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Al revisar las grandes obras realizadas por la humanidad, sorprende conocer que mu-
chas de estas requirieron años o siglos, sea una catedral, una muralla o el desarrollo 
de tecnologías. La gran lección es la capacidad de entender el momento histórico; 
¿somos quiénes iniciamos la obra? los que debemos continuar o quiénes finalizamos 
la obra. 

En la actualidad esta dinámica es bastante acelerada y requiere la madurez para en-
tender los nuevos desafíos. Aprender de lo caminado, fortalecer el presente y prepa-
rarnos para un futuro en que la tecnología va a pasos agigantados, presentando nuevas 
aplicaciones que facilitan la interpretación diagnóstica, terapéutica, sin dejar a un lado 
la razón de ser médico. La tecnología al servicio del profesional para vencer los males. 

El conocimiento es universal, es sublime, es un privilegio para nosotros formar parte de un grupo de 
profesionales, dedicados a la Radiología e Imagen, con un alto nivel moral, científico y académico.

Empeñados en fomentar y hacer que esta rama médica, este al alcance de todos, en los distintos 
lugares de nuestro país continental e insular.

En esta revista, se ve plasmado el profesionalismo de cada uno de nuestros asociados, haciéndonos 
participes de su trabajo científico, de su vivir diario. Hacemos una invitación y motivamos a que más 
socios participen en la presentación de trabajos científicos y fomentar las distintas aplicaciones de la 
Radiología e Imagen. 

Continuando con el trabajo de nuestros predecesores, la nueva directiva de la Federación Ecuatoriana  
de Radiología e Imagen, nos comprometemos en fomentar y defender la especialidad. Es imperiosa 
la colaboración de todos, indistintamente del lugar que nos encontremos, para determinar las necesi-
dades y fortalezas que hacen de esta, nuestra especialidad.

Dr. Galo Patricio Aguirre Aguilar
Presidente
Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen - FERI
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Inteligencia Artificial, una mirada hacia el futuro
Hacia el año de 1950 Alan Turin se formula una interrogante: serán las máquinas capaces de pensar?, en ese mismo 
año se crea el primer ordenador neuronal y pocos años más tarde, en 1956 se usa por primera vez el término inteligencia 
artificial (IA), hechos que sientan las bases de la tecnología que tiene como objetivo que una máquina simule la inteligencia 
humana, actualmente  tiene infinidad de aplicaciones prácticas en los diferentes ámbitos de la cotidianidad tales como el 
comercio, industria, economía, defensa, salud, entre otras.

La inteligencia artificial es un tema poco conocido y controversial entre los profesionales del diagnóstico por imagen, aun-
que muchas de las veces ya la utilicemos sin saberlo, sin embargo, su uso actualmente se está normalizando porque sus 
aplicaciones prácticas y funcionalidad han incrementado en la mayor parte de las áreas de la radiología moderna tanto en 
diagnóstico como en la generación de imágenes, aportando algo distinto desde diferentes ámbitos.

Por muchos años hemos tenido de convivir con el problema de las imágenes de mala calidad generadas por técnicas 
radiológicas inadecuadas, por equipos con tecnología desactualizada, entre otras causas, lo que a su vez constituye una 
limitante para el diagnóstico, provocando inconformidad y desconfianza tanto en los pacientes como en los médicos 
remitentes.

Con la llegada de la inteligencia artificial se ha buscado que actualmente los equipos sean más eficientes, amigables y 
con costos aceptables, a través de complicados algoritmos son capaces de determinar la posición correcta del paciente, 
la configuración adecuada de los parámetros técnicos con la finalidad de disminuir la exposición a dosis excesiva de 
radiación, disminuir el tiempo de adquisición y evitar la repetición innecesaria de estudios en las diferentes modalidades 
de imagen, favoreciendo la parte económica empresarial, genera confort y confianza en los pacientes y lo más importante 
mejora la imágenes diagnósticas generadas que permitirán al médico radiólogo un diagnóstico más rápido y eficaz.

El sistema de reconocimiento de voz para la generación de informes médicos en la actualidad se ha constituido en una 
herramienta básica y hasta cierto punto imprescindible en la estación de trabajo del Radiólogo, estamos dejando atrás la 
práctica de la trascripción manual, la IA se ha encargado que este sistema sea cada vez mas eficiente, rápido y confiable 
hasta el punto en que son capaces de predecir el texto basado en la experiencia de los dictados anteriores, no obstante 
siempre habrá cosas que corregir y mejorar pero no hay duda que es el presente y el futuro.

La razón de ser del radiólogo ha sido históricamente la visualización e interpretación de imágenes de las diferentes mo-
dalidades de estudio, al IA en este aspecto se ha ido desarrollando vertiginosamente y ha pasado rápidamente de lo 
experimental a lo practico en el uso clínico, se han creado algoritmos que han permitido a los sistemas discriminar entre 
las estructuras anatómicas normales, segmentando y delimitando diferentes tipos de lesiones o zonas sospechosas de 
patología, los múltiples datos digitales obtenidos y que son analizados por estos sistemas permiten mejorar su capacidad 
de diagnóstico.

Esto no obstante es uno de los principales problemas de la IA que requiere grandes volúmenes de datos para entrenar 
las redes y el procesamiento de los mismos, sin todavía tener claro el tema de las responsabilidades médico-legales que 
su uso puede conllevar. Una vez que se logra superar el tema del procesamiento de datos la IA constituye una ventaja 
tecnológica que vuelve al centro de diagnóstico más competitivo y rentable.

Será entonces que esta tecnología vuelve obsoleto e innecesario al Radiólogo?, pensamos que esto aún está lejos de la 
realidad, pues este análisis sistemático de las imágenes por parte de la IA le permitirá al especialista en Radiodiagnóstico 
con experiencia mejorar sustancialmente su juicio diagnóstico haciéndolos más eficientes, más rápidos y más confiables, 
lo que sí es imprescindible es que cada vez vayamos conociendo y familiarizándonos con esta tecnología pues consi- 
deramos que es el presente y el futuro no solo de la radiología sino de múltiples actividades cotidianas, va a cambiar al 
mundo, aunque por el momento siga siendo un misterio para muchos profesionales.

Dr. Pedro Sanguil
Editor 
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Me es muy grato a nombre de toda la Directiva, agradecer a cada uno de ustedes lectores, valiosos colaboradores, por su continua partici-
pación y apoyo en esta REVISTA CIENTÍFICA de la FERI. Vuestra dedicación y compromiso han sido fundamentales para el éxito de publi-
caciones anteriores y esperamos de igual manera con este nuevo volumen que se ha convertido en un referente en el campo de la radiología 
médica de Ecuador.

En cada edición, hemos tenido el privilegio de contar con investigaciones innovadoras, avances técnicos y estudios clínicos de alta calidad. 
Nuestra revista ha sido el escenario donde destacados expertos han compartido sus conocimientos y descubrimientos con la comunidad 
científica, contribuyendo así al crecimiento y desarrollo de los colegas imagenólogos ecuatorianos.

Detrás de cada publicación, hay un arduo trabajo y una dedicación incansable. Quiero reconocer y agradecer profundamente el esfuerzo del 
Dr. Pedro Sanguil Llangari como jefe Editor, a nuestros revisores, autores y demás co-editores, quienes, con su rigurosidad y compromiso, 
aseguran la excelencia y la relevancia de los contenidos que conforman este nuevo volumen.

Asimismo, no puedo dejar de mencionar el apoyo incondicional de quienes hacen posible la financiación de esta revista. Vuestra contribución 
es invaluable y nos permite mantener la calidad y accesibilidad de nuestros contenidos, así como impulsar nuevas iniciativas para seguir 
creciendo.

Este nuevo volumen es un reflejo del trabajo en equipo, la pasión por la ciencia y el compromiso con la excelencia académica que caracteriza a 
nuestra comunidad. Es un tributo a la búsqueda incansable del conocimiento y al afán de mejorar la atención médica a través de la radiología.

Por último, los invito a que, como siempre, continúen compartiendo sus investigaciones y conocimientos con nosotros. Nuestra revista está 
abierta a nuevas ideas, enfoques innovadores y perspectivas enriquecedoras. Juntos, podemos seguir haciendo de la Revista Científica de la 
FERI un espacio de encuentro y aprendizaje y un motor para el avance de nuestra disciplina.

Gracias a todos por ser parte de este emocionante viaje hacia la excelencia científica en el diagnóstico por imágenes, en la radiología médica. 

¡Que este nuevo volumen sea otro hito en nuestro camino hacia el progreso y el conocimiento compartido!

Dr. Richard Pinargote
Past President
Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen - FERI 
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Concientizemos el rol del radiólogo en el cáncer de mama…
A propósito de octubre el mes rosa

Sin duda en el mundo hay muchas enfermedades que afectan en gran medida la vida de las mujeres, entre 
ellas el cáncer, y de los más frecuentes el cáncer de mama.

La enfermedad neoplásica de la mama produce varios daños, en muchos casos irreversibles en un órgano que 
esta relacionado con la preservación de la vida, y con el dar supervivencia y salud a nuestra descendencia.

Es muy cierto que la conexión que la madre crea con sus hijos a través de la lactancia es una de las experien-
cias que mayor reafirman el sentimiento de maternidad y seguridad en las mujeres, por tanto la patología de la 
mama, no solo afecta fisicamente a la mujer sino también en sus ejes psico emocionales y sociales.

Los médicos que a diario tratamos con mujeres que enfrentan esta enfermedad, no dejamos de impactarnos 
por la conmoción y miedo que invaden la vida de estos seres, que quedan tan desprotegidos, tan frágiles y tan 
llenos de incertidumbre cuando reciben este diagnóstico; muchas veces su principal temor es la muerte y en 
su mente aparece la funesta idea de dejar desprotegidos a sus hijos.

Como médicos especialistas en Radiodiagnóstico de mama, cae sobre nuestras espaldas una gran respon- 
sabilidad, puesto que somos actores principales en un proceso de diagnóstico precoz del cáncer de mama.

El radiólogo hoy por hoy es quien determina si un primer hallazgo clínico encontrado por el médico inicial-
mente consultado es o no sospechoso, y si se requiere o no continuar con más estudios para confirmar si un 
nódulo, una masa, una zona de distorsión o un grupo de microcalcificaciones son cancerígenas.

Es necesario entonces no sólo sumarnos como partícipes de programas de estadiaje, en donde nuestro prin-
cipal rol es la lectura e interpretación de estudios de mamografía, y ultrasonido, sino además actualizarnos y 
mostrar un adecuado conocimiento del sistema BIRADS, y además saber aplicarlo en cada paciente, porque 
de estas interpretaciones radiodiagnósticas depende el adecuado triaje de pacientes con lesiones mamarias, 
y más aún puede depender el pronóstico y oportunidad de vidad de muchas mujeres.

Hagamos entonces mayor concientización de la gran oportunidad que nuestra especialidad médica nos da, 
para cambiar la vida y el futuro de las mujeres afectadas de cáncer de mama, y no solo en Octubre, sino du-
rante los trescientos sesenta y cinco días del año.

Atentamente

Dra. Nathaly Córdova
Radióloga de Imágenes Mamarias
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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Correlación entre marcadores serológicos y hallazgos de ultrasonido en el
diagnóstico de apendicitis en niños.
Correlation between serological markers and ultrasound findings in the diagnosis of acute appendicitis 
in children. 

Resumen: La apendicitis aguda es la patología quirúrgica más frecuente en las salas de emergencias que se 
presenta en edades entre 15 y 25 años la mayoría de las veces con síntomas inespecíficos siendo un reto diag-
nóstico, por esto, es necesario una adecuada valoración conjunta del examen físico, estudios de laboratorio y 
pruebas imagenológicas principalmente la ecografía que es el primer método a utilizar.

El objetivo del presente estudio fue identificar la correlación entre la elevación de marcadores serológicos 
(leucocitos y proteína C reactiva) con hallazgos ecográficos positivos para apendicitis aguda en pacientes 
menores de 18 años.

Se realizó un estudio retrospectivo en pacientes atendidos en emergencia con diagnóstico de apendicitis agu-
da y sometidos a resección quirúrgica en el año 2021 en el Hospital Metropolitano. En total se incluyeron 60 
pacientes 24 mujeres (40%) y 36 hombres (60%), con una edad promedio de 13 años, de los cuales 24 (40%) 
presentaron estudio ecográfico positivo para apendicitis aguda.

Se identificó que el 67% de los pacientes con ecografía positiva presentaron valores de leucocitos mayores a 
15 k/ul, mientras que el 66% de los pacientes presento valores de PCR mayores a 10 ng/dl.

Con el análisis de los resultados se concluye que hay una mayor probabilidad de presentar hallazgos ecográ- 
ficos positivos cuando hay valores elevados de leucocitos (> 15k/ul), con una sensibilidad y especificidad 
del 76% y 86% respectivamente, sin embargo, con valores elevados de PCR solo se tiene una sensibilidad y 
especificidad del 42% y 35% respectivamente.

Abstract: Acute appendicitis is the most frequent surgical pathology in emergency rooms that occurs in ages 
between 15 and 25 years, most of the time with non-specific symptoms, being a diagnostic challenge, for this 
reason, is necessary an adequate evaluation of the physical examination, laboratory studies and imaging me- 
thods, mainly ultrasound, which is the first one to be used.

The aim of this study was to identify the correlation between elevated serological markers (leukocytes and 
C-reactive protein) with positive ultrasound findings for acute appendicitis in patients under 18 years of age.

A retrospective study was carried out in patients treated in emergency room with a diagnosis of acute appen-
dicitis and who underwent surgical resection in 2021 at the Metropolitan Hospital. A total of 60 patients were 
included, 24 women (66%) and 36 men (33%), with an average age of 13 years, of which 24 (40%) presented a 
positive ultrasound study for acute appendicitis.

It was identified that 67% of the patients with positive ultrasound presented leukocyte values greater than 15 k/
ul, while 66% of the patients presented CRP values greater than 10 ng/dl.

With the analysis of the results, it is concluded that there is a greater probability of presenting positive ultra-
sound findings when there are high values of leukocytes (> 15k/ul), with a sensitivity and specificity of 76% and 
86% respectively, however, high values PCR only has a sensitivity and specificity of 42% and 35% respectively.

Introducción

La apendicitis es considerada la emergencia quirúr-
gica abdominal más frecuente en pacientes jóvenes1. 

Existe un riesgo del 12% para hombres y 25% para 
mujeres, de padecer apendicitis durante toda la vida2.
 
El pico de incidencia es entre la primera y segunda 
década de vida, sin embargo puede encontrarse en 

cualquier edad, incluso menores de 5 años3.

En cuanto al sexo, en la edad pediátrica la relación es 
de 2:1 mujeres - hombres2. 

El diagnóstico se basa en una valoración integral del 
paciente considerando la evolución clínica y carac-
terísticas específicas de este cuadro inflamatorio,   
exámenes de laboratorio e imagen.
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Sin embargo, el diagnóstico definitivo se realiza tras 
el estudio histopatológico.4

Diferentes escuelas han desarrollado escalas y algo-
ritmos para el manejo del dolor en FID, algunos de 
ellos lo clasifican de acuerdo a categorías de riesgo 
de la siguiente manera: Riesgo bajo cuando el pa-         
ciente es manejado ambulatoriamente, riesgo inter-
medio cuando se decide vigilancia clínica y segui-
miento con exámenes de laboratorio e imagen y alto 
riesgo cuando son sometidos a cirugía4,5.

Típicamente un cuadro usual de apendicitis comienza 
con dolor peri-umbilical constante con posterior mi-
gración a la fosa iliaca derecha dentro de las primeras 
24 horas, que se exacerba con los movimientos. Hay 
que recalcar que solo la mitad de los pacientes tendrá 
esta presentación característica6,7. 

Síntomas asociados como nausea y vómito pueden 
aumentar la probabilidad de presentar apendicitis, 
mientras que su ausencia disminuye a la mitad dicha 
probabilidad.8

Hay que considerar que la fiebre es un signo que au-
menta al menos tres veces la probabilidad de apen-
dicitis. Síntomas más inespecíficos como anorexia, 
diarrea o dolor en otras áreas del abdomen pueden 
relacionarse con posiciones atípicas del apéndice8,1.

En cuanto a los exámenes de imagen se considera 
al ultrasonido como el examen de elección. La sensi- 
bilidad y especificidad pueden alcanzar el 88-89% y 
94-97% respectivamente, siempre y cuando sea rea- 
lizado por personal con experiencia9. 

Hallazgos que sugieren apendicitis aguda en ecografía 
son diámetro transversal de más de 6mm, falta de 
compresibilidad, grosor de pared mayor a 3mm e hi- 
peremia al estudio Doppler color.

Otros hallazgos indirectos son el incremento en la 
ecogenicidad de la grasa pericecal, visualizar el apen-
dicolito, líquido libre y signos apendiculares positivos 
como Mcburney ecográfico10,11.

Recientes estudios han demostrado que el diámetro 
del apéndice no se modifica con la edad, incluso se 
lo divide en tres categorías <6mm, 6-8mm y >8mm, 
en el segundo y tercer grupo el diagnóstico de apen-
dicitis aguda fue del 65% y 96% respectivamente12. 

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo con los pacien-
tes apendicectomizados en el año 2021 en el Hos-
pital Metropolitano. Como criterios de inclusión los 
pacientes debían ser menores de 18 años, tener un 
estudio de ecografía y laboratorio en su atención por 
emergencias, además de haberse sometido a cirugía 
de apendicetomía en el hospital.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con in-
formación incompleta o sometida a otras cirugías 
abdominales en la que también se realizó apendicec-
tomía.

En total se obtuvo una población de 75 pacientes, 
de los cuales solo 60 cumplieron los criterios de in-
clusión. La información se obtuvo de la historia clínica 
digital de cada paciente y del sistema RIS (Radiology 
Information System) del hospital.

Los hallazgos por ultrasonido se clasificaron como 
Ecografía positiva (Figura 1) cuando el radiólogo afir- 
maba la visualización del apéndice cecal con signos 
inflamatorios, Ecografía dudosa (Figura 2) si había la 
presencia de hallazgos indirectos como líquido libre, 
cambios en la ecogenicidad de la grasa peritoneal; y 
ecografía negativa (Figura 3) cuando ninguno de los 
hallazgos previos fue reportado.

En cuanto a marcadores de laboratorio la información 
obtenida fue la proteína C reactiva (PCR), el conteo 
de glóbulos blancos y de leucocitos.

Para el análisis estadístico se clasificaron los valores 
de acuerdo al score de respuesta inflamatoria de 
apendicitis (AIR), el mismo que ha sido probado por 
varios autores con aplicación en pediatría13.

10

Figura 1. Ecografía positiva, se visualiza el apéndice cecal incre-
mentado de tamaño y no comprensible.
Fuente: Servicio de radiología Hospital Metropolitano de Quito.
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Figura 2. Ecografía dudosa- presencia de líquido libre, sin visua- 
lización del apéndice cecal.
Fuente: Servicio de radiología Hospital Metropolitano de Quito. 

Figura 3. Ecografía negativa-apéndice cecal visualizado, de 
tamaño adecuado y sin cambios inflamatorios
Fuente: Servicio de radiología Hospital Metropolitano de Quito. 

Por lo tanto, leucocitos menores de 10 K/uL se con-
sidera probabilidad baja, leucocitos entre 10.1-14.9 
K/uL probabilidad intermedia y alto riesgo más de 15 
K/uL.

Igualmente, los valores de PCR se clasificaron de la 
siguiente manera: menos de 10 mg/dl, de 10-49mg/dl 
y más de 50 mg/dl. Se les asignó un puntaje de 1-3, 
a mayor puntaje más riesgo de un cuadro de apen-
dicitis.

Se aplicó la estadística descriptiva con obtención de 
frecuencias y la relación entre las variables mencio-
nadas 

Resultados

Se realizó análisis de frecuencias, obteniéndose un 
total de 24 mujeres y 36 hombres con una frecuen-
cia relativa del 39 y 61% respectivamente. La edad 
promedio para un cuadro de apendicitis confirmado 
por histopatología, fue de 13 años. La exploración 
sonográfica fue positiva en 24 pacientes que corres- 
ponden al 40% de la población, de estos, 16 fueron 
mujeres y 8 hombres con valores de 66,6% y 33,3% 
respectivamente. 

La exploración sonográfica fue dudosa en el 28% y 
negativa en el 31%. El 66.6% acudió en las primeras 
24 horas al inicio de los síntomas.

Al realizar el análisis entre ecografía positiva y valores 
de leucocitos clasificados de acuerdo a Macco et al. 
El 67% de los pacientes cuyo ultrasonido fue positivo 
presentó leucocitos mayores de 15k/ul.

Con esta información se realizó una tabla de 2x2  
considerando la relación entre los niveles de leucoci-
tos con riesgo intermedio y alto (es decir más de 10 k/
ul) y la presencia de ecografía positiva, obteniendo en 
estas condiciones una sensibilidad del eco del 76% 
con especificidad del 86%, con un VPP del 92% y el 
VPN del 63%.

Dentro de los pacientes con ecografía positiva, el 
66.6% de los mismos presentaron niveles de PCR 
mayores a 10mg/dl. En cuenta al análisis con los va-
lores de PCR, se encontró que incluso con niveles 
mayores a 50mg/dl hay una baja sensibilidad y espe-
cificidad con el 42% y 35% respectivamente.

Discusión

Si bien la clínica es importante, una piedra angular en 
el diagnóstico de esta patología es la ecografía, mé- 
todo no ionizante y accesible que puede usarse al pie 
de la cama y permite una evaluación en tiempo real 
de la patología, por lo que se recomienda la ecografía 
abdominal como método de primera línea especial-
mente en niños, donde en centros de alta experiencia 
la sensibilidad y especificidad pueden llegar al 97 y 
95% respectivamente14.

Al analizar los datos obtenidos en nuestra investi-
gación, la proporción fue de 1.5 hombres por cada 
mujer, contrario a la epidemiologia reportada por 
otros autores donde la relación se invierte2.

La distribución de edad está acorde con la epidemi-
ologia descrita en la bibliografía, entre la primera y 
segunda década2.
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En cuanto a los valores serológicos se puede observar 
que no hay una relación proporcional a la elevación 
de los valores de PCR con leucocitos. Menos de la 
mitad de los pacientes (40%) tuvo una exploración 
sonográfica positiva para apendicitis, por lo que co- 
rrelacionar con valores serológicos se vuelve de suma 
importancia para poder generar recomendaciones de 
cuando solicitar el ultrasonido como primer estudio, 
o de acuerdo a categorías de severidad mantener un 
manejo expectante.

Al comparar nuestros resultados con la bibliografía la 
sensibilidad y especificidad del ultrasonido en cen-
tros de alta experiencia y uso de la ecografía oscila 
entre el 95% y 97% respectivamente9, a diferencia de 
nuestro centro que presenta una sensibilidad del 76% 
y especificidad del 86%. 

Caso contrario con los valores de PCR no se identifica 
relación con el resultado de la ecografía, identificán-
dose que en los tres escenarios los niveles de PCR se 
elevan proporcionalmente sin un patrón especifico, 
sin embargo, se puede recalcar que a niveles de PCR 
mayores de 100mg/dl el estudio de ecografía tiene 
tendencia a ser positivo. Estos valores se confirman 
al analizar las variables, donde valores mayores de 
50mg/dl (es decir riesgo intermedio y alto) tienen una 
sensibilidad del 42% y especificidad del 35% respec-
tivamente.

Di Saverio et al. Concluyen que valores de PCR 
mayores a 8mg/dl y leucocitos de más de 10k/uL 
son fuertes predictores de apendicitis, datos que se 
pueden confirmar parcialmente en nuestra experien-
cia, donde se comprueba que a mayores valores de 
leucocitos el ultrasonido tiene más probabilidad de 
ser positivo, caso contrario con los valores de PCR  
no hay relación directa con la probabilidad de que el 
eco sea positivo.

Específicamente como punto de referencia, cuando 
los leucocitos superan los 12K/uL el ultrasonido va a 
ser positivo con un OR de 30 y un intervalo de con-
fianza al 95% (1.19-1.48), por otro lado, se identificó 
que con valores menores de 11K/uL es más probable 
que el eco sea negativo1.

Del total de pacientes con ecografía positiva el 62.5% 
(quince) presento nausea y vomito al momento del  
diagnóstico y contrario a la bibliografía8 la mayoría de 
los pacientes no tenían fiebre 70.8%.

Si el estudio de ultrasonido no es concluyente se 
debe clasificar al paciente de acuerdo al riesgo que 
presenta de tener un cuadro abdominal quirúrgico y 

decidir el manejo adecuado, sea esta observación, 
solicitar estudios de imagen de extensión, o repetir el 
ultrasonido en algunas horas o finalmente una lapa-
roscopia diagnóstica, evaluando en cada caso el cos-
to beneficio y la realidad propia de cada paciente1.

Los estudios de ecografía dudosos por su parte pre-
sentaron valores de leucocitos mayores de 10K/uL 
en el 65% de los pacientes, lo que sugiere que pro- 
bablemente la falta de visualización del apéndice se 
debió a localizaciones atípicas, pero con signos in-
directos compatibles con procesos inflamatorios ab-
dominales, además el promedio de horas de dolor en 
este grupo fue de 17 horas, a diferencia del grupo de 
ecografía positivo donde el promedio fue de 20 horas 
y en el grupo de ultrasonido negativo de 14 horas res- 
pectivamente.

Conclusiones

Nuestro estudio, aunque presenta una muestra 
pequeña, corrobora la asociación existente entre los 
valores de leucocitosis mayores a 10 k/ul y la proba-
bilidad de presentar ecografía positiva.

No se observó asociación significativa entre los va-
lores de PCR y la probabilidad de presentar ecografía 
positiva. Con valores mayores a 50ng/dl se obtu-
vieron bajos niveles de sensibilidad y especificidad.

Sin embargo, si los valores se elevan significativa-
mente se debe considerar la posibilidad de enferme-
dad complicada como emplastronamiento15.

Pese a los avances tecnológicos en cuanto a méto- 
dos diagnósticos la ecografía sigue siendo amplia-
mente usada para el diagnóstico de apendicitis agu-
da, su accesibilidad y el no ser un método que utilice 
radiación ionizante lo hacen el estudio de elección.

Los marcadores serológicos pueden predecir aque- 
llos cuadros con mayor probabilidad de compli-
cación16. 

Asociado a las horas de dolor, y ante un estudio 
ecográfico dudoso, valores elevados de leucocitosis 
y PCR pueden ayudar en la toma de decisiones en 
cada paciente, ya sea manejo expectante, estudios 
de imagen extendidos o un abordaje invasivo como 
laparoscopia diagnostica.

Analizar en conjunto las variables descritas pueden 
cambiar los valores predictivos negativos, siendo una 
potencial guía en la toma de decisiones junto a los 
pediatras.
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SI bien se necesita una curva de aprendizaje para 
poder identificar los signos adecuadamente, al reco-
pilar la información para este estudio se pudo obser-
var que tanto radiólogos con experiencia como resi-

dentes presentan tasas de diagnóstico muy similares, 
y sugiere otros estudios para comprobar la significan-
cia estadística de estos hallazgos. 
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Tipos de respuesta al tratamiento con Inmunoterapia en estudios 18F FDG

Resumen: El rápido aumento del uso de la inmunoterapia contra el cáncer en el entorno clínico, es esencial 
que los imagenólogos y clínicos estén familiarizados con los enfoques actualizados de la respuesta relacionada 
con el sistema inmunitario y los cambios que producen por su toxicidad en las imágenes morfo/metabólicas. 

Los patrones de respuesta y progresión relacionado con la inmunoterapia pueden diferir de los observados con 
otros medicamentos, como la quimioterapia y terapias dirigidas. 

Evaluar los tipos de inmunoterapia, patrones de interpretación, tiempos adecuados, criterios de evaluación y 
sus nuevas tendencias obligan a los imagenólogos y clínicos oncólogos a trabajar en forma unida cada vez 
más.

Abstract: With the rapidly increasing use of cancer immunotherapy in the clinical setting, it is essential that 
imaging specialists and clinicians are familiar with up-to-date approaches to the immune-related response and 
the changes they produce in morpho/imaging toxicity. metabolic.

Patterns of response and progression related to immunotherapy may differ from those seen with other drugs, 
such as chemotherapy and targeted therapies.

Evaluating the types of immunotherapy, interpretation patterns, adequate times, evaluation criteria and its new 
trends force imaging specialists and clinical oncologists to work more and more together.

Introducción

Cáncer es un crecimiento anormal y descontrolado 
de células, esta proliferación celular incontrolada for-
ma masas o tumores.

Estas tendrán sus comportamientos propios en su 
crecimiento y desarrollo. (Tabla 1).
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Types of response to treatment with Immunotherapy in 18F FDG studies.

Fuente1: Reyes Sebastián J., González Konstanza B., Rodríguez Constanza, Navarrete-Muñoz Camila, Sala-
zar Andrea P., Villagra Alejandro et al . Actualización general de inmunoterapia en cáncer. Rev. méd. Chile  
[Internet]. 2020  Jul [citado  2022  Oct  30] ;  148( 7 ): 970-982. 

Tabla 1: Propiedades de las células de cáncer.

1. Hiperproliferación celular.

2. Evasión de factores supresores de crecimiento.

3. Activación de invasión y metástasis.

4. Inmortalidad replicativa.

5. Inducción de angiogénesis y resistencia a apoptosis, conocidos como los sellos
    distintivos del cáncer (hallmarks), vinculados con el control del ciclo celular. 
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Actualmente se sabe que estas células tienen otras 
formas de mantenerse y replicarse, generando pro-
cesos que modifican el contexto celular (Tabla 2).

Una de estas es su capacidad para evadir los me-
canismos de destrucción inmunológica, por linfocitos 

T y B, macrófagos y natural killers (NK).

Lo que conocemos como respuesta inmunitaria tu-
moral1. 

En las últimas décadas se han probado varios enfo-
ques basados en la respuesta inmunitaria inducida 
contra tumores, es lo que conocemos como inmu-
noterapia contra el cáncer, que busca determinar 
el efecto antitumoral, reduciendo la carga tumoral y 
generando memoria4,5,6,7, mejorando así la respues-
ta inmunológica (potenciar, reconstituir o suprimir una 
función) del paciente frente al tumor8.

Estas técnicas incluyen la utilización de antígenos  
exógenos, vacunas y moduladores del sistema inmu-
nitario9. Sin embargo, en los últimos años, la aparición 
de los inhibidores de puntos de control inmunitario 

(ICI) ha cambiado drásticamente la historia natural de 
varios tipos de cáncer en consecuencia, la importan-
cia clínica y el uso de las inmunoterapias han aumen-
tado. (Tabla 3).

Es importante considerar que estos medicamentos 
se probaron más como terapias de primera línea, lo 
que dio aprobaciones adicionales.

Actualmente, estamos observando terapias combina-
das y utilidad en las primeras fases de la enfermedad 
(neoadyuvantes o adyuvantes)10. 

Fuentes2,3: Idikio HA. Human Cancer Classification: A Systems Biology-Based Model Integrating Morphology, Cancer 
Stem Cells, Proteomics, and Genomics [Internet]. J Cancer 2011 [citado el 17 de abril de 2019]. Hanahan D, Weinberg 
RA. Review Hallmarks of Cancer: The Next Generation. Cell [Internet] 2011; 144 (5): 646- 74. 

Tabla 2: Procesos emergentes en la formación y mantención del cáncer.
Formas                                                     Mecanismo

Inestabilidad genómica. 

Producir inflamación.

Modificar o reprogramar el 
metabolismo celular.

Evasión de células cancerosas 
a destrucción inmunológica.

Alteraciones genéticas que conducen a progresión tumoral. 

Células inmunes innatas diseñadas para combatir infec-
ciones o sanar heridas, dando lugar a procesos que son 
promotores de respuesta inflamatoria tumoral. 

Favorecer la proliferación neoplásica. 

Por linfocitos T y B, macrófagos y natural killers (NK), 
generándose blancos terapéuticos diferentes a los conven-
cionales.

Tabla 3: Tipos de inhibidores de puntos de control inmunitario ICI
Genérico Comercial Mecanismo Tipo de tumor FDA

Aprobó

• Ipilimumab

• Nivolumab

• Pembrolizumab

• Atezolizumab

• Avelumab

• Durvalumab

• Cemiplimab

• Yervoy

• Opdivo

• Keytruda

• Tecentriq

• Bavencio

• Imfinzi

Bloquea una proteína de punto 
de control llamada CTLA-4.

Actúan sobre otra proteína de 
punto de control llamada 
PD-1.

Actúan sobre otra proteína de 
punto de control llamada 
PD-1.

Actúa sobre uno llamado 
PD-L1.

Elimina los efectos supresores 
de PD-L1 en los linfocitos T 
CD8+ antitumorales, generan-
do como resultado la restaura-
ción de la respuesta de los 
linfocitos T citotóxicos.

Bloquea a PD-L1 en las células 
tumorales para que no se una 
a PD-1 y CD80 en nuestras 
células T.

Melanoma

Melanoma, cáncer pulmonar 
de células no pequeñas carci-
noma de células renales. 

Melanoma, cáncer pulmonar 
de células no pequeñas carci-
noma de células renales. 

Melanoma

Tratamiento del carcinoma de 
células de Merkel metastásico.

Cánceres uroteliales cáncer de 
pulmón no microcítico 
(NSCLC).

2011

2014
2015

2014
2015

2014

2017
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Debido a los mecanismos biológicos distintivos que 
utiliza la inmunoterapia, que evidentemente producen 
modificaciones en el microambiente tumoral basado 
en la inmunidad del huésped para tratar el cáncer, se 
han observado variantes en los patrones de respuesta 
tumoral no convencionales en estudios de imágenes 
de pacientes tratados con estas nuevas modalidades 
terapéuticas en la era de la medicina personalizada. 

Estas variantes pueden estar relacionadas a cambios 
en la estructura propia del tumor y alteraciones en los 
tiempos de respuesta terapéutica.

También se debe tomar en cuenta que los tipos de 
agentes antineoplásicos utilizados pueden generar 
cambios propios relacionados con el tipo de tumor y 
sus características12. 

Debido a esto, los pacientes tratados con inmunote- 
rapia, no deben ser valorados con los mismos crite- 
rios que al valorar la respuesta a tratamientos quimio- 
terápicos convencionales.

Utilizar estos criterios puede hacernos interpretar e- 
rróneamente que el paciente no está́ obteniendo be- 
neficio del tratamiento. 

Tomando en cuenta lo anteriormente descrito, los 
métodos de valoración por medio de imágenes que 
se utilizan actualmente para llegar a los diferentes pa-
trones de interpretación, también están en constante 
cambios debido a estas terapias y están generando 
nuevas propuestas de combinaciones de paráme- 
tros13.

Las más conocidas en nuestro ambiente son los cri-
terios que suman los diámetros mayores de las le-
siones diana para la evaluación de la respuesta en 
tumores sólidos (RECIST1.1)14 y los Criterios de Res- 
puesta por tomografía por emisión de positrones 
(PET) en Tumores Sólidos (PERCIST 1.0)15 que utili-
za la medición del valor de absorción estandarizado 
(SUV) normalizado por la masa corporal magra (SUL). 
Se están desarrollando nuevas propuestas de crite-                      
rios que están siendo evaluadas actualmente. (Tabla 
4)

Fuentes11: Álvaro Bermejo Toscano, INHIBIDORES DE PUNTOS DE CONTROL INMUNITARIO EN LA TERAPIA DEL CÁNCER. TRABA-
JO FIN DE MÁSTER BIBLIOGRÁFICO Julio de 2021. https://idus.us.es/bitstream/handle/11441/132557/BERMEJO%20TOSCANO%20
ALVARO.pdf?sequence=1&isAllowed=y. 

Fuentes11: Fuente12: Larissa B. Costa, Marcelo A. Queiroz, Felipe G. Barbosa, Rafael F. Nunes, Elaine C. 
Zaniboni, Mariana Mazo Ruiz, Denis Jardim, Jose Flavio Gomes Marin, Giovanni G. Cerri, and Carlos A. Bu-
chpiguel. Reassessing Patterns of Response to Immunotherapy with PET: From Morphology to Metabolism. 
RadioGraphics 2021 41:1, 120-143.

Tabla 4: Inmunoterapia y sus cambios.

Cambios morfo-metabólicos.
Nuevos patrones de interpretación.
Modificación y diseño de nuevos criterios.

Degeneración quística, necrosis, hemorragia y cavitación.
Pseudoprogresión y la hiperprogresión,
RECIST 1.1 – PERCIST

Tabla 3: Tipos de inhibidores de puntos de control inmunitario ICI
Genérico Comercial Mecanismo Tipo de tumor FDA

Aprobó

• Ipilimumab

• Nivolumab

• Pembrolizumab

• Atezolizumab

• Avelumab

• Durvalumab

• Cemiplimab

• Yervoy

• Opdivo

• Keytruda

• Tecentriq

• Bavencio

• Imfinzi

Bloquea una proteína de punto 
de control llamada CTLA-4.

Actúan sobre otra proteína de 
punto de control llamada 
PD-1.

Actúan sobre otra proteína de 
punto de control llamada 
PD-1.

Actúa sobre uno llamado 
PD-L1.

Elimina los efectos supresores 
de PD-L1 en los linfocitos T 
CD8+ antitumorales, generan-
do como resultado la restaura-
ción de la respuesta de los 
linfocitos T citotóxicos.

Bloquea a PD-L1 en las células 
tumorales para que no se una 
a PD-1 y CD80 en nuestras 
células T.

Melanoma

Melanoma, cáncer pulmonar 
de células no pequeñas carci-
noma de células renales. 

Melanoma, cáncer pulmonar 
de células no pequeñas carci-
noma de células renales. 

Melanoma

Tratamiento del carcinoma de 
células de Merkel metastásico.

Cánceres uroteliales cáncer de 
pulmón no microcítico 
(NSCLC).

2011

2014
2015

2014
2015

2014

2017
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Los continuos cambios de RECIST1.1 y PERCIST 1.0 
han llevado a definir nuevos patrones de interpretación 
que no conocíamos, como la pseudoprogresión y la 
hiperprogresión, mientras que se demostró que otros 
patrones que veníamos aplicando eran engañosos, 
como la enfermedad progresiva no confirmada16. 

Sabemos que la 18fluor-fluorodesoxiglucosa-to-
mografía por emisión de positrones, (18F-FDG-PET/
CT), como técnica de imagen basada en el meta- 
bolismo, permite proporcionar un valioso poder dis-
criminatorio con respecto a la respuesta oncológica 
de estos pacientes, (actividad o viabilidad tumoral) 
además de ofrecer información adicional con relación 
al pronóstico y la detección temprana de los even-
tos adversos relacionados con el sistema inmunitario 
(irAE)12.

Objetivo

Este artículo tiene como objetivo, revisar los cuatro 
patrones clínicos bien establecidos en la evaluación 
oncológica de la respuesta y progresión, además de 
sus nuevas variantes como lo son la pseudo pro-
gresión y la hiper progresión, en pacientes manejados 
con inmunoterapia, haciendo énfasis en las imágenes 
18F -FDG PET/CT.

Importancia de los patrones de respuesta
terapéutica.

Una buena decisión en el manejo terapéutico, en el 
momento adecuado a los pacientes que no responde 

al tratamiento es uno de los objetivos principales de 
las imágenes médicas la cual exige una evaluación 
precisa y oportuna. Esto ha permitido en estos últi-
mos años, mejorar esta evaluación para definir el fin o 
la continuidad de las terapias17. 

Así la información más importante en la evaluación 
oncológica de la respuesta terapéutica y progresión 
es poder clasificar el estado del comportamien-
to morfo/metabólico en uno de los cuatro patrones 
posibles establecidos17: 

• Respuesta completa. (RC)
• Respuesta parcial. (PR) 
• Enfermedad estable. (DE) 
• Enfermedad progresiva. (PD)

Interpretación de los patrones habituales.

La evaluación por imágenes de la respuesta al tra- 
tamiento tradicional del cáncer con quimioterapia 
citotóxica, terapia dirigida o radioterapia se basa en 
una reducción del tamaño del tumor a las pocas se-
manas de iniciar el tratamiento y la ausencia de un 
nuevo tumor de acuerdo con los criterios de la Orga-
nización Mundial de la Salud o RECIST.

Como resultado, el crecimiento tumoral precoz o la 
aparición de nuevas lesiones se considera enferme-
dad progresiva y fracaso del tratamiento. Además, el 
tamaño estable del tumor después de estas terapias 
suele ser transitorio; por lo tanto, la enfermedad es-
table también se considera un fracaso del tratamien-
to18. (Tabla 5)

Fuentes19: Wolchok JD, Hoos A, O’Day S, et al. Guidelines for the evaluation of immune therapy activity in solid tumors: immune-related 
response criteria. Clin Cancer Res2009;15(23):7412–7420.

Tabla 5: Patrones de evaluación oncológica de la respuesta y progresión convencionales.

Respuesta
completa.

Respuesta parcial.

Enfermedad 
estable. 

Enfermedad 
progresiva.

Disminución en el tamaño de los tumores conocidos sin 
evidencia de nuevos tumores después de completar el 
tratamiento.

Reducción parcial de tamaño.

Largo periodo de estabilidad de la enfermedad.

Nuevas lesiones tras la finalización del tratamiento.

Tratamiento eficaz.

Poca efectividad 
del tratamiento.

Fallo del
tratamiento.

Fallo del
tratamiento.

Tipo de respuesta Descripción Tratamiento
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Interpretación de los patrones en pacientes
post inmunoterapia.

En el contexto del metabolismo la reducción total, 
parcial o aumento se considera respuesta al trata-
miento. Esto es lo que se está observado al hablar de 
pseudo progresión y la hiper progresión como nuevos 
comportamientos en patrones de respuesta. 

Hemos visto que en la práctica un paciente en pseu-
doprogresión está lejos de tener mal pronóstico, po-
dría incluso ayudarnos a predecir el beneficio clínico. 
Por otro lado, como demuestran múltiples estudios, 
la aplicación de la inmunoterapia ha cambiado el cur-
so de la enfermedad en muchas patologías.

El melanoma metastásico, es un ejemplo, ya que con 
la administración de estas inmunoterapias se ha con-
seguido aumentar la supervivencia y, tal como descri-
ben los artículos, muchos pacientes se benefician sin 
necesidad de que las lesiones disminuyan de tamaño 
o de actividad metabólica.

La enfermedad estable debe ser considerada como 
una forma de respuesta. Por último, tampoco existen 
criterios de viabilidad tumoral en la respuesta parcial, 
ya que la actividad inflamatoria puede persistir tras la 
respuesta tumoral13. 

Los puntos clave de los cambios de criterios de res- 
puesta relacionada con el sistema inmunitario son los 
siguientes: 

(a) Debido a una posible respuesta retardada al tra- 
tamiento de inmunoterapia, la evaluación por imá-
genes para determinar tanto la respuesta como 
progresión de la enfermedad después de la fina- 
lización del tratamiento se deben complementar 
con dos estudios de imágenes de seguimiento 
consecutivos, con al menos 4 semanas de dife- 
rencia.18.

(b) Las lesiones nuevas o que aumentan de tamaño 
no representan necesariamente la progresión de la 
enfermedad inmediatamente después de comple-
tar el tratamiento. Debido a esto, se deben realizar 
imágenes de seguimiento al menos 4 semanas 
después para evaluar cambios adicionales en la 
carga tumoral18. 

Se plantean 3 comportamientos en la respuesta in-
munológica para determinar la evolución tumoral que 
han sido adaptados y complementados a los pa-
trones que ya conocemos13. (Tabla 6)

Fuentes16: J. Mucientes Rasilla, L. Gutiérrez Sanz Criterios de respuesta metabólica a la inmunoterapia   Rev Esp Med Nucl Imagen 
Mol. 2020;39(1):51–56.

Tabla 6: Patrones de evaluación oncológica de la respuesta y progresión post inmunoterapia.

Patrón uno

Patrón dos

Patrón tres

Estabilidad de la enfermedad después de completar el 
tratamiento. Sin embargo, tras el tratamiento con inmunote- 
rapia se han observado disminuciones de la extensión 
tumoral después de un largo periodo de estabilidad.

Poco habitual, es que la respuesta a la terapia esté precedi-
da por un aumento del tamaño y de la actividad metabólica 
de las lesiones. Esto se explica por el crecimiento tumoral 
que se produce mientras el sistema inmune es capaz de 
organizar una respuesta suficiente, o bien puede corres- 
ponder a un crecimiento secundario a la infiltración de célu-
las inflamatorias.

Nuevas lesiones antes de rrespuesta a la terapia en los 
siguientes estudios. Al realizar imágenes de forma precoz es 
posible que algunas lesiones que estuvieran por debajo del 
limite de resolución del equipo de imagen se hagan visibles 
como consecuencia del infiltrado inflamatorio.

Hay Respuesta.

Hay Respuesta.

Hay Respuesta.

Tipo de respuesta Descripción Tratamiento
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Es importante realizar estudios de imagen de segui-
miento adecuados que estén adaptado a los tiempos 
y efectos de los mecanismos inmunológicos, para 
identificar los beneficios potenciales del tratamien-
to19. 

Patrones en pacientes post inmunoterapia y
18F -FDG PET/CT.

Pero como afecta estos cambios a las imágenes 
18F-FDG-PET/CT?

Existe una fuerte relación entre la absorción de FDG y 
el número de células cancerosas viables.

Una reducción en la absorción de FDG generalmente 
denota una respuesta al tratamiento, que precede a 
los cambios en el tamaño del tumor.

Por lo tanto, la 18F-FDG-PET/CT se puede utilizar para 
predecir la eficacia y evaluar la respuesta a la inmu-
noterapia poco después de iniciar el tratamiento, a 
mitad del tratamiento y al final del tratamiento20. 

El análisis de los resultados de FDG PET combina el 
análisis visual subjetivo y la medición semicuantitati-
va objetiva de SUVmax.18. 

En la practica la evaluación de la respuesta a la tera-
pia en una lesión después del tratamiento con un ICI. 
se traduce así:

Se deben realizar por lo menos 3 estudios 18F-FDG 
PET/CT que los llamaremos:

1. Estudio basal.
2. Estudio de primera evaluación.
3. Estudio segunda evaluación.18

El resultado de la comparación de estos, son 5 tipos 
de patrones de interpretación.

Respuestas asignadas: 

• Respuesta inmune completa. (iCR)
• Enfermedad estable. (iSD)
• Respuesta parcial inmune. (iPR)
• Enfermedad progresiva. (PD)
 Enfermedad progresiva inmuno no
            confirmada. (iUPD) 
 Enfermedad progresiva inmuno
            confirmada. (iCPD)18.

La aplicabilidad de estos patrones se basa en el cre-
cimiento y aumento o no metabólico de las lesiones 
seleccionadas12 (Tabla 7).

Cómo evaluar la respuesta a la terapia en una lesión después del tratamiento con un ICI. Hay dos puntos de tiempo diferentes 
de evaluación: Estudio basal; 4 a 8 semanas, primera evaluación; 4 a 8 semanas 2, segunda evaluación con diferentes respues-
tas posibles. Respuestas asignadas: enfermedad progresiva confirmada por el sistema inmunitario (iCPD); respuesta inmune 
completa (iCR); respuesta parcial inmune (iPR); enfermedad progresiva inmuno no confirmada (iUPD); respuesta parcial (iPR); 
y enfermedad estable (iSD).
Fuente12: Larissa B. Costa, Marcelo A. Queiroz, Felipe G. Barbosa, Rafael F. Nunes, Elaine C. Zaniboni, Mariana Mazo Ruiz, 
Denis Jardim, Jose Flavio Gomes Marin, Giovanni G. Cerri, and Carlos A. Buchpiguel. Reassessing Patterns of Response to 
Immunotherapy with PET: From Morphology to Metabolism. RadioGraphics 2021 41:1, 120-143.

Tabla 7: Aplicabilidad de los patrones en inmunoterapia.

Tamaño Tamaño Metabolismo Respuesta Tamaño Metabolismo Respuesta

Lesión
seleccionada
3cm

Inmunoterapia 6cm Aumentada iUPD 9cm Aumentada iCPD

6cm Aumentada iUPD

4cm Moderada iUPD

3cm Moderado iSD

2cm Captación leve iPR

Estudio basal Primera evaluación.
4 a 8 semanas

Segunda evaluación.
4 a 8 semanas
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En este articulo utilizaremos el sufijo i para diferenciar 
los patrones de inmunoterapia de los otros tipos de 
tratamiento. 

Respuesta o remisión Metabólica Completa.

La no absorción de la 18fluor-fluorodesoxiglucosa (18F–
FDG) en todas las lesiones sin evidencia de lesiones 
nuevas, significa una respuesta metabólica completa, 
independientemente de un cambio en el tamaño del 
tumor (Fig. 1).

La primera evaluación de la respuesta al tratamiento 
suele realizarse después de dos o tres ciclos de tra- 
tamiento (8 o 9 semanas).

Se recomiendan estudios de seguimiento cada 4-8 o 
12 semanas, dependiendo de la duración del trata-
miento21,22.

Figura 1: Paciente femenina Dg: Adenocarcinoma de Pulmón que fue tratada 
con Inmunoterapia. PET 2 basal 2022. PET 2 2023, valoracion de respuesta al 
tratamiento con RC (respuesta completa).
Fuente: Dr. Lupera Hernán / Dra. Noboa Adriana. Quito - Ecuador. 



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 16, No. 1 - Julio 2023

21

Figura 2: Paciente masculino, Timona, TTO QX + Inmunoterapia. PET 1: masa hipermetabólica en mediastino anterior. PET 2: lesión de 
menor tamaño y menor actividad metabólica. PR (respueta parcial).
Fuente: Dr. Lupera Hernán / Dr. Terán Fernando / Dra. Noboa Adriana. Quito - Ecuador. 

Respuesta o remisión metabólica parcial.

Entendemos que la respuesta o remisión parcial re- 
presenta una persistencia de la enfermedad. En el 
mundo metabólico de la 18F-FDG PET/CT la reduc-
ción de la absorción de FDG en lesiones metastási-
cas está relacionada con una respuesta parcial.

El umbral optimo es controvertido y puede variar en-
tre el 15% y el 30%, según las recomendaciones de 
la Organización Europea para la Investigación y Tra- 
tamiento del Cáncer (EORTC) y PERCIST23.

Esta medición se puede hacer utilizando SUVmean, 
normalizado a la superficie del cuerpo, o SUVpeak, 
normalizado a la masa corporal magra. 

Un aumento en el tamaño morfológico de más del 
30% indicaría una enfermedad progresiva de acuer- 
do con PERCIST (para catalogar progresión debe: 
aumentar más del 30% y un aumento de 0,8 unidades 
en el pico SUL o nuevas lesiones. El tamaño, de forma 
aislada, no es categoría de progresión en PERCIST), 
independientemente del cambio en la absorción de 
FDG (Fig. 2).
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Figura 3: Paciente femenina, DG: CA DE MAMA METASTÁSICO, lesiones óseas en esternón, 6to arcos costal izq y cuerpo vertebral L4, 
TTO Inmunoterapia. PR (respuesta parcial).
Fuente: Dr. Lupera Hernán / Dr. Terán Fernando / Dra. Noboa Adriana. Quito - Ecuador. 

Esto puede no ser una preocupación durante la pri-
mera evaluación de respuesta para los pacientes 
sometidos a inmunoterapia. Los cambios inflama-
torios son una característica común al comienzo de 
este tratamiento y contribuirían al agrandamiento de 
la lesión.

Curiosamente, según RECIST, incluso las lesiones no 
seleccionadas, como las metástasis óseas, podrían 
ser medibles con 18F-FDG-PET/CT y luego contar 
para la evaluación de la respuesta, superando una 
limitación de los criterios anatómicos (Fig. 3).

Tenga en cuenta que las respuestas metabólicas 
completas y parciales pueden ocurrir después de uno 
o más casos de enfermedad progresiva no confirma-
da, pero no después de la enfermedad progresiva 
confirmada.

Enfermedad estable.

Cuando el cáncer no está creciendo. La enfermedad 
estable se caracteriza por un aumento o disminución 
de la carga tumoral que no califica como enfermedad 
progresiva o respuesta parcial24.

En el contexto de la inmunoterapia, la enfermedad 
estable se define como un patrón distinto de respues-
ta a la enfermedad que podría ir seguido de una lenta 
disminución de la carga tumoral total.

Se considera que los pacientes que presentan una 
enfermedad estable después de la inmunoterapia han 
recibido un beneficio clínico16.

Esta enfermedad estable antes de una disminución 
de la carga tumoral puede retardar el intervalo en el 

que el sistema inmunitario activa las células T para 
controlar el tumor25. 

Enfermedad progresiva.

La aparición de nuevas lesiones junto con un aumen-
to de la carga tumoral define la progresión del cáncer 
en un tiempo determinado. La enfermedad progre-
siva metabólicamente hablando se caracteriza por los 
siguientes parámetros: 

a) Aumento de la captación de FDG (sin considerar 
el tamaño del tumor) del 25% al 30%, según las 
recomendaciones de EORTC y PERCIST.

b) Aumento visible en la extensión de la captación tu-
moral de flúor 18 (18F)-FDG.

c) Aparición de nueva captación de 18F-FDG en le-
siones metastásicas.18

La categoría de progresión de la enfermedad (PD) se 
divide en dos, dependiendo de si está confirmada o 
no. (iCPD) - (iUPD).
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Hay que considerar que una progresión de la enfer-
medad puede aparecer en cualquier momento cuan-
do evaluamos los resultados terapéuticos. Estas 
progresiones se están clasificando de acuerdo a su 
momento de aparición.18

En caso de una progresión no confirmada (iUPD), (Fig. 
4) si se continúa el tratamiento se debe realizar un es-
tudio separado al menos 4 semanas y no más de 8 
semanas (salvo que se trate de una enfermedad con 
pseudoprogresiones frecuentes con ese tratamiento 

o no haya alternativas de rescate) para confirmar que 
la enfermedad está progresando, y asignar entonces 
la categoría iCPD.

Si no se confirma la progresión en el siguiente estu-
dio y existe estabilidad iSD o respuesta iCR o iPR, 
respecto al estudio basal, es necesario una nueva 
clasificación iUPD respecto al anterior para posterior-
mente asignar iCPD. (Fig. 5). Es decir, para asignar 
la categoría iCPD por imagen es necesario que en el 
control anterior exista iUPD12.

Una lesión con una mayor absorción de 18F-FDG o la 
aparición de una nueva lesión en la primera evalua- 
ción de 18F-FDG-PET/CT, en 8 semanas después de 
comenzar el tratamiento se considera una Enferme-
dad en progresión metabólica no confirmada.

Por lo tanto, se requiere una segunda evaluación 
después de 4-8 semanas para definir la enfermedad 
metabólica progresiva confirmada o para observar 

diferentes respuestas posibles que llevaran a un re-
planteamiento de los patrones de evaluación.18

Aunque es esencial comparar los hallazgos con los 
del examen anterior, se recomienda la comparación 
con el estudio de referencia para decidir el patrón 
actual de respuesta en los estudios de seguimiento 
después de una enfermedad en progresión me-
tabólica no confirmada26,27,28,29. 

Figura 4: Enfermedad en progresión metabólica no confirmada (IUDP).
Fuente: Marti A. Colombia. 
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Figura 5: Enfermedad progresiva confirmada por el sistema inmune (ICDP) Melanoma cutáneo pie izq. con lesión metastásica a cola de 
páncreas tratado con Nivolumab.
A: 18F-FDG- PET/CT, lesión hipermetabólica de moderado grado de captación, a nivel de la cola del páncreas.
B: 18F-FDG- PET/CT, lesión hipermetabólica de moderado grado de captación, a nivel de la cola del páncreas el cual presenta aumento 
de volumen en relación con el estudio anterior. Estudio clasificado como patrón de enfermedad progresiva inmuno no confirmada. 
(iUPD).
C: Lesión hipermetabólica de alto grado persistente y que ha aumentado de volumen, lo cual confirma la iCPD.
Fuente: Marti A. Colombia.

Patrones inusuales 

Después de introducir las ICI como modalidad de tra- 
tamiento para los pacientes oncológicos, aparecieron 
nuevos patrones de respuesta como son, pseudo-
progresión e hiperprogresión. Estos nuevos patrones 
se debieron al mecanismo biológico de la acción far-
macológica y se encontró́ que diferían de los estab-
lecidos después de la quimioterapia citotóxica o la 
radioterapia.

A lo largo de los años, se observó que una respues-
ta funcional a la inmunoterapia suele preceder a una 
respuesta morfológica; por lo tanto, los criterios mor-
fológicos son inadecuados para la evaluación de 
estas situaciones que generalmente requieren más       
tiempo para lograr un efecto clínico final30,31. 

Pseudoprogresión

Dado que el crecimiento tumoral o las lesiones tumo-
rales recién detectables generalmente se clasifican 
como Enfermedad progresiva basada en RECIST, la 
pseudoprogresión no se diagnostica correctamente y 
puede resultar en una interrupción errónea del trata-
miento o en una exclusión injustificada de los pacien-
tes de los ensayos clínicos32. 

La pseudoprogresión la definimos como un aumento 
irreal de la carga tumoral metabólica que se traduce 
en un aumento del 18F-FDG, que oscila entre el 25% 
y el 30%, o la aparición de nuevas lesiones antes de 
la aparición de una disminución o estabilidad poste-
rior33,34.

Esto se explica por qué ocurre una infiltración de 
células inmunitarias en el tumor que lleva a un ede-
ma e inflamación intracelular y vasogénico, e incluso 
hemorragia intratumoral debido a las características 
de la vasculatura del tumor28. 

Todas esas características podrían aparecer en dife- 
rentes momentos durante el tratamiento, lo que lleva 
a un aumento del 18F-FDG en las imágenes PET, lo 
que constituye un requisito para el seguimiento con 
estudios a intervalos para la reevaluación de imá-
genes después de 4-8 semanas y nunca más de 12 

semanas debido a que se corre el riesgo de descom-
pensación hasta el punto de ser incapaz de recibir 
quimioterapia de rescate12. 

Se ha descrito pseudoprogresión en un 2% al 14% 
de los pacientes después del uso de ipilimumab, un 
agente CTLA-435,36, en otros tumores puede estar 
alrededor del <3% con el uso de los inhibidores an-
ti-PD-1 nivolumab y pembrolizumab33. 

18F-FDG - PET/CT ayuda a diferenciar la pseudopro-
gresión de la verdadera progresión. Una reducción en 
el diámetro del tumor podría posponerse hasta cierto 
punto, en lugar de los cambios en el metabolismo del 
tumor y los cambios en la viabilidad del tumor. 

Al respecto, algunos estudios han sugerido el uso de 
mediciones cuantitativas de los índices volumétri-
cos derivados de la PET 18F-FDG, como el volumen 
del tumor metabólico (MTV) y la glucólisis total de la 
lesión (TLG). 

MTV expresa el volumen total de lesiones tumorales 
con mayor actividad metabólica, es decir, el volumen 
de lesiones tumorales con un SUV por encima de un 
cierto umbral. Por otro lado, TLG estima cuanta glu-
cosa consume la totalidad de las lesiones tumorales 
presentes en un individuo. Se ha determinado que 
el MTV y TLG representan las mejores herramientas 
pronosticas de mediciones metabólicas, ya que refle-
jan la carga tumoral de manera más fiable37,38.

Hiperprogresión 

Un término con varias definiciones, que significa una 
pronunciada aceleración del crecimiento tumoral39.

Durante la inmunoterapia que se manifiesta con un 
peor resultado clínico40,41. Un patrón de respuesta 
nuevo y desafiante independiente del tipo histológi-
co, con un rango de incidencia del 9% a un 29%42. 

Que ha sido relacionado principalmente con el uso de 
agentes anti-PD-1/PD-L1 y anti-CTLA-4. Se desco- 
noce la fisiopatología subyacente exacta de la hiper-
progresion (HPD). Se han propuesto cinco hipótesis 
principales:
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(a) Expansión de las células reguladoras T, 
(b) Agotamiento de las células T, 
(c) Modulación de subconjuntos inmunitarios protu-

morigénicos, 
(d) Activación de la vía oncogénica 
(e) Inflamación aberrante43. 

Factores como la edad (>65 años) y la presencia de 
mas de 2 lesiones metastasicas al incio de la enfer-
medad y la recurrencia de la enfermedad local regio- 
nal se asocian con hiperprogresion42.

El clínico siempre debe considerar un cambio en 
el tratamiento después de la HPD debido a la alta 
mortalidad y media de supervivencia general de 3-6 
meses. No hay criterios de respuesta actuales re- 
lacionados con el sistema inmunitario que permitan 
diferenciar entre la hiperprogresión, la progresión ver-
dadera y la pseudoprogresión dentro de las 8 sem-
anas posteriores al inicio del tratamiento. Esto hace 
que una segunda evaluación sea esencial para evitar:

(a) Cese temprano del tratamiento que eventualmente 
puede proporcionar un beneficio terapéutico. 

(b) Mantener a un paciente en un tratamiento inefi-
caz.18

Visión

La 18F-FDG-PET/CT sigue evolucionando en la eva- 
luación de la respuesta a la terapia ICI. Algunos au-
tores han probado los criterios basados en PET (por 
ejemplo, PERCIST [imPERCIST] modificado por in-
munoterapia). Se ha descubierto que mejoran el ren-
dimiento discriminatorio y pronóstico de la 18F-FDG 
-PET/CT como biomarcador de respuesta44.

Se están aplicando nuevos parámetros semicuantita-
tivos, como el volumen metabólico del tumor (MTV) 
y la glucólisis total de la lesión (TLG), con resultados 
alentadores para diferentes tumores y tratamientos, 
incluida la terapia con ICI44. Estos cálculos tienen un 
fuerte poder predictivo para la respuesta al bloqueo 
de PD-L1, pero también para la expresión tumoral 
de PD-L1 en el carcinoma de pulmón de células no 
pequeñas.

Otro enfoque emergente y prometedor es la determi-
nación de la MTV de cuerpo entero como una herra-
mienta para evaluar la carga total de la enfermedad, 
evitando errores de muestreo y proporcionando una 
visión general más completa de la extensión de la en-
fermedad, así́ como un mejor biomarcador predictivo 
y pronóstico45. 

Recientemente, la marcación de los bloqueadores 
de puntos de control inmunitario con isótopos PET, 
como el circonio 89 (89mZr) y Fluor 18 deoxiglucosa 
(18F–FDG), ha abierto un campo prometedor para la 
obtención de imágenes moleculares en la evaluación 
de la terapia con ICI. Estas técnicas se basan princi-
palmente en la marcacion de anticuerpos contra los 
antígenos PD-1 o PD-L1.

Junto con otras aplicaciones, el uso de anticuerpos 
marcados en PET se ha denominado inmunoPET. 

Esta tiene el potencial de superar algunas impreci-
siones actuales en la selección de pacientes para el 
tratamiento con ICI mediante el uso de biomarcadores 
basados en tejidos relacionados con el muestreo de 
tejidos, así como permitir la predicción e incluso la 
evaluación de las respuestas. Además, al evaluar la 
expresión in vivo de antígenos de puntos de control 
inmunitario en todo el cuerpo, la inmunoPET permite 
visualizar la acumulación de marcadores no tumo-
rales, prediciendo potencialmente los efectos adver-
sos derivados de esta acumulación no objetiva46,47. 

Por último, pero no menos importante, la inteligencia 
artificial y los enfoques basados en la radiómica han 
mostrado un gran potencial para gestionar el crecien- 
te número de parámetros derivados del PET. 

Algunos autores han propuesto formas radiómicas 
multiparamétricas para combinar múltiples paráme- 
tros derivados del PET y, por lo tanto, mejorar el 
poder predictivo y pronóstico de los biomarcadores 
derivados del PET48,49. 

Conclusión 

Es importante definir que los patrones de respuesta 
y progresión a la inmunoterapia pueden diferir de los 
observados con otras terapias tradicionalmente co- 
nocidas.

En este difícil escenario, la 18F-FDG-PET/CT permite 
una evaluación no solo para monitorear la respues-
ta terapéutica, sino también para la selección, pre-
dicción y pronóstico de los pacientes. Esto nos lleva 
a otro nivel a la hora de interpretar estas imágenes; 
ya no es solo describir lesiones y definir grados de 
captación, ahora es necesario comparar, calcular, 
codificar tanto los valores cuantitativos como los 
cualitativos y aplicar criterios y patrones establecidos 
universalmente para así poder tener una verdadera 
interpretación final que tendrá mayor exactitud de la 
realidad de estos casos.
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Teniendo todo esto en cuenta parece razonable por 
ahora ser cautos en la interpretación de los informes 
al referirnos a la respuesta terapéuticas de estas in-
munoterapias.

Tratar de describir con detalle las modificaciones 
que han experimentado las lesiones tumorales con la 
terapia y utilizar las clasificaciones de las categorías 
de respuesta como complemento acorde a lo descri-
to, para que el médico que solicita el estudio pueda 
incorporar esta información al resto de parámetros 

clínicos y analíticos y decidir entonces en qué cate-
goría de respuesta se encuentra el paciente.

La continuación del tratamiento más allá de la 
progresión debe considerarse solo en pacientes 
cuidadosamente seleccionados cuyas condiciones 
clínicas hayan mejorado o se hayan estabilizado para 
aquellos con una enfermedad que progresa rápida-
mente, y que no hayan experimentado toxicidades 
graves.
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Reporte de Caso

Fístula arterioportal intrahepática y pseudoaneurisma de la arteria hepática, 
una causa inusual tras un trauma hepático.

Resumen: La fístula arterioportal intrahepática (FAP) es una comunicación anormal entre la arteria hepática y 
la vena porta, siendo una causa rara de hipertensión portal y hemorragia gastrointestinal. La biopsia hepática 
percutánea es una de las principales causas iatrogénicas de FAP, sin embargo, muy pocas veces se reporta 
FAP no iatrogénica, relacionada con traumatismos.

El presente caso trata de un hombre de 48 años, en el cual de manera incidental se observa una fístula 
arterioportal intrahepática asociada a pseudoaneurismas de la arteria hepática izquierda lo que condiciona 
hipertensión portal, en relación con un antecedente de trauma hepático penetrante por arma cortopunzante 
hace 5 años.

Abstract: The intrahepatic arterioportal fistula (PAF) is an abnormal communication between the hepatic artery 
and the portal vein, being a rare cause of portal hypertension and gastrointestinal bleeding. Percutaneous liver 
biopsy is one of the main iatrogenic causes of PAF, however, non-iatrogenic PAF, related to trauma, is rarely 
reported.

The present case deals with a 48-year-old man, in whom an intrahepatic arterioportal fistula was observed 
incidentally associated with pseudoaneurysms of the left hepatic artery, which caused portal hypertension, in 
relation to a history of penetrating hepatic trauma by a sharp weapon 5 years ago.

Introducción

La fístula arterio portal (FAP) es un grupo inusual de 
trastornos vasculares en los que las arterias sistémi-
cas se comunican con la circulación portal.

Desde el primer informe de Goodhart en 1889, se han 
informado varias causas de FAP, incluidas las mal-
formaciones vasculares congénitas. Pueden ocurrir 
como consecuencia de cirrosis, neoplasias hepáticas 
y procedimientos iatrogénicos.

La biopsia hepática percutánea fue una de las prin-
cipales causas iatrogénicas de FAP, sin embargo el 
traumatismo abdominal no iatrogénico se considera 
una causa rara y poco común.1,2 

Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino de 48 años, nacido 
y residente en Quito-Ecuador, que acude con cuadro 
de dolor abdominal de gran intensidad a nivel de epi-
gastrio de tres días de evolución, acompañado de 
nausea, vómito de contenido alimentario, por lo que 
se automedica tabletas de butilbromuro de hioscina 
(buscapina), con mejoría parcial de los síntomas, sin 
embargo, hace 24 horas inicia con ictericia y esca- 
lofríos, niega coluria y acolia, como antecedentes 

patológicos personales presenta colelitiasis y trauma 
hepático por arma blanca hace 5 años que necesitó 
reparación quirúrgica, no refiere alergias, alcohol oca- 
sional. Sus signos vitales se encuentran dentro de 
parámetros normales.

Al examen físico presenta escleras y piel ictérica, do-
lor a la palpación profunda en epigastrio e hipocon-
drio derecho, ruidos hidroaéreos presentes, signo de 
Murphy negativo. 

Estudios de laboratorio muestran leucocitosis acom-
pañado de neutrofilia y PCR elevada (leucocitos: 
11.94 x10Â³/ul; neutrófilos: 10.2 x10Â³/ul; PCR cuan-
titativa: 135.44 mg/dl), hiperbilirrubinemia a expensas 
de la directa (bilirrubina total: 7.22 mg/dl, bilirrubina 
directa: 4.95 mg/dl, bilirrubina indirecta: 2.27 mg/dl), 
enzimas hepáticas incrementadas (AST: 865 U/L, ALT: 
1221 U/L, fosfatasa alkalina: 282 U/L, GGT: 517 U/L), 
amilasa y lipasa normales.

Todos los marcadores virales de hepatitis fueron ne- 
gativos. 

El diagnóstico inicial fue de un cuadro de colangitis 
por lo cual, se realizó una ecografia abdominal donde 
se observó al hígado incrementado en su ecogenici-
dad en relación con infiltración moderada, colelitiasis, 
vía biliar extrahepática levemente distendida, colédo-
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co en su tercio medio mide hasta 6.5 mm, vena por-
ta se encuentra dilatada, llega a medir hasta 21 mm 
en su diámetro anteroposterior a nivel extra hepático, 
con onda monofásica continua al Doppler espectral, 
velocidad sistólica disminuida (13 cm/seg), resto de 
órganos abdominales de características conservadas. 

Los hallazgos ecográficos son sugestivos de hiper-
tensión portal, sin descartar la posibilidad de un a- 
neurisma venoso portal, por lo que se decidió com-
plementar con estudio tomográfico contrastado para 
una mejor caracterización.

En la tomografía contrastada se evidenció una opaci-
dad temprana anormal de la vena porta en fase ar-
terial. La vena porta estaba marcadamente dilatada, 
llegando a medir hasta 27 mm de diámetro, no se ob-
servan trombos en su interior.

La arteria hepática izquierda se encuentra dilatada 
llegando a medir hasta 14 mm de grosor, donde se 
observa una fistula con la rama intrahepática prin-
cipal portal derecha. Las imágenes en fase arterial 
mostraron lesiones aneurismáticas adyacentes a la 
fistula.

Adicionalmente, se evidencia a la arteria hepática 
emerger de la arteria mesentérica superior (variante 
de Michels tipo III).

El hígado de densidad heterogénea en fase arteri-
al, de predominio en lóbulo derecho, con área par-     
cheada hipodensa en probable relación con alter-
ación en su perfusión.

Vía biliar extrahepática se encuentra dilatada, colédo-
co mide hasta 8.5 mm, contenido no caracterizable. 

Los hallazgos son consistentes con pseudoaneuris-
ma de la arteria hepática izquierda y fístula arterio-
portal intrahepática de probable origen post trauma 
hepático.

El paciente fue manejado intrahospitalariamente a 
base de antibioticoterapia y analgésicos derivados 
de los opioides con mejoría clínica.

Adicionalmente, por la dilatación de la vía biliar ex-
trahepática se ha realizado una Colangioresonancia 
Magnética donde se visualizó varios litos para lo 
cual se procedió a la extracción de los mismos me-
diante CPRE (colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica) lo que justificaba la ictericia e hiperbilirru-
binemia.

Por otra parte, el patrón de citólisis hepática estaría 
relacionado con el hallazgo de la fístula arterioportal 
intrahepática. 

Al momento el paciente se encuentra en adecuadas 
condiciones, estable hemodinámicamente, en espera 
de resolución intervencionista.

Figura 1.  En la imagen A se observa la dilatación de la vena portal a nivel intrahepática.
En la imagen B la velocidad sistólica se encuentra disminuida en relacion con hipertensión portal.
Fuente: Propia de los autores, Servicio de Imagen, Hospital San Francisco de Quito (HSFQ).
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Figura 3. Tomografía en fase arterial tardía recontrucción MIP, en la imagen A se observa área de shunt arterioportal intrahe-
pática y formaciones saculares pseudoaneurismaticas en la imagen B.
Fuente: Propia de los autores, Servicio de Imagen, Hospital San Francisco de Quito (HSFQ).

Figura 2. Estudio tomográfico, en la imagen A y C se observa arterialización de  la vena porta en fase arterial tardía, con 
dilatación de la porta, en la imagen en C se observa la arteria hepática principal engrosada.
La imagen en B se visualiza el shunt arterio portal.
Imagen D muestra la reconstrucción tridimencional en fase arterial tardia donde se visualiza la arteria- lización de la vena 
porta y la fístula. 
Fuente: Propia de los autores, Servicio de Imagen, Hospital San Francisco de Quito (HSFQ).
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Discusión

La fístula arterioportal, es el shunt vascular intrahe-
pático más común, consiste en una comunicación 
entre una rama arterial hepática y una rama venosa 
portal.3

En los países occidentales, menos del 10 % de los 
casos de hipertensión portal son causados por hiper-
tensión portal no cirrótica.

Podemos diagnosticar fácilmente hipertensión portal 
si se conocen los factores de riesgo; sin embargo, en 
algunos casos, el diagnóstico puede ser un desafío.

Las causas de la hipertensión portal no cirrótica in-
cluyen la esquistosomiasis, trombosis de la vena 
porta y mielofibrosis primaria, entre otras. La fístula 
arterioportal intrahepática (FAP), una causa rara de 
hipertensión portal, es una afección caracterizada 
por una comunicación anormal entre la vena porta y 
la arteria hepática que ocurre con mayor frecuencia 
como consecuencia de una cirugía, traumatismo, in-
tervención transhepática o biopsia, o rotura de aneu-
rismas de la arteria hepática.4,5 

Un FAP puede ser intrahepático o extrahepático, 
según la ubicación y el volumen de sangre desvia-
da. Los pacientes con FAP pueden permanecer 
asintomáticos o desarrollar síntomas graves, como 
diarrea, isquemia intestinal, cirrosis o hemangiomas 
cavernosos, o tener síntomas de hipertensión portal, 
como hemorragia gastrointestinal o ascitis.

Un examen físico puede revelar signos de hiperten-
sión portal. Se puede escuchar un soplo continuo 
sobre el hígado en aproximadamente la mitad de los 
pacientes con esta afección.1

Las FAP han sido clasificados por Norton et al3 como 
tipo I: unilateral (suministrada por la arteria hepática 
derecha, izquierda o principal), tipo II- Nidus vascular 
plexiforme complejo bilateral y tipo III que hasta aho-
ra se han notificado 30 casos de FAP congénita.6

La ecografía Doppler, la TC o la angiografía por sus-
tracción digital (DSA) se pueden emplear para diag-
nosticar una FAP. La ecografía Doppler se emplea 
típicamente como una herramienta de detección ini-
cial y puede demostrar una FAP si hay un flujo hepa-
tofugo franco, en el que el flujo opuesto a la dirección 
del flujo en la arteria hepática adyacente se ve en la 
vena porta principal o en las ramas intrahepáticas.1

La TC con contraste puede demostrar arterias de a- 

limentación agrandadas, la ubicación de la fístula y el 
llenado de la vena porta en la fase arterial temprana. 

También puede demostrar manifestaciones asocia-
das, como várices esofágicas y gástricas, sangrado 
difuso del tracto gastrointestinal y otras malforma-
ciones arteriovenosas.

Un estudio retrospectivo reciente evaluó el ren-
dimiento de la tomografía computarizada multidetec-
tor (TCMD) en el diagnóstico de FAP en pacientes con 
lesión hepática de alto grado. 

Los hallazgos de TCMD de un FAP incluyeron di- 
ferencias transitorias de atenuación del parénquima 
hepático; atenuación temprana aumentada de una 
vena porta periférica o central en comparación con la 
vena porta principal.1

El hallazgo clave en un angiograma por TC, como 
en un angiograma convencional, es la identificación 
de una vena porta de drenaje que tiene una curva de 
densidad de tiempo que sigue a la aorta y, por lo tan-
to, es más notorio durante la fase arterial hepática.5

La imagen por sustracción digital (DSA) es el están-
dar de oro en el diagnóstico, la planificación del tra-       
tamiento y el seguimiento de la FAP. Es útil evaluar la 
anatomía vascular para localizar con precisión el FAP 
y sus vasos de alimentación. También proporciona un 
puerto de entrada para una posible embolización.1

Debido a que la mayoría de las fístulas son pequeñas, 
periféricas o tienen un volumen de derivación bajo, 
y pueden cerrarse espontáneamente o permanecer 
asintomáticas, la decisión de tratar una FAP está di-
vidida.

Sin embargo, con el advenimiento de la terapia endo-
vascular mínimamente invasiva, debido a la relativa 
seguridad y eficacia de este tratamiento, se considera 
el tratamiento de todas las FAP, independientemente 
del tamaño o la ubicación, para prevenir la aparición 
de hipertensión portal.1,7

Los tratamientos para una FAP son la embolización 
trans arterial (TAE) quirúrgica y percutánea con diver-
sos materiales.

Los enfoques quirúrgicos incluyen la ligadura quirúr-
gica de la arteria de suministro, la escisión de la fístu-
la, la reparación vascular directa, la hepatectomía 
parcial y (rara vez) el trasplante de hígado.1,6
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Conclusiones

La anatomía y hemodinamia del suministro vascular 
hepático son únicas en comparación con la de otros 
órganos del cuerpo, por lo que es nuestra obligación 
como radiólogos conocer a detalle dicha anatomía, 
así como las técnicas de imagen que nos permitirán 
llegar al diagnóstico definitivo.

El presente reporte de caso de fístula arterioportal 
sugiere un reto clínico y diagnóstico, por lo que es 

necesario realizar un historial médico detallado, rea- 
lizar un examen físico meticuloso y usar métodos 
de imagen apropiados para diagnosticar una FAP. El 
realizar una adecuada estudio ecográfico, así como 
la correcta interpretación mediante tomografía nos 
permitirá alcanzar el diagnóstico lo más temprano 
posible, teniendo en cuenta que la complicación más 
importante es la hipertensión portal y cirrosis.

La radiología intervencionista juega un papel impor-
tante en el diagnóstico y tratamiento de una FAP. 
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Miofibroblastoma de tipo mamario del labio mayor derecho. 
Mammary-type myofibroblastoma of the right labium majus.

Resumen: Se presenta el caso de una paciente de 30 años de edad con miofibroblastoma de tipo mamario 
localizado en el labio vulvar derecho y revision de la literatura respecto a su diagnóstico y tratamiento. La 
paciente informó la aparición de tumefacción focal indolora en la región vulvar (labium majus derecho), de 
crecimiento progresivo.

Se realizó una ecografia de partes blandas y resección quirúrgica completa. Los hallazgos del ultrasonido e 
histopatológicos fueron compatibles con el diagnóstico de miofibroblastoma de tipo mamario.

El miofibroblastoma de tipo mamario es un raro tumor benigno de la mama de origen mesenquimatoso. En la 
literatura médica, solo se informan unos pocos casos raros de miofibroblastoma extramamaria.

Abstract: We describe a case of mammary-type myofibroblastoma localized in the right labia of the vulva in a 
30-year-old female patient who underwent a gynaecological consultation, a soft tissue ultrasound and a surgi-
cal resection for a recently growing painless vulvar mass. 

Mammary-type myofibroblastoma is a rare benign tumor of the breast of mesenchymal origin that derives 
from smooth muscle cells. In medical literature, only few rare cases of extra-mammary myofibroblastoma are 
reported. 

Medical literature cites only a few very rare cases of mammary-type myofibroblastoma localized in extra-mam-
mary soft tissues, in particular the abdominal wall, intracranial, vulvar, perianal, in the head-neck region, inguinal 
and musculoskeletal.

Introducción

El miofibroblastoma de tipo mamario es un tumor 
mamario benigno de origen mesenquimatoso que 
afecta mayoritariamente a mujeres en un rango de 
edad muy variable, generalmente entre los 40 y los 90 
años1,2, pero que puede presentarse incluso a edades 
tempranas. En raras ocasiones, también se obser-
va en varones2,3. No se conocen predisposiciones 
genéticas ni factores de riesgo asociados. El miofi-
broblastoma mamario tiene una incidencia global de 
menos del 1% de todos los tumores de mama. 

En casos muy raros, el miofibroblastoma puede tener 
una localización extramamaria. La literatura médica 
cita solo algunos casos muy raros de miofibroblas-
toma de tipo mamario localizados en tejidos blandos 
extramamarios5, en particular en la pared abdominal6, 
intracraneal7, vulvar8, perianal9 en la región cabe-
za-cuello10 inguinal2,11 y musculoesquelético12.

Reporte de caso

Mujer de 30 años que acude a consulta para ecografía 
por aparición de tumefacción focal indolora en la 
región vulvar (labium majus derecho), de crecimien-
to progresivo en los últimos 6 meses. La paciente no 
había mostrado ningún signo de inflamación, défic-

its sensoriomotores o síntomas sistémicos. Entre sus 
antecedentes patológicos destacaba la extirpación 
de una formación de piel no especificada en la región 
genital y de un fibroadenoma mamario izquierdo 6-7 
años antes.

La ecografía de la región vulvar demostró una for-
mación hipoecoica ovalada con márgenes nítidos y 
ecoestructura mixta ubicada en la región subcutánea 
del labio derecho. La formación tenía un diámetro 
mayor de 22 mm y no mostró signos de vascula- 
rización en la evaluación con Doppler color. (Imagen 
1 y 2)

La lesión fue extirpada quirúrgicamente con már-
genes de resección libres. El examen histopatológi-
co mostró una proliferación nodular bien delimita-
da, constituida por células fusiformes rodeadas de 
estroma de colágeno, ricamente vascularizado, con 
pequeños vasos de paredes delgadas. La investi-
gación inmunohistoquímica documentó positividad 
para CD34 y desmina y negatividad para S100, ac-
tina de músculo liso (SMA) y antígeno de membrana 
epitelial (EMA). Los hallazgos histopatológicos fueron 
compatibles con el diagnóstico de miofibroblastoma 
de tipo mamario. A la consulta ginecológica de segui-
miento a 24 meses la paciente no presentaba signos 
y síntomas de recurrencia local.
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Discusión

El miofibroblastoma de tipo mamario es un tumor 
mesenquimatoso benigno raro en el tracto genital 
inferior femenino. Por lo general, se presenta como 
una masa indolora, unilateral, de crecimiento lento en 
el tejido blando subcutáneo sin signos asociados de 
inflamación.12 

El síntoma más frecuente referido por los pacientes 
es la sensación de tumefacción subcutánea12. El mio- 
fibroblastoma mamario suele aparecer en pacientes 
posmenopáusicas, es más raro que se presente en 
pacientes jóvenes como en este caso.13

La cirugía es el tratamiento recomendado y, mientras 
los márgenes de resección estén libres, la recidiva es 
poco probable.8

Estas masas suelen presentarse densamente adhe- 
ridas al tejido circundante, lo que puede conducir a 
una disección difícil. Por lo tanto, deben ser tratados 
quirúrgicamente en el quirófano con equipo adecua-
do y sedación8. 

Los hallazgos de la ecografía no son específicos; la 
ecografía suele demostrar un tumor hipoecoico bien 
delimitado, aunque puede esperarse un patrón de 
eco variable y mixto, a veces con una atenuación 

acústica más distal como resultado de la incorpo-
ración de tejido graso y otros tipos de tejido en el tu-
mor: la evaluación Doppler puede mostrar una ligera 
hipervascularización periférica del tumor14.

Las características histopatológicas y la investigación 
instrumental (ubicación de la masa por encima de la 
fascia, patrón de crecimiento e infiltración de los teji-
dos circundantes, señal ECD) ayudan en la discrimi- 
nación del miofibroblastoma de los tumores agre-
sivos.15

La sonoelastografía se utiliza como método de ima- 
gen que nos permite evaluar la rigidez de los tejidos 
in vivo y aumenta la especificidad de la ecografía 
en modo B en la discriminación de lesiones benig-
nas-malignas. Hakan Abdullah Ozgul et al. demos- 
traron que el myofibroblastoma mamario es de alta 
rigidez en la evaluación de elastografía de ondas de 
corte (SWE).16

Según las características imagenológicas e histopa-
tológicas, el diagnóstico diferencial de miofibroblas-
toma superficial restringido a las regiones perineal y 
genital incluye angiomiofibroblastoma, pólipo estro-
mal fibroepitelial, pólipo estromal fibroepitelial celular, 
angiofibroma celular, angiomixoma agresivo y epite- 
lioma de células fusiformes vaginales.

Figura 1. Ecografía del labio majus derecho que 
demuestra una formación hipoecoica ovalada bien 
definida (asteriscos en A y B) localizada en la región 
subcutánea, sin señales en el Doppler color (B). 
Vista de eje largo.
Fuente: Servicio de Radiodiagnóstico Policlínico 
Universitario Campus Bio-Medico, Roma.

Figura 2. Ecografía del labio majus derecho que 
muestra la misma lesión que la Figura 1, en eje 
corto.
Fuente: Servicio de Radiodiagnóstico Policlínico 
Universitario Campus Bio-Medico, Roma. 
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El myofibroblastoma vulvar generalmente se diag-
nostica histopatológicamente debido a la falta de 
hallazgos imagenológicos específicos de la lesión. 

Conclusiones

El miofibroblastoma vulvar es raro, especialmente en 
mujeres jóvenes. El diagnóstico diferencial de una 
lesión vaginal es amplio y las características radio- 
lógicas pueden superponerse con las de una etio- 
logía más agresiva, por lo que se recomienda la re-
sección en bloque. 

Con la escisión completa, existe una baja probabili-
dad de recurrencia local.

Las proliferaciones mesenquimatosas siempre de-
ben considerarse en el diagnóstico diferencial de una 
masa del tracto genital femenino inferior.
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Serie de Reporte de Casos

Gigantomastia asociada a patologías benignas raras de la mama.

Resumen: A pesar de no ser un hallazgo frecuente, sin embargo, algunas patologías benignas de las glándulas 
mamarias pueden causar un crecimiento anormal y rápido de una o ambas mamas. La presentación clínica de 
estas entidades es compleja, y crea alarma en las pacientes que las padecen, por lo que es indispensable com-
plementar su estudio con varias técnicas radiológicas, así como el diagnóstico definitivo, es histopatológico.

Presentamos dos casos de pacientes jóvenes, sin antecedentes patológicos en sus mamas, que desarrollaron 
gigantomastia unilateral, de rápida evolución, que causa importante asimetría mamaria y dolor. En uno de los 
casos la paciente tenía como antecedente una etapa de lactancia suspendida hace varios meses. En las dos 
pacientes se realizaron estudios de imagen para caracterizar las lesiones, mismas que fueron catalogadas 
como BIRADS 4B. La biopsia core de las masas intramamarias demostró tumores benignos infrecuentes de 
rara presentación confirmados con los hallazgos histopatológicos.

Entre los principales diagnósticos diferenciales en relación a tumores benignos de la mama que causen gigan-
tomastia en orden de prevalencia se encuentran: el Adenoma Lactacional (prevalencia del 2-5%), Hamartomas 
(1%) Fibroadenomas gigantes (0,5-4%), Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (0,3%). El tratamiento plan- 
teado para los dos casos una vez presentados en el comité multidisciplinario de mama de la institución fue la 
excéresis tumoral.

Abstract: While infrequent, certain benign mammary gland pathologies can lead to rapid abnormal growth of 
one or both breasts. The complex clinical presentation of these conditions can cause concern among patients, 
necessitating the use of multiple radiological techniques for comprehensive evaluation. Definitive diagnosis 
relies on histopathology.

We present two cases of young patients without prior breast pathology, who developed rapidly evolving uni-
lateral gigantomastia, resulting in significant breast asymmetry. One patient had a history of lactation cessation 
several months prior.

Imaging studies characterized the lesions, which were then correlated with histopathological findings. Core 
biopsies of intramammary masses revealed unusual benign tumors with rare presentations. The recommended 
approach by our institution’s multidisciplinary breast committee was tumor excision.

Introducción

La definición de gigantomastia está en relación a la 
hipertrofia mamaria que provoca un crecimiento des- 
proporcionado de las mamas uni o bilateral.

Se trata de una enfermedad benigna y poco fre-
cuente, presenta múltiples etiologías, caracterizán-
dose por un crecimiento mamario anormal, excesivo 
y rápido de la glándula mamaria, que puede aparecer 
en la etapa de la adolescencia o en edad más adulta.

En raros casos la gigantomastia puede darse antes 
de la adolescencia, siendo descrita esta entidad por 
Albert, quien nombró casos de Hipertrofia juvenil o 
hipertrofia virginal mamaria.1

El crecimiento patológico de la glándula mamaria 
provoca alteraciones físicas y psicosociales que afec-
tan a las mujeres que la padecen. Entre la clínica pre-
sente se observa: mastalgia, ulceraciones cutáneas, 
dolor alto de espalda y hombros, disminución de la 

sensibilidad, así como estigmas sociales.2 Entre las 
diversas etiologías de estas entidades se encuen-
tra, la hiperplasia estromal pseudoangiomatosa, así 
como tumores benignos de la mama de rápido cre-
cimiento, que en muchos casos deben diferenciarse 
de la patología maligna de las mamas. Se presentan 
dos casos de pacientes con Hipertrofia mamaria, en 
dos etapas de edad distinta, con impacto psico emo-
cional y físico severos para las pacientes que los pre-
sentan.

CASO 1

Se trata de una paciente de 36 años, con crecimiento 
asimétrico acelerado de la mama derecha con aproxi- 
madamente diez meses de evolución.

Al examen físico la mama derecha es dura y presenta 
leve dolor a la palpación. En relación a la mama con-
tralateral presenta gigantomastia con un volumen al 
menos diez veces mayor. El examen de la axila dere-
cha es negativo.
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Figura 1: Caso 1 Paciente de 36 años. Fuente: Servicio de Imagen Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

El estudio radiológico realizado en la paciente, incluyó 
una mamografía, una tómosíntesis y un ultrasonido, 
con los siguientes hallazgos.

Figura 2: Mamografía Digital 2D:
A-B: Proyecciones MOL donde se de-
muestra masa tumoral de alta densidad, 
con escasas áreas hipodensas, que ocupa 
toda la extensión de la mama derecha.
C: Proyección en MOL de axila en donde 
no se observan adenopatías.
D-E: Proyecciones CC de ambas mamas, 
en la mama derecha la masa tumoral se 
demuestra claramente densa y ocupando 
todo el volumen mamario.
Fuente: Servicio de Imagen Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo.
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Se realiza una Biopsia core de las masas en la mama 
derecha, el resultado histopatológico determinó co- 
mo diagnóstico principal una Hiperplasia Estromal 

Pseudoangiomatosa (PASH), entre los diagnósticos 
diferenciales se incluyeron Hamartoma Primario y Fi-
broadenoma gigante.

Figura 3: Ultrasonido Mamario: A-B-C: Demuestra masas sólidas múltiples de distribución difusa en toda la mama derecha con vascu-
laridad central. D-E: Como otro hallazgo también se evidencia la presencia de lesiones quísticas interpuestas con las áreas sólidas de la 
masa tumoral derecha. F: Biopsia core con aguja 14G con guía de ultrasonido.
Fuente: Servicio de Imagen Clínica de mama Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

Figura 4: Histopatología: A-B: Parénquima mamario con proliferación estromal que rodea ductos, con áreas de tejido muscular liso sin 
atipias, marcador de inmunohistoquímica positivo para músculo liso AML (B). Diagnósticos probables: PASH, Hamartoma, fibroadeno-
ma gigante.
Fuente: Departamento de Patología Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
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Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (HEPA)

La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (HEPA) 
es una lesión benigna de presentación rara similar 
a un tumor mesenquimal en donde existe un sobre 
crecimiento de tejido conectivo fibroso que produce 
numerosos espacios que semejan estructuras vascu-
lares, no tiene potencial maligno3.

Afecta a las mujeres en edad reproductiva, pero se 
ha descrito en edades entre 12 a 75 años y es rara 
en hombres4. Su presentación clínica es clave: ge- 
neralmente se presenta como lesiones asintomáticas 
en el tamizaje hasta masas palpables con diámetros 
reportados desde 1-12cm, en casos sintomáticos se 
ha reportado portado dolor o sensibilidad focal4,5. 

De presentación aún más escaza es la forma difu-
sa, en donde la lesión afecta toda la mama, como el 
caso reportado. Su causa es aún desconocida, pero 
se ha considerado que puede estar inducida por es-
tímulos hormonales en especial por la progesterona, 
predominantemente en mujeres premenopáusicas y 
en mujeres posmenopáusicas con terapia hormonal 
sustitutiva, se ha encontrado que el tejido examinado 
contiene receptores de estrógenos y progesterona4,5.

Para realizar su diagnóstico es primordial la rea-        
lización de estudios de imagen en conjunto con in-
vestigación patológica. Los hallazgos imagenológi-
cos son variados y requieren del estudio histológico 
confirmatorio, la obtención de la muestra se realiza 
bajo biopsia excisional o por biopsia core guiada por 
eco o estereotaxia.

Por ahora, su clasificación es dicotómica:

1) HEPA nodular con una incidencia de 0.4% en bio- 
psias mamarias. Clinicamente puede presentarse 
como un bulto palpable en el seno o puede identi-
ficarse incidentalmente en los estudios de imagen; 

2) HEPA difusa es la menos común, tiene un com-
promiso difuso de uno o ambos senos causan-
do gigantomastia asimétrica progresiva, o como 
múltiples tumores que reemplazan el parénquima 
mamario o como lesiones difusamente infiltrativas 
sin formar masas discretas.

Con respecto a los hallazgos radiológicos asociados 
con esta patología, estos se pueden dividir según el 
método utilizado. En la mamografía, comúnmente se 
presenta como una masa no calcificada circunscrita 
o redonda, o también como una asimetría o asimetría 
en desarrollo5.

En ultrasonido, se observa como una masa ovalada 
hipoecoica circunscrita, rara vez con un componente 
quístico4,5,6.

Por otro lado, pocos estudios han investigado los 
hallazgos por resonancia magnética de la hiperpla-
sia estromal pseudoangiomatosa, sin embargo, se 
han reportado lesiones isointensas en T1 e imágenes    
lineares reticulares en T2, la cinética con el medio de 
contraste fue a menudo una región de realce per-
sistente o de lavado no asociado a masa5,6.

Algunos estudios concluyeron que no se identificaron 
características de imagen definitivas que caractericen 
de manera específica la hiperplasia estromal pseudo-
angiomatosa.

El diagnóstico diferencial de esta patología es amplio, 
e incluye otras afecciones mamarias que se presentan 
con la formación de una masa de diferente etiología. 

Entre estas, se destaca el fibroadenoma, el heman-
giosarcoma de bajo grado, el miofibroblastoma y el 
hamartoma6.

Por último, es importante que las mujeres con diag-
nóstico de HEPA sean sometidas a imágenes de se-
guimiento.

Se debe considerar la escisión quirúrgica en lesiones 
más grandes y en mujeres con factores de riesgo de 
desarrollar cáncer de mama8.

La tasa de recidiva oscila entre un 15 y un 22%.4
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CASO 2

Paciente femenina de 18 años, que consulta por 
cre- cimiento asimétrico de la mama izquierda, des-
de hace 12 meses aproximadamente. Como antece- 
dente la paciente presentó hace 24 meses etapa de 
lactancia, interrumpida hace 6 meses.

Al examen físico se observa una mama izquierda muy 
aumentada de volumen, turgente, sin lesiones en la 
piel, a la palpación es dura, no dolorosa a la presión. 
Axilas negativas.

Como estudios de diagnóstico radiológico se realizó 
una mamografía bilateral, ultrasonido y una Biopsia 
core, encontrándose los siguientes hallazgos.

Figura 5: Caso 2 Paciente de 18 años. Fuente: Propia de autores.

A B
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Figura 6: Mamografía Digital 2D: A-B Proyecciones OBL (Oblicuo Laterales) demuestran mamas densas con 
patrón acorde a la edad de la paciente. C-D: Proyecciones CC (Cráneo Caudales). Se observa un parénquima 
mamario denso difuso en toda la mama izquierda. En el cuadrante infero interno de la mama izquierda se observan 
varias imágenes nodulares de alta densidad, de contornos lobulados.
Fuente: Servicio de Imagen Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

Figura 7: Ultrasonido Mamario: A-B En Ultasonido 
se observan varias lesiones sólidas de bordes lobu-
lados, de estructura heterogénea, hipoecoicas que 
producen algo de sombra acústica. Al Doppler color 
discreta vascularidad periféca. Las lesiones nodulares 
se localizan predominantemente en el cuadrante infero 
interno de la mama izquierda, al menos se observan 
cuatro lesiones la de mayor tamaño mide: 2,2 x 1,5 cm 
aproximadamente. C: Biopsia Core de lesión nodular 
tumoral con aguja 14G, semiautomática, se obtienen 
8 cilindros.
Fuente: Servicio de Imagen Hospital de Especiali-
dades Eugenio Espejo.
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Figura 8: Histopatología: A: Lesión con ductos proliferados revestidos por células cuboidales con núcleos pequeños, citomplasma 
amplio y vacuolado. Secreción eosinófila luminal. B: Patrón intracanalicular revestida por células cuboides. Estroma circundante hipo-
celular con áreas hialinizadas. No se realizaron pruebas de Inmunohistoquímica.
Fuente: Departamento de Patología Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

A B

Se realiza biopsia core de varias de estas lesiones tu-
morales de similares características en el ultrasonido, 
obteniéndose como resultado histopatológico un di-
agnóstico de Adenoma Lactacional.

ADENOMA LACTACIONAL

El adenoma de la lactancia es un tumor no canceroso 
asociado a cambios fisiológicos en el ciclo embara-
zo-lactancia, particularmente durante el tercer trimes- 
tre del embarazo y la lactancia.

Aún existen muchas dudas acerca de la etiología de 
estos tumores, existiendo un debate en curso sobre 
si el adenoma es una lesión nueva o una variante de 
una lesión preexistente (como el fibroadenoma y el 
adenoma tubular) bajo influencia y cambios hormo-
nales en la etapa del embarazo.

Los orígenes propuestos son controvertidos; proba-
blemente relacionado con los cambios hormonales 
del embarazo y la lactancia. Puede surgir de novo o 
de fibroadenoma o adenoma tubular. La mayoría re- 
trocede después de interrumpir la lactancia. 

Con relación a los hallazgos imagenológicos relacio-
nados a esta entidad, estos se pueden dividir según 
el método de imagen utilizado. Por ejemplo, en ultra-
sonido puede observarse como una masa ovalada o 
ligeramente lobulada, circunscrita, levemente hipoe-
coica a isoecoica paralela a la piel con realce poste- 
rior y tabiques ecogénicos.

Puede crecer rápidamente en el 1er y 2do trimes-
tre del embarazo. Simula malignidad por su borde 
ecogénico, marcadamente hipoecoico, complejo 
quístico/sólido.

A menudo indistinguible del fibroadenoma (FA) por 
presentarse como una masa circunscrita, ovalada o 
suavemente lobulada, levemente hipoecoica, paralela 
a la piel. 

En la mamografía se distingue por una o varias masas 
densas, generalmente de bordes definidos, no suele 
haber asociación con calcificaciones.

Puede presentarse además en este método radiológi-
co como un masa circunscrita, ovalada o lobulada, 
puede contener transparencia grasa.

Su presentación atípica es una masa irregular con 
márgenes indistintos o espiculados. En la resonan-
cia magnética se observan masas ovaladas, circun-
scritas, hiperintensas en T2 con tabiques oscuros, 
masa levemente realzada ± tabiques sin realce, tejido 
mamario de fondo difusamente hiperintenso en T2 y 
realzado debido al estado de lactancia.

La sensibilidad puede ser baja en mujeres lactantes 
debido a la mayor vascularización y al realce de fon-
do9.

En cuanto a los hallazgos patológicos de esta entidad, 
frecuentemente se observan al microscopio como 
masas circunscritas; muchos lóbulos pequeños y lo-
calizados en proximidad, con cambios propios de la 
lactancia e hiperplasia secretora.

La clínica del adenoma lactacional se caracteriza 
porque al examen físico es común encontrar la lesión 
como una masa comprimible, móvil, palpable de 2 
a 4cm (reportada hasta 21cm) que ocurre durante el 
embarazo o la lactancia.

Una masa firme y dolorosa sugiere infarto (5%). Sin 
embargo, es indispensable realizar una biopsia core 
para su diagnóstico definitivo.
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Su diagnóstico diferencial, al igual que el de la HEPA, 
incluye diversas entidades que afectan a la mama y 
aumentan su tamaño, simulando una lesión ocupante 
de espacio.

Las siguientes son algunas patologías que deben 
descartarse antes de llegar a un diagnóstico preciso:

1) Fibroadenoma, pues es común que aumente su 
tamaño durante el embarazo;

2) Galactocele, que se diferencia en imagen porque 
presenta nivel grasa-líquido;

3) Cáncer circunscrito: carcinoma ductal invasivo de 
alto grado o ganglio metastásico;

4) Absceso, que en su clínica se destacará por pre-
sentar eritema y sensibilidad al tacto.

El tratamiento inicial de esta patología es farma-
cológico con el uso de inhibidores de la dopamina, 
como la bromocriptina y la cabergolina con el objetivo 
de disminuir el tamaño de la lesión después del em-
barazo/lactancia.

Su uso no se encuentra asociado con un aumento 
de riesgo de malignidad. Sin embargo, se han des- 
crito casos en los que es necesaria una intervención 
quirúrgica para la resolución definitiva del adenoma.

Tabla 1.- Hallazgos Radiológicos de las Patologías benignas raras que causan Ginecomastia
PATOLOGÍA US  MAMOGRAFÍA RMN

HIPERPLASIA 
ESTROMAL 
PSEUDOAN- 
GIOMATOSA

ADENOMA 
LACTACIONAL

Masas no calcificadas 
circunscritas o redondas. 
Menor presentación tumoral 
difusa.

Puede presentarse también 
como un área de asimetría 
focal o en desarrollo.

Una o varias masas densas, 
circunscritas, ovaladas o 
lobuladas, pueden 
presentar ecogenicidad 
grasa, con mayor frecuen-
cia de bordes definidos, no 
suelen asociarse con 
calcificaciones.

Masas ovaladas hipoe-
coicas circunscritas, 
poco frecuente la 
presentación con 
componentes quísticos.

Masas ovaladas o 
ligeramente lobuladas, 
circunscritas, discreta-
mente hipoecoicas a 
isoecoicas pueden ser 
paralelas a la piel con 
realce posterior y 
presentar tabiques 
ecogénicos.

Lesiones isointensas en T1. 
Imágenes lineares reticu-
lares en T2. 

En las secuencias 
contrastadas puede apare-
cer como una región de 
realce persistente o de 
lavado no asociado a masa.

Masas ovaladas, circunscri-
tas, hiperintensas en T2 en 
ocasiones con tabiques 
hipointensos.

En los cortes contrastados 
muestra un leve realce ± 
tabiques sin realce.
Tejido mamario de fondo 
difusamente hiperintenso en 
T2 que muestra realce 
difuso debido al estado de 
lactancia.
Papel limitado del gadolinio, 
considerándose contraindi-
cado su uso en el embara-
zo.

Fuente: Propia de los autores.
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Discusión

La gigantomastia es una entidad que puede deberse 
a etiologías en entidades benignas como la Hiper-
plasia estromal pseudoangiomatosa o el Adenoma 
lactacional, ambas entidades de presentación muy 
infrecuente y rara, más aún los tipos difusos de am-
bas patologías, sin embargo, en el caso del adenoma 
lactacional el antecedente de la etapa fisiológica de 
lactancia puede dirigir la sospecha clínica hacia la 
misma.

Los hallazgos de imagen son muy inespecíficos, y los 
diversos métodos como: ultrasonido, mamografía y 
resonancia magnética ayudan especialmente a de-
terminar si se trata de presentaciones focales o di-
fusas de estas patologías, así como tienen utilidad 
en demostrar características de malignidad en estas 
lesiones.

La resonancia magnética es la técnica con mayor u- 
tilidad para diferenciar la extensión de estas lesiones, 
así como su estructura y comportamiento vascular, 
sin embargo, su poca accesibilidad especialmente 
por sus costos, limita en muchos casos su uso.

Conclusiones

La gigantomastia es una condición poco común con 
múltiples causas benignas, incluyendo la hiperplasia 
estromal pseudoangiomatosa y el adenoma lactacio-
nal.

Su diagnóstico requiere técnicas de imagen y, en úl-
tima instancia, biopsia. Afecta a mujeres jóvenes y 
puede tener un impacto físico y emocional significa-
tivo. La cirugía es una opción de tratamiento, pero la 
recurrencia es poco comprendida debido a la rareza 
de estas condiciones. La imagenología desempeña 
un papel clave en su detección y diagnóstico.

En el caso de la HEPA aún en mujeres jóvenes meno-
res de 40 años la mejor correlación radiológica se ob-
tiene del análisis de hallazgos mamográficos y ultra-
sonográficos.

El adenoma lactacional por otra parte presenta como 
un importante antecedente clínico la etapa reciente 
de lactancia en las mujeres afectadas por esta enti-
dad.

En todo caso el diagnóstico radiológico no es con-
cluyente, por lo que es indispensable la correlación 
histopatológica y la técnica más utilizada en nuestro 
medio es la Biopsia por aguja gruesa o biopsia core, 
técnica intervencionista percutánea que se realiza con 
guía ultrasonográfica para identificar las zonas apro-
piadas de la o las lesiones para obtener cilindros de 
tejido patológico que sean analizados al microscopio 
por el médico patólogo.

Ambas entidades pueden presentarse en mujeres 
jóvenes, en etapa reproductiva, y se caracterizan por 
un crecimiento rápido de la mama afecta, siendo más 
frecuente la presentación unilateral.

El gran crecimiento de la glándula mamaria causa 
molestias específicas como dolor local o dorsal por 
el gran peso que pueden alcanzar las mamas, así 
como es frecuente la afectación psico emocional por 
la asimetría y aspecto antiestético que llega a obser-
varse.

Ventajosamente existen tratamientos quirúrgicos que 
pueden extraer la totalidad o la mayor parte de las le-
siones, pudiendo llegar en algunos casos a requerirse 
de una mastectomía radical. Son pocos los estudios 
o casos reportados de estas patologías por lo tanto 
no existen datos epidemiológicos del porcentaje de 
recidivas post tratamiento quirúrgico.

El mejor manejo que puede realizarse con estas en-
tidades sin duda es el manejo multidisciplinario en 
donde el radiólogo juega un rol fundamental en el    
diagnóstico y seguimiento posterior de estas pacien-
tes.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés. 
Fuente de Financiamiento: Recursos propios de los autores. 
Grado de contribución de los autores: NC 80%, AC 60%, CM 60%, MV 60%, JL 60%.
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Ascaridiasis de la vía biliar en paciente pediátrico.
Ascariasis of the bile duct in a pediatric patient.

Resumen: La infección por áscaris lumbricoides es una patología pediátrica habitual en poblaciones rurales. 

La pobreza y carencia de atención médica oportuna son factores que contribuyen a la presentación de com-
plicaciones como lo es la migración parasitaria hacia la vía biliar por lo que es fundamental tenerla en cuenta,  
entre los diagnósticos diferenciales de patología de la vía biliar infantil, por este motivo es necesario conocer 
sus distintos signos imagenológicos.

En el presente reporte de caso se describen los hallazgos principales de ascaridiasis de la vía biliar en ecografía, 
tomografía y colangioresonancia de una paciente de edad pediátrica proveniente de una zona rural, con el fin 
de demostrar que las imágenes radiológicas y los factores de riesgo de los pacientes permiten al médico acer-
carse a un diagnóstico más certero.

Abstract: Lumbricoid ascariasis infestation is a common pediatric pathology in rural populations.

Poverty and the lack of medical care are the main factors that lead to complications, such as, parasitic mi-
gration to the bile duct, therefore, it is important to know the differential diagnoses of bile duct pathology in 
pediatric patients, for these reason, it is important to know the different imaging findings when encounter with 
this disease.

In this case report of bile duct ascaridiasis found in a patient from a rural area, the main findings in ultrasound, 
computed tomography and cholangioresonance will be described, to demonstrate that radiological images and 
knowing of specific risk factors allow doctors to approach accurate diagnosis.

Introducción

La infección por áscaris lumbricoides es una patología 
pediátrica común en las diferentes zonas tropicales y 
rurales de países en desarrollo.1

La falta de recursos y la carencia de atención medica 
oportuna son factores que predisponen a la presen-
cia de complicaciones de este cuadro como lo es la 
migración parasitaria hacia la vía biliar.

A pesar de que la presentación de la ascaridiasis 
hepatobiliar es mucho menos habitual que la intesti-
nal, es una de las principales causas de enfermedad 
hepatobiliar.2

Bajo esta premisa es fundamental tener en cuenta 
esta patología entre los diagnósticos diferenciales, 
por lo que es necesario conocer los distintos signos 
imagenológicos.

Presentación del caso

Se presenta el caso de una niña de 1 año 9 meses 
de edad, residente de una localidad rural. Presenta 
cuadro de dolor abdominal de 15 días de evolución 
que se acompaña de deposiciones diarreicas.

Tras el inicio de esquema desparasitante se añade al 
cuadro alzas térmicas. Se realiza ecografía de abdo-
men, evidenciándose ecogenicidad heterogénea del 
hígado con aumento de la ecogenicidad de los man-
guitos periportales, se observa al menos 3 imágenes 
redondeadas hiperecogénicas sin flujo al eco Doppler 
color la más grande es de 2cm de diámetro.

La vía biliar intrahepática es prominente en el lóbu-
lo hepático izquierdo. Se observa la presencia de in-
terfases longitudinales superpuestas en el conducto 
biliar principal que no generan sombra acústica pos-
terior ni presentan vascularidad al eco Doppler color 
(figura 1).

Se complementa con panel de laboratorio, en los 
cuales destaca: leucocitos 16.52 K/uL, neutrófilos 
66.9%, eosinófilos 4.7%, INR 4.7, TP 45.3 seg, TTP 
109 seg, fosfatasa alcalina 337 U/L, gamma glutam-
il transferasa 88 U/L, AST 55 U/L, ALT 37 U/L y co-
proparasitario con la presencia de huevos de áscaris 
lumbricoides.

Durante el periodo de hospitalización se evidencia 
salida masiva de nematodos adultos en las deposi-
ciones.
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Figura 1. Ecografía hepática. a, b, c, d: Parénquima hepático de ecogenicidad heterogénea con aumento de la ecogenicidad de los 
manguitos periportales, se observa redondeadas hiperecogénicas e interfases longitudinales lineales serpentiginosas superpuestas sin 
flujo al eco Doppler (flecha blanca fina y gruesa respectivamente), vía biliar intrahepática prominente (cabeza de flecha) e, f: Interfases 
longitudinales superpuestas en el conducto biliar principal que no generan sombra acústica posterior ni presentan vascularidad al eco 
Doppler color (flecha amarilla).
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital Carlos Andrade Marín, Quito.
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Figura 2: a,b: Dilatación de la vía biliar intra y extra hepática(flechas blancas), a,c,d,f: imágenes hiperdensas en el interior de las vías 
biliares intrahepáticas y extrahepáticas (flechas rojas), e,f: Lesiones hipodensas distales a las vías biliares que sugieren abscesos peri-
colangíticos (flecha amarilla).
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital Carlos Andrade Marín, Quito.

Se solicitó tomografía simple y contrastada de ab-
domen y pelvis, en donde se observó dilatación de 
la vía biliar intrahepática, se identificaron imágenes 
hiperdensas en el interior de las vías biliares intrahe-
páticas izquierdas que sugieren parasitosis a nivel de 
la vía biliar, se asocian además a lesiones hipoden-

sas distales a las vías biliares que sugieren abscesos 
pericolangíticos. Se visualiza dilatación de la vía biliar 
principal hasta su desembocadura con imágenes hi- 
perdensas intraluminales cilíndricas también, sugesti-
vas de parasitosis de la vía biliar (figura 2).
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Se realiza colangioresonancia magnética al octavo 
día se su ingreso en la cual se visualiza dilatación de 
la vía biliar intra y extra hepática a nivel del conducto 

hepático común y colédoco con estructuras cilíndri-
cas hiperintensas intraluminales que se extienden ha-
cia el conducto hepático izquierdo (figura 3).

Figura 3: Colangioresonancia: Estructuras cilíndricas hiperintensas intraluminales que se extienden hacia el conducto hepáti-
co izquierdo (flechas blancas).
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital Carlos Andrade Marín, Quito.Hospital Carlos Andrade Marín, Quito.

Discusión

La ascaridiasis es una patología común en los niños  
sin embargo las complicaciones hepatobiliares son 
menos frecuentes en este grupo etario (5%).1

Su transmisión es vía fecal oral, el ciclo de vida inicia 
con la ingestión de alimentos contaminados por hue-
vos embrionarios e infecciosos los cuales eclosionan 
al ser estimulados por el jugo gástrico en el duodeno, 
las larvas resultantes migran hacia el ciego penetran-
do en el epitelio y por medio del sistema circulatorio 
llegan al hígado para posteriormente transportarse al 
corazón y los pulmones en donde atraviesan la pared 
capilar hacia el espacio alveolar y alcanzan el árbol 
bronquial, ascienden a la laringe y luego son deglu-
tidos para convertirse finalmente en adultos en el in-
testino delgado.1,2

La elevada cantidad de áscaris lumbricoides dentro 
de la luz intestinal provoca la movilidad de estos des-
de el duodeno hacia el yeyuno.3 Los gusanos móviles 
pueden ingresar a la ampolla de Vater y viajar a lo 
largo del árbol biliar, con menos frecuencia se dirigen 
hacia la vesícula biliar y el conducto pancreático, pro-
duciendo irritación en dichas estructuras.2,3

Las complicaciones de la ascaridiasis hepatobiliar es-
tán relacionadas con:

1. El movimiento de los parásitos fuera y dentro de la 
ampolla de Vater produce espasmos del esfínter 
lo que genera cólico biliar acompañado o no de 
bloqueo del sistema biliar.3

2. El ingreso de los áscaris al colédoco puede obstruir 
el conducto cístico y causar colecistitis obstructi-
va.3

3. El paso de los gusanos adultos hacia la vía biliar in-
trahepática puede producir colangitis aguda, abs- 
cesos hepáticos y posteriormente shock séptico.3

4. Cuando el parásito llega hasta la vesícula biliar 
puede generar colecistitis aguda.3

5. Los áscaris adultos al alcanzar la luz del conducto 
pancreático causan pancreatitis aguda leve en la 
mayoría de los casos sin embargo en raras oca-
siones puede llegar a ser mortal.3,4

6. Los lumbricoides muertos que quedaron atrapados 
en los conductos biliares intrahepáticos forman un 
nido para el barro biliar o la formación de cálculos 
que generan colangitis piógena recurrente y even-
tual cirrosis biliar.3

7. La infección e inflamación hepatobiliar causada por 
los áscaris lumbricoides pueden generar la degra-
dación de los vasos hepáticos adyacentes y la for-
mación de un aneurisma o pseudoaneurisma de la 
arteria hepática, que provocara hemobilia si este 
se accidenta.5

El diagnóstico definitivo se logra cuando se identifi-
can gusanos o huevos en las heces.2
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El ultrasonido es un método diagnóstico altamente 
sensible y específico para visualizar un gusano en el 
sistema biliar.1

Por ecografía puede ser posible distinguir el tracto 
digestivo del gusano, que aparece como dos líneas 
paralelas ecogénicas o una imagen trilaminar.1,2 

Los hallazgos se caracterizan por presentar en el 
tracto biliar:

a. Interfases longitudinales superpuestas en el con-
ducto biliar principal,

b. Calcificaciones lineales dentro de los conductos 
biliares que están en relación con gusanos muer-
tos calcificados,

c. Strip sign que consiste en una tira fina que no ge- 
nera sombra acústica posterior dentro del colédo-
co o la vesícula.3,6

La tomografía no es el método de elección para el 
diagnóstico de la ascaridiasis en la vía biliar, sin em-
bargo, en la fase simple se visualizan como estructu-
ras tubulares hiperdensas rodeadas de bilis hipoden-
sa, en un corte axial se visualiza al parásito en forma 

de diana dada por el parásito dentro de la vía biliar 
dilatada.1

En la resonancia magnética las imágenes pondera-
das en T1, los áscaris se observan como estructuras 
tubulares lineales hiperintensas con un área central 
hipointensa.

En la colangiografía por resonancia se visualizan 
como defectos lineales de relleno hipointensos en el 
tracto biliar dilatado.1,4

Conclusión

La ascaridiasis es una patología que afecta a cual-
quier grupo etario cuyas complicaciones son poco 
frecuentes en los niños en especial la migración hacia 
la vía biliar, no obstante, es necesario tener en cuenta 
los diferentes hallazgos radiológicos para brindar un 
diagnóstico adecuado, pudiendo así concluir que las 
imágenes radiológicas y los factores de riesgo de los 
pacientes permiten al médico acercarse a un diag-
nóstico más certero.
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La Revista de la FERI se encuentra en 
el Portal OJS, según sus lineamientos. 

1) Misión 
La Revista de la Federación Ecuatoria- 
na de Radiología e Imagen pretende 
fomentar la publicación y desarrollo de 
la Imagenología y Radiología médica, 
mediante la investigación, divulgación 
científica y el debate con las otras 
ciencias de la salud.

La revista publica desde el año 2009 
artículos científicos acordes a la espe-
cialidad y subespecialidades actuales 
en la Radiología. 

2) Configuración
La Revista de la Federación Ecuato-
riana de Radiología e Imagen tiene la 
siguiente configuración:

Editorial: Opinión y desarrollo especí- 
fico de un tema de actualidad médica 
radiológica, nacional o internacional a 
cargo del Editor General.

Artículos de investigación origina-
les: Corresponderán a estudios pros- 
pectivos, retrospectivos, protocolos 
de investigación, publicaciones par-
ciales de resultados de tesis, estudios 
transversales, diseños experimentales 
y metaanálisis. 
Artículos reporte de casos: Reportes 
de casos de interés, casos control.
Artículos científicos: Artículos co- 
rrespondientes a revisiones biblio- 
gráficas y comunicaciones sobre te-
mas para educación médica continúa.
Educación médica: Artículos que 
promuevan el proceso de enseñanza y 
formación profesional radiológica, for-
mación médica y relacionados con la 
educación universitaria.
Cartas al editor: Opiniones de traba-
jos publicados previamente en la re-
vista, sugerencias, puntos de debate y 

comunicaciones científicas puntuales.
Otras áreas: Imágenes radiológicas 
en medicina, reseñas históricas, bio- 
grafías de profesores eméritos, temas 
de actualidad, crónicas y ensayos so-
bre historia de la Medicina, crónicas 
sociales relacionadas con la actividad 
científica radiológica.

3) Estructura general de los artícu-
los
La Revista de la Federación Ecuatoria- 
na de Radiología e Imagen, sigue la 
normativa, recomendaciones y linea-
mientos de los parámetros de Revis-
tas Biomédicas. 

Las páginas en su totalidad deberán 
estar numeradas consecutivamente 
en el ángulo inferior derecho. Todos 
los trabajos deben considerar los 
siguientes elementos comunes:
Título: Relacionado con el contenido 
del artículo en Español e Inglés. 
Nombres de los autores
Afiliación: Lugar de trabajo institucio-
nal particular y/o público de los au-
tores. 
Palabras clave: En términos MeSH
Grado de contribución del autor/es: 
Se establecerá información acerca de 
la declaración de los autores según su 
contribución, ayudará a definir el or-
den de mención en caso de que este 
no haya sido establecido.
Fuentes de Financiamiento: Se de-
talla que persona, o entidad solventó 
económicamente el estudio.
Comité de ética: Se informará sobre 
la aprobación para la realización del 
estudio.
Conflicto de intereses: Declaración 
obligatoria a denotar. 
Dirección electrónica: Para corres- 
pondencia del autor principal. 
Fecha de recepción del trabajo: Por 
parte de la revista.
Fecha de aceptación del trabajo: 

Por parte del comité de editores.
Resumen: Acorde con el artículo de 
investigación y con cumplimiento de 
número de palabras aceptadas. 
Contenido del artículo científico: 
Apartados según tipo de artículo. 
Tablas, figuras y/o fotografías: 
Acordes al tipo de artículo; véase más 
adelante.
Discusión: De acuerdo a los hallazgos; 
véase más adelante.
Conclusiones: Acorde con el artículo 
de investigación. 
Recomendaciones: Opcional acorde 
con el artículo de investigación.  
Apéndice: Cuando sea pertinente. 
Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente.
Referencias bibliográficas: Con-
forme citación internacional y número 
acorde al contenido del artículo; véase 
más adelante.

4) Estructura y normas según tipo 
de artículo 
Artículos de investigación origina-
les: Contribución destinada a divulgar 
resultados de investigación original e 
inédita, que puedan ser replicados y/o 
generalizados. Son también conside- 
rados artículos originales las formula-
ciones discursivas de efecto teorizante 
y las investigaciones de metodología 
cualitativa. 

En el caso de artículos originales que 
correspondan a ensayos clínicos y 
metaanálisis, se solicita que tenga 
autorización del comité de bioética y 
que estén acorde a lo establecido in-
ternacionalmente en las Declaraciones 
CONSORT (ConsolidatedStandards of 
ReportingTrials) y QUOROM (Quality 
of Reporting of Metaanalyses), res- 
pectivamente.

Artículos originales con diseño de 
Reporte de Casos:  El artículo en  su

A partir del mes de agosto de 2021, los artículos se 
recibirán a través de la página WEB de la revista, en el 
portal titulado OJS se sugiere seguir las instrucciones 
respectivas, no se aceptarán envíos de cualquier tipo 
de trabajo por correo electrónico, el mismo será uti-
lizado únicamente para comunicar las decisiones, 

sugerencias, aceptaciones o rechazo de los trabajos 
enviados a traves del portal oficial OJS. A continua- 
ción, se informa sobre las instrucciones generales de 
las normas de publicación para los autores, que tam-
bien las pueden obtener en el portal OJS
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extensión máxima constará de hasta 
2500 palabras. Si se trataran de Re-
porte de Caso estos serán publicados 
excepcionalmente de forma ampliada 
en la sección asignada de la revista, 
debiendo cumplir las mismas condi-
ciones que lo estipulado para las Se-
ries de Casos. 

En el caso de considerarse necesa-
rio el comité editorial se reserva el 
derecho de disminuir la extensión del 
artículo establecido como reporte de 
caso puntual y publicarlos en la sec-
ción de Cartas al Editor.

Artículos científicos de Revisión 
Bibliográfica: Contribución que utili-
za método de investigación que pre-
senta la síntesis de múltiplos estudios 
publicados y posibilita conclusiones 
generales a respecto de una particular 
área de estudio, realizado de manera 
sistemática y ordenada, favoreciendo 
la profundización del conocimiento del 
tema investigado. 

Cartas de Investigación y Cartas al 
Editor: El contenido de la carta ten-
drá un máximo de 1000 palabras, in-
cluidas las referencias bibliográficas, 
se aceptará una tabla y una figura. El 
número máximo de referencias biblio- 
gráficas será de 10.

Registro de investigaciones: El au-
tor obligatoriamente debe informar 
que los trabajos que sean considera- 
dos ensayos clínicos y que se lleven 
a cabo en el país (Ecuador) poseen la 
respectiva aprobación y registro de la 
Agencia Nacional de Regulación, Con-
trol y Vigilancia Sanitaria (ARCSA). 

Para realizar el proceso de aproba-
ción el investigador debe acceder a la 
siguiente dirección electrónica: http://
www.controlsanitario.gob.ec/ensa- 
yos-clinicos/ y cumplir con los reque- 
rimientos establecidos.

Si los ensayos clínicos no se reali-
zan en el país (Ecuador), los investi-
gadores deben proporcionar el núme-
ro de registro internacional del estudio 
y el comité de ética responsable de la 
aprobación.

Los estudios observacionales llevados 
a cabo en el Ecuador también deben 

poseer registro y aprobación otorga-
dos por la máxima autoridad sanita- 
ria, este proceso se lleva a cabo en la 
Dirección Nacional de Inteligencia de 
la Salud para lo cual el investigador 
accederá a la siguiente dirección elec-
trónica: http://www.salud.gob.ec/di-
reccion-de-inteligencia-de-la-salud/ y 
cumplirá los requerimientos estable-
cidos.

5) Detalle para elaboración de apar-
tados del artículo
Resumen: Los artículos que se de-
terminen como reportes científicos 
ampliados, su resumen podrá ser re-
dactado en formato narrativo simple, 
constará máximo de 80 palabras. Las 
comunicaciones científicas cortas; las 
cartas al editor no requieren de resu-
men.

Para los artículos de reportes de inves-
tigación (protocolos, originales breves 
y reportes de casos), el resumen debe 
estar redactado en formato estruc-
turado, diferenciando los siguien- 
tes segmentos: Contexto, Objetivo, 
Diseño, Lugar y sujetos, Mediciones 
principales, Resultados y Conclusión. 
Su extensión será aproximadamente 
de 250 palabras.

El resumen deberá estar redactado en 
términos claros y entendibles, no in-
cluirá datos que no se encuentren en 
el contenido del texto, siglas, tablas, 
figuras, ni referencias bibliográficas. 
Se presentará en español e inglés. La 
revista no se responsabilizará por la 
traducción de los resúmenes.

Palabras Clave: Los autores selec-
cionarán 3 a 6 palabras o frases cor-
tas, que identifiquen el contenido del 
trabajo, para su registro en bases de 
datos nacionales o internacionales. 
Se recomienda por lo tanto el uso 
de términos MeSH (Medical Subject-
Headings). 

Introducción: Establecerá el contex-
to adecuado del trabajo que permita 
al lector familiarizarse con el tema, 
permitiéndole comprender cuál es el 
problema que se aborda, además ex-
pone la justificación del estudio. Debe 
tener sustento en referencias biblio- 
gráficas adecuadamente selecciona-
das. 

Finalmente, en la introducción se debe 
nombrar directamente o de forma im-
plícita el objetivo principal del estudio, 
objetivos secundarios y/o hipótesis de 
investigación.

Métodos: Según corresponda el tra-
bajo sujeto de investigación, esta sec-
ción deberá proporcionar información 
sobre el tipo de estudio y diseño 
(acorde al objetivo/hipótesis de estu-
dio), lugar donde se desarrolló el estu-
dio y/o centros colaboradores, comi-
té de ética que aprobó el estudio y/o 
niveles que autorizaron su ejecución, 
población de estudio, conformación 
de grupos de estudio, criterios de se-
lección (inclusión, exclusión, retirada), 
consentimiento informado para par-
ticipación de los sujetos, método de 
muestreo utilizado, número de sujetos 
y asunciones utilizadas en el cálculo, 
autorización de la intervención (para 
estudios experimentales), desarro-      
llo del estudio y procedimientos para 
obtención de la información, variables 
principales de evaluación, mediciones 
y desenlaces, estrategia de análisis 
(enfoques, estimadores, pruebas es-
tadísticas, medidas de asociación, de 
impacto, etc.) y si el estudio realizado 
lo amerita, deberá mencionarse la for-
ma del manejo de muestras, equipos, 
pruebas de  laboratorio y control de 
calidad. 

Si en el estudio están involucrados fár-
macos o productos químicos, deberá 
detallarse el nombre genérico, la dosi-
ficación y la vía de administración.

Esta sección debe proporcionar de-
talles suficientes y claros como para 
que el lector comprenda la metodo- 
logía utilizada en la investigación y 
pueda juzgar la posible validez de los 
resultados, así como para que otros 
investigadores puedan reproducir el 
mismo trabajo.

Resultados: Este apartado está des-
tinado para describir los hallazgos y 
distintos resultados obtenidos, pero 
no para interpretarlos. Su redacción 
deberá seguir una exposición orde-
nada, en estilo narrativo y apoyado 
en tablas y/o figuras (para condensar 
la información, pero no duplicarla). Es 
fundamental presentar los datos bási-
cos,  flujograma del estudio  y/o com-
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paraciones basales de los grupos de 
estudio. Debe procurarse presentar in-
tervalos de confianza para los estima-
dores principales, los niveles de sig-
nificancia estadística, la información 
sobre respuestas y abandonos (en 
estudios experimentales) y aconte- 
cimientos adversos (en estudios ex-
perimentales).

Tablas: Condensan información ob-
tenida en el trabajo de investigación, 
los datos se organizarán en columnas 
y filas, facilitando su descripción y lec-
tura, siendo además auto explicativas. 
Deben contener fuente. 

Cada tabla deberá tener un título 
(aproximadamente 10 palabras ubica-
das en la parte superior) y numeración 
consecutiva, esta debe ser mencio-
nada dentro del cuerpo narrativo para 
guiar adecuadamente al lector. Si se 
utilizan abreviaturas su significado de-
berá ser detallado en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal a cual-
quier material de ilustración que esté 
incluida en el artículo (sean diagramas, 
gráficos o fotografías). Cada figura de-
berá ser auto explicativa, tener su títu-
lo (de aproximadamente 10 palabras, 
en la parte inferior) y numeración 
consecutiva, deben ser mencionadas 
dentro del cuerpo narrativo para mejor 
guía del lector. Se detallará la fuente 
donde se obtuvieron las imágenes.

Sólo cuando sea necesario, al título de 
la figura podrá seguirle una explicación 
corta del contenido y/o el detalle de 
abreviaturas o marcas utilizadas. 

Fotografías: Si son de pacientes 
estas no deberán permitir la identifi-
cación de la persona, se presentarán 
con una declaración de los investi-
gadores especificando que se obtuvo 
el consentimiento del paciente para la 
publicación de la misma.

Las fotografías se presentarán en 
formato “jpg” con una resolución de      
pixeles adecuada. 

Si para la narración del trabajo se hu-
biesen utilizado tablas e ilustraciones 
procedentes de otras publicaciones 
los autores deben presentar la auto- 
rización correspondiente y adjuntarlo 

al manuscrito enviado.

Discusión: No se detallara nueva-
mente los resultados del trabajo sino 
se describirá la  interpretación que los 
autores le den a los datos encontra-
dos, se realizará comentarios basados 
en la comparación con estudios si-   
milares, lo positivo y negativo del es-
tudio, como se aplicará o afectará a la 
práctica clínica, si existió limitaciones 
y sesgos y el porqué de los mismos, 
interpretación de resultados negati-
vos, aspectos potenciales para futuras 
investigaciones, identificación de nue-
vas ideas y vacíos en el conocimiento.

Conclusiones: Constituirán la pro- 
posición final del investigador las 
cuales serán obtenidas de las ideas 
más relevantes del tema de investi-
gación después de contextualizar con 
otros estudios y los hallazgos obteni-
dos y plasmando en un informe na- 
rrativo.

Recomendaciones: Deben ser acor- 
des con la investigación, correspon-
den a las sugerencias que realiza el 
autor de acuerdo a los hallazgos, for-
talezas, y limitaciones que se le pre-
sentaron durante el estudio.

Agradecimientos: Si es pertinente, 
se hará referencia toda persona, ins- 
titución o grupo que permitieron y fa-
cilitaron que la investigación se lleve a 
cabo, incluso desde el ámbito finan-
ciero y/o en la narración del texto, sin 
que su participación implique autoría.

Conflictos de interés: Se produce 
cuando existe una situación en la que 
el juicio del individuo (investigador) 
concerniente a su interés primario y la 
integridad de su investigación tienden 
a estar indebidamente influenciados 
por un interés secundario (tales como 
apoyos financieros o rivalidad perso- 
nal).

Estos conflictos pueden provocar en 
los autores (probablemente de forma 
inconsciente) una interpretación ina-
decuada de sus hallazgos o de los re-
sultados de sus colegas.

Por tal motivo los editores de la revista 
de la Federación Ecuatoriana de Ra-
diología e Imagen solicitan a los au-

tores declarar si el trabajo presenta o 
no algún tipo de conflicto de intereses, 
si no existiese la declaración la revista 
asumirá que los autores no tienen con-
flictos de interés.

Si existiese algún conflicto este no será 
un condicionante para la aceptación o 
no del trabajo ya que estos inconve-
nientes son frecuentes en el proceso 
de investigación o en el desarrollo del 
manuscrito de los artículos.

Referencias bibliográficas: La forma 
de citar a La revista de la Federación 
Ecuatoriana de Radiología e Imagen 
es: Revista FERI. 

Los investigadores tienen disponibi- 
lidad para consultar y obtener refe- 
rencias de los trabajos publicados en 
números anteriores de la Revista FERI. 
Las referencias bibliográficas se pre-
sentarán en orden de aparición en el 
texto empleando numeración conse- 
cutiva la cual será presentada en ne-
grita y superíndice.

No se permitirá el uso de frases im-
precisas como citas bibliográficas, 
tampoco se acepta el empleo de refe- 
rencias tales como “observaciones no 
publicadas” y “comunicación perso- 
nal”, sin embargo, éstas pueden men-
cionarse entre paréntesis dentro del 
texto. Tampoco se aceptan citaciones 
del tipo “opcit” o “ibid”.

Las citas y referencias bibliográficas 
deberán ser manejadas bajo la estricta 
Norma de Vancouver.

6) Envió de manuscritos
Los trabajos serán receptados durante 
todo el año, pueden ser enviados por 
medio de correo electrónico a: revis-
taferiecuador@hotmail.com

Los investigadores deberán enviar una 
carta de presentación junto con el artí-
culo en la que se solicitará su revisión 
(examinar) previo a su publicación, 
en esta carta constará además la in-
dicación expresa que el trabajo no ha 
sido publicado o enviado simultánea-
mente a otra revista biomédica.

La Revista FERI no aceptará bajo 
ningún concepto artículos que hayan 
sido  publicados  previamente en me-
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dios escritos o electrónicos con el fin 
de evitar duplicaciones, no obstan-
te, se harán excepciones si el artícu-
lo ha sido publicado en forma parcial 
a manera de resumen o presentado 
como comunicación oral y/o poster en 
eventos científicos previos. 

Si fuere el caso los autores deben co-
municar a la Revista FERI acerca de 
este particular.

Excepcionalmente los manuscritos 
de los trabajos se podrán enviar por 
correo convencional a la siguiente di-
rección: secretaria general de la FERI. 
DMC Ecuador.
Responsable: Paulina Barrera. Telé-
fonos (593-2) 600 6011 – 600 615 
E-mail: secretaria@fesr.com.ec. Direc-
ción: Cumbayá, calle Siena e Intero-
ceánica, Edif.: MDX, piso 2, of. 317.

7) Proceso de revisión de los ma- 
nuscritos
Una vez que se ha recibido el manus- 
crito se le asignará un especialista de 
revisión y El arbitraje por pares es una 
evaluación crítica de los manuscritos 
sometidos a la revista por expertos 
que pueden ser parte del consejo edi- 
torial, sin que haga predominancia 
o exclusividad de este cuerpo de re-
visores. Se informará al autor en una 
carta de constancia de recepción del 
trabajo, posterior seguimiento y con-
sulta del documento.

Esto se realizará lo más pronto posible 
con el fin de dar a conocer las resolu-
ciones de la manera rápida y oportuna 
a los autores.

Mientras dura este proceso para califi-
carlo de idóneo o no al artículo este no 
deberá ser presentado a otra revista 
biomédica.

Por lo tanto, la presentación del artí-
culo a la revista no significa necesa- 
riamente aceptación para su posterior 
publicación.

El estado del manuscrito será informa-
do al autor vía correo electrónico. 

El trabajo calificado con aceptación 
preliminar implica que esta “sujeto 
a revisión”, el artículo continuará el 
proceso de evaluación y será enviado 

para revisión exhaustiva, la misma que 
estará a cargo de jueces externos.

La identidad de los profesionales que 
participan en la revisión por pares se 
considera absolutamente confidencial.

En el trabajo calificado como acepta-
ción preliminar tipo “sujeto a cambios” 
por los editores y/o revisores, el autor 
deberá incluir cambios de acuerdo a 
las sugerencias y/o recomendaciones 
antes de su aceptación definitiva, se 
establece un plazo máximo de 60 días 
para presentar las correcciones, si en 
este tiempo no existiese respuesta de 
los autores se considerará el trabajo 
como no aceptado y será retirado del 
proceso de evaluación sin derecho a 
reclamo.

En la etapa del proceso en la que los 
trabajos han sido calificados como 
“sujeto a revisión” o “sujeto a cam-
bios”, los autores si lo decidieran po-
drán presentar una solicitud escrita y 
firmada, dirigida al Director y/o Editor 
ejecutivo pidiendo el retiro voluntario 
del trabajo. 

Si la calificación definitiva al trabajo 
fuera de “no aceptado”, el mismo po-
drá ser presentado en cualquier revis-
ta que el autor considere pertinente o 
volver a realizar la petición a la Revista 
FERI previa mejora de su contenido y 
tomando en cuenta los errores de su 
anterior presentación.

Revista FERI y su comité de editores 
(Editor ejecutivo, Editores adjuntos 
y Asistente de Redacción) se reser-
van el derecho de calificar un trabajo 
como “no aceptado” si su contenido 
se considera inapropiado, tanto du-
rante el proceso de revisión primaria, 
como a partir de las observaciones y 
recomendaciones emitidas por el con-
sejo editorial (revisores externos).

Un trabajo será válido para publicación 
cuando reciba la calificación definitiva 
de“aceptado”en este momento se ini-
ciará el proceso de edición e imprenta, 
este trabajo será tratado directamente 
por dos miembros de la revista (un  
Editor y el Asistente de Redacción y 
Corrección de manuscritos), los mis-
mos que introducirán cambios de 
estilo, formato, modificarán y/o acor-

tarán el texto cuando sea necesario, 
sin cambiar los aspectos relevantes y 
principales del trabajo original.

8) Proceso de publicación de los 
manuscritos. 
Una vez terminado el proceso de re-
visión previo a la edición del artículo 
calificado como “aceptado”, se en-
viará vía correo electrónico al autor 
con los cambios correspondientes 
para que un plazo no mayor a siete 
días éste informe de las correcciones, 
en caso de ser necesarias. 

Si fuese posible se procurará una se-
gunda revisión previa a la publicación 
del artículo.

La fecha de publicación del trabajo, 
el volumen y número de la revista, se 
encuentran sujetos a la cantidad de 
trabajos recibidos y las prioridades 
determinadas por el comité editorial. 

La Revista FERI es una publicación 
electrónica. Se encontrará también 
publicada en la web de la FERI. 

Revista FERI no se responsabiliza de 
las afirmaciones realizadas por los 
autores, ni sus artículos reflejan nece-
sariamente los criterios o las políticas 
de la Federación Ecuatoriana de Ra-
diología e Imagen.

9) Derechos de propiedad 
Una vez calificado como “aceptado”, 
el manuscrito se considera propiedad 
de la Revista y no podrá ser publica-
do en otra revista biomédica, sin el 
consentimiento explícito de la Revista 
FERI. 

Los derechos de autoría correspon- 
derán a los autores del documento. 

Se procederá con las acciones lega- 
les pertinentes en caso de detectarse 
cualquier tipo de plagio total o parcial 
de los trabajos.

El autor tiene autorización de publicar 
su trabajo (versión PDF) en su página 
Web personal o institucional siem-
pre y cuando respete los detalles de 
mención a la Revista FERI y la citación 
correcta del trabajo.
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Modelo de declaración de originalidad y carácter inédito del trabajo
Los abajo firmantes declaramos que:

Todas las personas que firman este trabajo han participado en su planificación, diseño y ejecución, así como 
en la interpretación de los resultados. Asi mismo, revisaron críticamente el trabajo, aprobaron su versión final y 
están de acuerdo con su publicación. No se ha omitido ninguna firma responsable del trabajo y se satisfacen 
los criterios de autoría científica. Este trabajo es original e inédito, no se ha enviado ni se enviará a otra revista 
para su publicación, salvo que sea rechazado.

Ninguno de los datos presentados en este trabajo han sido plagiados, inventados, manipulados o distorsio-
nados. Los datos originales se distinguen claramente de los ya publicados. Se identifican y citan las fuentes 
originales en las que se basa la información contenida en el manuscrito, así como las teorías y los datos proce-
dentes de otros trabajos previamente publicados.

Quienes firman este trabajo han evitado cometer errores en su diseño experimental o teórico, en la presen- 
tación de los resultados y en su interpretación. En caso de que descubrieran cualquier error en el artículo, 
antes o después de su publicación, alertarán inmediatamente a la Dirección de la revista. Declaramos además 
no tener ningún conflicto de interés en relación a esta publicación.

REVISTA DE LA FEDERACIÓN ECUATORIANA DE RADIOLOGÍA E IMAGEN

Titulo del trabajo:
AUTORES
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………
APELLIDOS NOMBRE:                                            FIRMA…………………………………

Observaciones: Favor llenar los datos correspondientes al título del artículo, los autores, las firmas y enviar el 
documento en formato PDF, indispensable para ser aprobado. 
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