratumoral
fluid

Marcadores
aFP, B-HCG, LDH.

DESPUES DE
LA MENARCA

" Tumor >2cm )
=2 cm con

Marcadores --

1
Quiste > 8 cm.
Sdlido, sospechoso
Marcadores +

Supresion
hormonal

X 2 -4 meses

Cirugia

v

Aumento o
Persistencia:
Cirugia
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Table 10-3 ADNEXAL MASS: INDICATIONS FOR
SURGERY

Ovarian cystic structure >5 c¢m that has been observed
6-8 weeks without regression

Any solid ovarian lesion

Any ovarian lesion with papillary vegetation on the cyst wall

Any adnexal mass >10 cm in diameter

Ascites

Palpable adnexal mass in a premenarchal or postmenopausal
patient

Torsion or rupture suspected
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ROL DE LA ECOGRAFIA EN
EL TRAUMA ABDOMINAL

Dr. Fabidn Andrade Ortiz
Pg Radiologia
2014

ESS <

ECO FAST

F eFocused

A eAssesment

S *Sonography

T eTrauma
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DETECCION DELIQUIDO LIBRE EN LA CAVIDAD
ABDOMINOPELVICA SECUNDARIO A INJURIA DE
ORGANOS ABDOMINALES

» [Método rapido
» No invasivo

» De facil acceso
* Enla cama del paciente.

* Duracion: 3 a 5 minutos
» Sensibilidad: 92% especificidad: 100 %

73



Limitaciéon para observar
algunas lesiones a
érganos solidos

Injurias diafragmaticas,
intestinales, pancreas y
adrenales.

Fig. 1. FAST examination views. (Adapted from Rose JS. Ultrasound in abdominal trauma
Emerg Med Clin North Am 2004;22:581-99; with permission.)
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Pericardium

RV
o LY

Intraventricular P 4
Septum Nommel Subcostal View

Fluid in
Pericardial Space

Subcostal Viev
—
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Diaphragm

\
\

Liver

Right Kidney

Morison's Pouch'

4
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Normal Left Upper Quadrant View
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LIQUIDO LIBRE
N

LOCALIZACION
'MORRISON O ESPLENORRENAL
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CANTIDAD

NIVEL2

MORRISON + ESPLENORRENAL +
DOUGLAS

M+ ER + DOUGLAS +
CORREDERAS BILATERALES

NIVEL 4

M + ER+ DOGLAS + CORREDERAS
+ SUBFRENICO ANTERIOR DEL
HIGADO

Pcte inestable
Exploracion Qx

.

Smm 2 1000cc
10 mm=> 1500cc
15§ mm= 2000 cc
20 mm= 3000 cc



GRACIAS
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ACTUALIZACION EN
£ CREENING MAMARIO

Fabian Andrade Ortiz
PG Radiologia USFQ
2015

Cancer de mama




No existe Prevencion Primaria

-

Factores de riesgo endégenos
( no manipulables)

Requisitos para programa de deteccion =

precoz

JAlta incidenGiay preva;?

U Historia natural bien conocida
JPeriodo subclinico detectable

UTratamiento eficaz en fases precoces

JPruebas adecuadas para el cribado en fas
subclinicas 3

’
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- mmmmp 93,6 por 100801 (2006)
67 por 100.00 my (1998)

m—) 18,6 PO} (2006)

Primera CaugidiEanuerte por tUll®res en mujeres

'y

Historia natural bien conocida

Desde las lesiones precursoras
B
i\‘/

Hasta diseminacion sistémica

=

Ji
v

10 a 15 anos
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e . 0%

Periodo subclinico detectable

se clinica
& Presencia de «bulto» o
* Tumor asintomatico = tumoracion.
+ Indetectable con medios * Retraccion, aplanamiento
' /o segrecién del pezon.

* Duracionde 1-3a

* Ganglios axilares (cd se dx
con ganglios axilares NO
afectados, la supervivencia
a los 5 anos es del 87%, de
lo contrario es del 47%.

-atamiento eficaz

La supervivencia esta en
relacion directa con el
estadio en el momento
del dx y con el tto
efectuado.

Demostrado que en
grupos expuestos a
programas de cribado la
mortalidad por este tipo
de cancer disminuye

‘s Agrandamiento de la mama.

=
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Pruebas adecuadas para el cribado en
fases subclinicas |

Con las puntas

de los dedos ‘ '

jutas, palgar | | |

con gentileza|
cada seno en
una de estas

tres direcciones

Autoexploracion mamaria

* No ha disminuido la
mortalidad ya que para
palpar un tumor mamario
ha de tener un didmetro de
2cm.

Autoexamen de seno:
(de pie)

Sensibilidad 85
« Especificidad 8

85



sonceptos Importantes

& Lamamografia es la iinica intervencién para

cancer mamario que ha demostrado disminuir

la mortalidad.

‘B Excepcion: Mamas densas, factores genéticos
predisponentes.

= Mamograﬁa de screening =» Mujeres

= Mamografia Diagnostica = Signos y sintomas
de enfermedad mamaria, anormalidad
detectada en el screening o hallazgos
mamograficos previo que requieren
Seguimiento.
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Clinical Condition: ~ Breast Cancer Screening

Variant 1: High-rick women: women with a2 BRCA gene mutation and their untested first- degree
relatives, women with a history of chest irradiation between the age: of 10-30, women with
20% or greater lifetime rick of breast cancer.

Radiologic Procedure Rating Comments BRL

Begunming at age 25-30 or 10 vears before
age of first-degree relanve with breast
cancer or § years after radiation therapy,
Mammogrply scmeming ) but zot before age of 25. Mammography b8
and MRI are complementary
examnations, both should be performed.
Mammography and MRI are
complementary examunations, both should
MRI breast without and with contrast 9 be performed. See statement regardmg 0
contrast in text under “Anticrpated
Exceptions.”

US breast 6 If patient canmot have MRL 0

Tabla 2 Factores do riesgo para los diferentes tipos de cancer

Tipo do cincer Factores do resgo

Mama®"  Edad avanzada. Obesidad en mujeres posmenopausicas (conversidn estrogenos del tejido adiposo,
hiperinsulinemia). Valores elevados do estrogenas enddgenos. Factores reproductivos: menarquia precoz,
menopausia tardia, tener el primer hijo a edad avanzada, nuliparidad, no lactancia matema. Uso prolongado
de (a terapia de reemplazo hormonal (combinacidn de estrdgeno y progesterona). Antecedentes personales
do cancer do mama u otras enformedades mamarias no cancerosas. Densidad tejido mamario. Antecedentes
porsonales y familiares de cancer do mama (madre, hermana, hija). Mutaciones en los genes BRCAT, BRCAZ,




Tutermediate-rith women: women with personal history of breast cancer, lobular neoplasia,
atypical ductal Byperplasia, or 15%6-209% lifetizne risk of breast cancer.

Radiologic Procedure Rating Comment: RRL*
Mammography screezing
MRI breast without and with contrast vegariiag

US breast

Average-ritk women: worsen with <129 Lifetizne rith of breast cancer, breast: not desse.

Radiologic Procedure Rating Comments RRL*

Mammography screesung

MRI breast washout and wath coserase
US breast

MRI breast without costrast

Tabla 1 Indicaciones, ventajas ¢ inconvenientes de Las técnicas de imagen en ol cincer de mama

Técnicas Indicaciones Ventajas Inconvenientes
Mamografia Principal prueba diagndstica El sistema BI-RADS se En mamas densas su resolucion
on ol cincer de mama encuentra estandarizado, @5 menor
estableciendo categorias
QUe Marcan pautas
de actuacion
Cribado del cancer de mama
Delimitacion de lesiones
previamente a la cirugia
Realizacion de biopsias
© punciones dingidas
mediante estereotaxia
Ecografia Técnica diagnostica y de Alta capacidad para Deficiente visualizacion de las
cribado complementania diferenciar lesiones zonas profundas en la
a la mamografia quisticas de solidas hipertrofia mamaria
Muy Gtil para reatizar De gran ayuda en mamas No detecta las
punciones diagnosticas donsas microcalcificaciones agrupadas
en lesiones mamogrificas
sospechosas visibles
por ecografia
Es una técnica
dependiente,



Tabla 1 Indicaciones, ventajas ¢ inconvenientes de Las técnicas de imagen en ol cincer de mama

Técnicas Indicaciones Ventajas Inconvenientes
Resonancia magnatica Pacientes jovenes de alto Su sensibilidad no 5o afecta Muchos falsos positivos (baja
riesgo (portadoras de por la densidad mamaria especificidad para diferenciar
mutaciones en genes BRCA) lesiones benignas y matignas)
Mamas densas Ausencia de radiacion Baja especificidad en tumores
in situ y tipo lobutillar
Gran utilidad en la Tiempo largo para realtzar la
estadificacidn prequinirgica prueda
por su capacidad para
detectar multifocalidad
Estudio de integndad Empleo de contraste
G0 pritesis (gadotinio)
Para descartar Coste elevado
mudtifocatidad,
multicentricidad
y bilateralidad
Seguimiento de algunas Baja disponibilidad
pacientes intervenidas por
chncer de mama con clrugia
conservadorn
Debe realizarse entre fos dlas

Recomendaciones cancer de mama, PAPPS 2014

e La mamografia de cribado no deberia recomendarse
a las mujeres de 40 a 49 anos (evidencia moderada,

recomendacion débil en contra)

e La mamografia de cribado deberia recomendarse a
las mujeres de 50 a 69 anos cada 2 ahos (evidencia
moderada, recomendacion debil a favor)

e La mamografia de cribado deberia recomendarse a
las mujeres de 70 a 74 afos cada 2 anos (evidencia
baja, recomendacion debil a favor)
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Breast Cancer (Screening)
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BRCA-Related Cancer in Women
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The breast cancer screening. Do you need to change?
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Medicalizar. ..

sExponer al paciente a un riesgo sanitario innecesario, sin
que ese tratamiento o prueba diagnostica haya probado su
eficacia.

eSe puedan derivar ,Sg;g’;";f ,‘,‘:g :L 0i 0i 0, eso es que tienes

dafos, por ejemplo recetado nada. algo grave, jeh?
yatrogenia o una

intervencion quirdrgica

que no hubiera tenido

lugar de no haber hecho

la prueba y que no

aporta beneficio alguno.

Cribado de cancer de mama:
mamografia

Cuando una prueba se usa en una poblacion que tiene una alta
probabilidad de tener una enfermedad, la prueba puede ser rentable
— Mamografia en mujeres con ATC familiares de cancer de mama

Prevalencia ca mama en la poblacién general — 0.8%
La sensibilidad de la mamografia es 5% y la especificidad 93%
VPP < 10%

FP — suponen un gran nimero de pruebas innecesarias
FN —retraso diagndstico

Con el cribado poblacional bianual se diagnostican mas casos, pero...
;Cuantas muertes evitamos con dicho cribado?
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El estudio mas riguroso al respecto fue llevado a cabo en el Centro Nordico
Cochrane (Dinamarca) en 2012:

De cada 2000 mujeres que participan durante 10 afios en un programa de
cribado.a una se le prolongara la vida y a otras 10 mujeres sanas se les
diagnosticara una lesion intrascendente que no se hubiera diagnosticado y
recibiran tratamiento innecesario;una parte de las mujeres incluidas en el grupo
de falsos positivos sufriran consecuencias negativas en su calidad de vida .

Otros estudios...

- L2 reduccion de la mortalidad por cincer de mama se atribuye en su mayoriaa
[a mejora del tratamiento hormonaly quimioterapico.

- La tasa de canceres de mama avanzados no se ve alterada por el cribado.

- Se desaconseja totalmente la mamografia en mujeres de 40-50 afos por
producir mas perjuicios que beneficios.

- Se desaconseja la autoexploracion mamaria.
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