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Ultrasonido una problemática actual
La formación de los médicos radiólogos involucra una larga línea en el tiempo la cual comienza con el estudio de pre-
grado donde con el esfuerzo diario se aprende los conocimientos generales de medicina, luego el médico realizará su  
formación de postgrado en la especialidad de Radiodiagnóstico e Imagen por el lapso de cuatro años, en los cuales dia-
riamente en cada uno de los centros de formación se realizarán un número elevado de ecografías bajo la supervisión de 
los médicos tratantes especialistas.

Muchos de estos estudios son de alta complejidad pues algunos son pacientes derivados del servicio de emergencia en 
los diferentes hospitales, todo esto con la finalidad de que el medico radiólogo al finalizar su periodo de formación tenga 
un cierto grado de experiencia y experticia.

Todos estos conocimientos, esfuerzo y tiempo de estudio son plasmados en un título, el mismo que es refrendado por las 
entidades de control estatal lo que permite ser reconocido a nivel internacional.

La Radiología al ser una rama tan dinámica de la medicina ha evolucionado de manera vertiginosa en los últimos años, la 
generación de médicos radiólogos actuales hemos sido testigos del avance de la tecnología en todas las ramas de la Ima- 
gen, brindándonos herramientas novedosas y sofisticadas para que el diagnóstico sea cada vez más preciso y oportuno. 

El conocimiento de los médicos ha tenido que fusionarse con herramientas de alta tecnología obligando al Radiólogo a 
realizar estudios de educación continua para actualizar sus conocimientos, esto significa inversión económica y de tiem-
po, todo con la finalidad de realizar un estudio y diagnóstico acertado para los médicos. 

La gran cantidad de médicos y la escasa oferta de plazas en los diferentes postgrados han hecho que muchos de los 
médicos generales busquen alternativas de formación muchas de las veces cayendo en ofertas de cursos rápidos de 
ecografía varios de los cuales ofertan certificados de dudoso aval. 

Es incomprensible que cada vez se promuevan más y más cursos rápidos de ecografía a vista y paciencia de las auto-
ridades de salud, pues muchos de estos son publicados en las diferentes redes sociales y en las diferentes páginas de 
internet, solo es cuestión de entrar al buscador general en la red para darse cuenta de la cantidad de ofertas de estos 
cursos. No sabemos cuál es su malla curricular, donde se realizarán las prácticas y que tantas patologías se puede visua- 
lizar en el corto tiempo de aprendizaje. 

Existe venta indiscriminada de ecógrafos en nuestro país, pues no disponemos de entidades que regulen, normaticen 
y determinen cuál de las ramas de medicina está capacitadas para realizar ultrasonidos y qué profesionales tienen un 
conocimiento óptimo para realizar un diagnóstico adecuado o si las disponemos no están realizando adecuadamente su 
trabajo, no obstante las casas comerciales en su afán de superar su expectativas de ventas cada vez ofrecen sus equipos 
a profesionales con poca o ninguna preparación y experiencia.

Podemos entonces hacernos varias preguntas, cómo qué tan capacitados están los médicos al finalizar su preparación 
rápida de ecografía, qué experiencia y experticia tienen, qué clase de diagnósticos le ofrecen al paciente; qué están ha- 
ciendo las autoridades y los diferentes gremios, qué control ejerce la misma sociedad sobre esta problemática. 

La ecografía es un método de diagnóstico de probada validez y rendimiento, bajo costo, accesible a todos los niveles de 
salud, lamentablemente operador dependiente, y esta es la razón por la que los profesionales que la realicen deben tener 
una preparación académica adecuada y una curva de aprendizaje óptima y continua, no se puede y no se debe dejar al 
azar la salud y la confianza de los pacientes.

Dr. Pedro Sanguil
Editor 
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Ponemos a la disposición de nuestros lectores, otro volumen de la revista de la FERI, la cual hemos nutrido con publica-
ciones muy interesantes y con un alto valor científico. Por ello, agradecemos en especial a los médicos imagenólogos que 
han contribuido para el desarrollo de este Volumen con sus aportes; igualmente a todos los que participan en el desarrollo 
de la revista médica, otros colegas de especialidades, postgradistas, diagramadores, así como empresas médicas que les 
interesa las actividades de esta índole y muchos entes más que hacen posible el nuevo volumen.

Como siempre hacemos un llamado a la comunidad científica para que participen activamente en cada ejemplar con sus 
trabajos, que para la Dirección de la Revista de la FERI a cargo del Dr. Pedro Sanguil y todos los coeditores, será un placer 
poder agregar esos trabajos que de paso muchos merecen y deben de ser publicados.

Y para los directivos de la FERI seguir apoyando este tipo de iniciativas académicas que es donde se fundamente la base 
de la gremialidad y es el puntal para nuestra educación y preparación continua y la tribuna donde debatimos, disertamos 
y desarrollamos. 

Que disfruten del ejemplar.

Dr. Richard Pinargote
Presidente de la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen 
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Ecografía Dermatológica: Aplicaciones de las nuevas herramientas de
ultrasonido en patologías frecuentes.
Dermatologic Ultrasonography: Applications of new diagnostic tools in frequent pathologies.

Resumen: En esta revisión bibliográfica y de educación continua se presentan los aspectos técnicos ecográ- 
ficos de las nuevas herramientas de ultrasonido útiles en la evaluación diagnóstica de lesiones de la piel tanto 
benignas, malignas, inflamatorias y estéticas; estos estudios son: la ecografía de alta frecuencia y resolución 
con hasta 23 Mhz, el Doppler microvascular y las diferentes elastografías cualitativas y cuantitativas. Se realiza 
una revisión bibliográfica de las publicaciones de ecografía dermatológica en la literatura mundial y en libros de 
texto publicados hasta la fecha, con énfasis en las patologías más frecuentes que los dermatólogos requieren 
para una evaluación ecográfica especializada que ayude a definir sus diagnósticos y les permita establecer una 
terapéutica adecuada.

Se presentan tablas resumen con detalles de los signos ecográficos más útiles e imágenes de algunos casos 
con patología dermatológica y sus respectivas ecografías realizadas en el Instituto de Radiología e Interven-
cionismo Alpha Imagen de la ciudad de Quito, Ecuador, que sirven de ejemplo para la compresión del uso 
práctico de las mismas.

Abstract: In this bibliographical and continuing education review, the echographical technical aspects of the 
new ultrasound tools useful in the diagnostic evaluation of benign, malignant, inflammatory and aesthetic skin 
lesions are presented; these studies are: high frequency and resolution ultrasound with up to 23 Mhz, microvas-
cular Doppler and different qualitative and quantitative elastographies. A bibliographic review of dermatological 
ultrasound publications in the world literature and in textbooks published to date is carried out, with emphasis 
on the most frequent pathologies that dermatologists require for a specialized ultrasound evaluation that helps 
them refine their diagnoses and allows them to establish appropriate therapy.

Summary tables are presented with details of the most useful ultrasound signs and images of some cases 
with dermatological pathology and their respective ultrasounds performed at the Institute of Radiology and 
Interventionism Alpha Imagen of the city of Quito, Ecuador that serve as an example for understanding their 
practical use.

Introducción

El uso de la ecografía en dermatología ya tiene varias 
décadas en el ambiente médico tanto dermatológico 
como radiológico, las primeras publicaciones datan 
de 19711 y desde esa época el progreso de la tec-
nología ecográfica ha permitido vincular su uso en es-
tas dos especialidades de la medicina para beneficio 
mutuo. Si bien se han experimentado tecnologías con 
transductores de muy alta frecuencia (hasta 100 MHz) 
principalmente en laboratorios de experimentación2, 
no es muy común que los equipos de ecografía ten-
gan a disposición uno de estos transductores de-
bido a su uso exclusivo y su alto costo económico, 
además en las últimas décadas la mayoría de publi-
caciones presentan buenos resultados con transduc-
tores de alta frecuencia superiores a los 15 mHz y 
óptimos con hasta los 23 mHz como los que usamos 
en nuestro Instituto (Resona 7 Mindray, transductor L 
5-20)3, (Fig 1 a 7 ), sin necesitar transductores de fre-
cuencia superior ya que el diagnóstico de la mayoría 
de las lesiones dermatológicas se ven claramente di- 
ferenciadas en estos rangos de frecuencia. 

Claro está que para la evaluación del pelo, cabello y 
uñas el uso de transductores de mayor frecuencia se 
optimiza y mejora en resolución como lo publicado en 
“Atlas of Dermatologic Ultrasound”4 y también en el 
libro de “Ecografía en Dermatología y Dermatoestéti-
ca” (Alfageme Roldán, 2014, en estos casos específi-
cos puede ser de ayuda adicional para el diagnóstico 
definitivo.

Presentamos los aspectos técnicos específicos de 
tres herramientas ecográficas que se disponen y 
una máquina con software adecuado para su opti-
mización, esto son: 1) Ecografía de alta resolución y 
definición superficial superior a 20 Mhz, (Fig 1 a 7), 
2) El Doppler de alta frecuencia con valoración de la 
microvascularización (Fig 1 a 4) y 3 tres tipos de elas-
tografías (RT Shear Wave, Point Shear Wave y Strain 
Elastography, (Fig 1,3,4,5,6).

También se presentan tablas resumen con los proto-
colos de evaluación y signos ecográficos de las prin-
cipales patologías tanto benignas, malignas, infla- 
matorias y estéticas e imágenes de casos especiales 
para su mejor compresión.

Autores:

Mena Melissa1; Bucheli Alexandra1; Mena Glenn2

1Instituto de Dermatología y Estética A. Bucheli. Quito, Ecuador
2Alpha Imagen Instituto de Radiologia e Intervencionismo. Quito, Ecuador.

Palabras clave: Ultrasonido de 
piel, elastografía de piel, Doppler 
de piel, estética de la piel, derma-
tología maligna.

Key words: Skin ultrasound, 
Skin elastography, Skin Doppler, 
Esthetic Skin, Malignancy Derma-
tology.

Comité de ética: Este estudio 
no requiere aprobación de una 
Comisión Ética porque es una 
revisión bibliográfica.

Correo para correspondencia 
del autor principal:
melimenabu0406@hotmail.com

Fecha de recepción:
Mayo 2022.

Fecha de aceptación:
Julio 2022.

Agradecimientos: Guerrero Ana, 
Tcn. (Alpha Imagen), Canario 
Berlín, Tcn. (Alpha Imagen); Tello 
Sonia, MD (Lab. Axxis).
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Anatomía ecográfica de la piel 

Epidermis: es la capa más externa de la piel y se 
compone principalmente de queratina por lo que se 
presenta como una estructura lineal hiperecogénica 
en la mayoría del cuerpo. En las palmas y plantas, 
cambia a una estructura bilaminar. Esta diferencia es 
debido a la cantidad de queratina presente en el es-
trato córneo4. Su grosor es de aproximadamente 1 
mm5 (Fig 1,2,3,6,7).

Dermis: es la capa intermedia, entre la epidermis y la 
hipodermis. La presencia de estructuras de colágeno, 
en la dermis reticular, permite que se visualice como 
una banda hipoecoica en relación a la fina epidermis 
que se encuentra por encima. (Fig1 a 7) Su grosor 
dependerá de la región corporal, por lo tanto, mide 
entre 0.5 y 3 mm6. Por ejemplo, en el cuello será más 
fina que en la mejilla o planta del pie. Es importante 
mencionar a la “SLEB” (Banda hipoecoica Subepi- 
dérmica), la cual permite identificar: degradación del 
colágeno, elastosis, acumulación de glicosoaminogli-
canos y edema papilar de dermis, indicando enveje- 
cimiento7.

Hipodermis: Debido a la presencia de lóbulos grasos 
se visualiza como una capa hipoecogénica, localizada 
por debajo de la dermis. Entre los lóbulos, se visua- 
liza una red de estructuras lineales hiperecogénicas, 
correspondientes a septos fibrosos. (Fig 4,5) 

Uña: la placa ungueal se visualiza como una estruc-
tura bilaminar hiperecoica y, por debajo de ella, se 
visualiza una estructura hipoecoica correspondiente 
al lecho ungueal. 

Pelo: dependiendo de su profundidad, en las capas 
de la piel, cambiará su ecogenicidad. El tallo es una 
estructura hiperecoica bilaminar que penetra diago-
nalmente en la epidermis. En la dermis se ve como 
una línea hipoecoica y como una estructura oval, mal 
delimitada, en su unión con la hipodermis5.

Aspectos Técnicos

Transductores ecográficos de alta resolución.

Para la evaluación correcta de las estructuras de la 
piel, pelo y uñas se requieren transductores de alta 
resolución, a partir de 15 Mhz se obtienen imágenes 
adecuadas, pero lo mejor es disponer de transduc-
tores con un ancho de banda que permita tener dife-       
rentes frecuencias (multifrecuenciales) lo cual garanti-
za no solo una adecuada visualización de la epidermis 

y dermis (frecuencias más altas), también frecuencias 
menores para visualizar el tejido celular subcutáneo y 
las aponeurosis en algunos casos.

En general la recomendación es que, en las bandas, 
la menor frecuencia, oscile entre los 7 a 12 Mhz y que 
las mayores lleguen a 20 a 23 Mhz(6). Sin embargo, la 
calidad de imagen no solo depende del transductor, 
es imprescindible que los “software” de los equipos 
tengan herramientas para la optimización adecuada 
de la imagen 2D ecográfica, tales como las Armóni-
cas, las Armónicas invertidas, los focalizadores de 
alta resolución, los resaltadores de contraste y en 
ausencia de equipos que tienen zonas focales de op-
timización, se requiere que los focos de precisión de 
la imagen, lleguen lo más superficial posible, mínimo 
hasta la dermis profunda, esto no lo dispone cual-
quier equipo y solo los de alta gama se acoplan a las 
necesidades diagnósticas dermatológicas. (Fig 1 a 7)

Doppler de alta frecuencia y microvascularización.

La mayoría de equipos de ultrasonido tienen actual-
mente una buena resolución de los flujos vasculares 
tanto en estructuras profundas como superficiales, 
pero para sus aplicaciones en el área dermatológi-
ca se requiere que tanto los transductores lineales de 
alta resolución y frecuencia, así como los “softwares” 
de los equipos sean capaces de detectar flujos míni-
mos, en vasos diminutos, con velocidades variables y 
con el menor número de artefactos Doppler; esto solo 
lo consiguen los equipos de alta gama de cualquier 
marca y en especial los que incluyan en sus configu-
raciones términos como “High Flow Doppler”7,8,“Mi-
crovascular Doppler”9, “Superficial Vascular Doppler.” 

En la actualidad la detección del flujo tanto arterial, 
venoso, arteriovenoso, capilar, tipo fístula o tipo mal-
formación arteriovenosa son los parámetros que ayu-
dan a limitar y orientar los diagnósticos diferenciales 
solamente con su análisis en la cantidad, forma, dis-
tribución, distancia de la epidermis y del subcutáneo 
y patrones de neoformación vascular.

El uso del Doppler espectral está limitado para deter-
minar estos tipos de flujos cuando exista duda ya que 
la flujometría Doppler con el análisis del Índice de Re-
sistencia (IR), Índice de Pulsatilidad (IP), Aceleración, 
tiempo de Aceleración, Índice de amortiguación son 
coeficientes numéricos usados más en otros órga-
nos, en piel su utilidad es limitada y produce super-
posición de valores entre lesiones benignas y malig-
nas, por lo que se recomienda esperar publicaciones 
confirmatorias de su valor y utilidad. (Fig 2,3,4,5 )

7
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Elastografías

La elastografía es un método diagnóstico ecográfi-
co que determina el tipo de elasticidad y rigidez que 
tienen en especial los nódulos y las lesiones focales, 
su uso en dermatología es reciente, su experiencia 
está en progreso y sus aplicaciones parecen ser pro-
metedoras para acrecentar el diagnóstico diferencial 
principalmente entre lesiones benignas y malignas y 
entre lesiones quísticas, mixtas y sólidas.

Para dermatología se pueden usar los siguientes tipos 
de elastografías: Elastografía Strain SE10, que es cua- 
litativa y semicuantitativa, Elastografía 2D o RT Shear 
wave (RT SWE)11,12,13 que es cuantitativa y Point Shear 
Wave (pSWE)14 que también es cuantitativa, pero con 
uso más limitado que la anterior. La SE permite me-
diante una escala de color determinar rápidamente si 
una lesión es quística o sólida y usando mediciones 
semicuantitivas determinar el grado de deformación 
elástica de un nódulo y el “Ratio” de comparación de 
su rigidez con la del tejido circundante normal “Strain 
Ratio” (SR) (Fig 1,3).

La elastografía RT SWE es la más nueva, es cuanti-
tativa y usa mapas de color en modo B, mapas de 
control de calidad y determina valores cuantitativos 
en unidades como los kilopascales (kPa) o metro/ se-
gundo (m/s) para informarnos con valores matemáti-
cos el grado de rigidez de un nódulo o lesión (Fig 
1,3,5,6). La elastografía pSWE también es cuantitati-
va y usa cajas ROI (Región de Interés) para focalizar la 
medición usando similares unidades que la anterior, 
es menos usada porque la superficialidad de la lesión 
dermatológica limitada a veces su detección y puede 
generar falsos negativos o positivos (Fig 1 a 6) 

Aplicaciones en patología dermatológica

Es evidente que la relación entre la ecografía y la 
dermatología, durante los últimos años, se ha forta-
lecido debido a los avances tecnológicos y al per-
feccionamiento, consecuente, de los diagnósticos 
dermatológicos. En especial, por la creación de trans-
ductores de muy alta frecuencia y mejor resolución. 

La ecografía cutánea es una técnica segura, indolora 
y rápida. Permite la valoración “in vivo” de numero-
sas patologías dermatológicas: vasculares, sólidas, 
quísticas, inflamatorias, malignas y benignas, sin 
necesidad de exploraciones invasivas. Se logra esta 
variedad de exploración con las técnicas adiciona-
les de la ecografía mencionadas en el apartado an-
terior. Además, permite un control evolutivo de las 
lesiones, complementando la exploración clínica de 
las mismas. Una gran ventaja es que se puede rea- 
lizar el  examen con la frecuencia necesaria y a cual-                
quier edad, sin perjudicar la estructura de la piel, esto 
permite, además, el diagnóstico precoz de trastornos 
hereditarios.

Sin embargo, tenemos que tener claro que es una 
herramienta complementaria y nunca sustituirá al 
análisis histopatológico y el uso del dermatoscopio, 
así como el ojo clínico del dermatólogo.

PROTOCOLOS DE EVALUACIÓN:
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Tabla 1. Principales lesiones benignas dermatológicas, signos ecográficos, Doppler y Elastográficos. 

Tipo lesión Localización Forma Bordes Ecogenicidad Contenido 
Micros o

Macrocal-
Cificaciones

Tipo lesión

 

Elastog
RT SWE

 

Elastog
Strain

 

Elastog
pSWE

 

Doppler
Vascularización

Doppler
microvas-

cular

 

IR e IP

Sombra
Acústica

Refuerzo
Acústico

 Otros signos 

Pilomatrixo-
ma.

FIGURA 3

Dérmico y/o 
hipodérmico
Generalmente 
en cabeza, 
cuello y 
extremidades.

Redondo u 
ovalado.

Regulares. Mixto. General-
mente si.

Solo si 
hubiera 
degene- 
ración 
quística.

5 patrones 
dependiendo 
del grado de 
evolución y 
algunos 
porcentajes 
de transfor-
mación 
maligna.18

Micro y
Macrocalcifi-
caciones.

Halo hipoecoico, 
con centro 
hiperecoico.

Quiste 
epidermoide 
(Fase 
intacta)

Dérmico y/o 
hipodérmico 
Cuello y 
Tronco.

Redondo u 
ovalado.

Regulares, 
excepto 
por el 
típico signo 
del 
Puctum.

Mixto. No, solo 
si las 
calcifica-
ciones 
son 
grandes.

Sí. Ocasional-
mente “capas 
de cebolla” 
por presencia 
de queratina4

Ocasional-
mente: Micro 
y Macrocalcifi-
caciones.

Anecoico o 
hipoecoico.

Quiste 
Pilonidal

Dérmico y/o 
hipodérmico 
conectada a la 
base dilatada 
del folículo 
piloso. 
Frecuente-
mente en la 
región 
interglútea).

Sacular o 
en forma 
de banda.

Irregulares Mixto. NO. Sí. Estructuras 
lineales 
hiperecoicas 
correspon- 
dientes al 
pelo, es 
frecuente.

NO.Anecoico o 
hipoecoico.

Quiste 
Dermoide

Debajo de la 
fascia y 
comúnmente 
sobresale 
hacia la dermis 
e hipodermis.

Redondo u 
ovalado.

Regulares Mixto. NO. Frecuente. Puntos 
hiperecoicos x 
debris y 
estructuras 
lineales por 
tractos de 
pelo.

NO.Anecoico o 
hipoecoico.

Dermatofi-
broma

Dérmico, 
protruye hacia 
la hipodermis. 
Adultos y 
extremidades 
inferiores.

Nodular. Irregular Sólidos. NO. NO. Más común el 
nodular: 
centro 
pseudonodu-
lar hipoecoico 
con distorsión 
del folículo.

Raro.Hipoecoico

Pilomatrixo-
ma
(Fase 
intacta)

FIGURA 3

38 kPa (E 
mean)
67 kPa (E max)
con 2 DE.

Valor A 
0,35%
SR  2,7
con 2 DE.

2,8 m/s
con 2 DE.

Presente 
en casi 
todas las 
fases.

Bajo o 
intermedio, 
diástoles 
presentes.

Predominante 
periférico y a 
veces mixto.

Quiste 
epidermoide
(fase 
intacta)

Escaso, 
mínimo 
parietal.

No superior a 
0,6 IR.

Ausente.

Quiste 
Pilonidal 
(fase 
intacta)

Intensa 
periférica.

De preferencia 
periférica.

Baja resisten-
cia si infecta-
do.

Quiste 
Dermoide.

Mixta, 
visible 
central.

No, solo 
presenta si hay 
infección.

Dermatofi-
broma.

Si es 
hipervas-
cular 
periférica.

Varía entre 
hipovascular e 
hipervascular.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen, Wortsman X.4, Alfageme Roldán5 DE: Desvío estándar. IR: Índice de 
Resistencia, IP: Índice de pulsatilidad. RT-SWE: shear wave tiempo real., pSWE: shear wave tipo ARFI, SE: Strain Elastography, SR: 
Strain Ratio.
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Tabla 2. Principales lesiones malignas dermatológicas y signos ecográficos, Doppler y Elastográficos.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen, Wortsman X.4, Alfageme Roldán5 DE: Desvío estándar. IR: Índice de 
Resistencia, IP: Índice de pulsatilidad. RT-SWE: shear wave tiempo real., pSWE: shear wave tipo ARFI, SE: Strain Elastography, SR: 
Strain Ratio.

Tipo lesión Localización Forma Bordes Ecogenicidad Contenido 
Micros o

Macrocal-
Cificaciones

Tipo lesión

 

Elastog
RT SWE

 

Elastog
Strain

 

Elastog
pSWE

 

Doppler
Vascularización

Doppler
microvas-

cular

 

IR e IP

Sombra
Acústica

Refuerzo
Acústico

 Contenido y
Otros signos

 

Carcinoma 
Basocelular 
(CBC)

Dérmico y/o 
hipodérmico
Cabeza y 
cuello 90%19

Ovalado, 
en forma 
de banda, 
otros
lobulado, 
abultado, 
en reloj de 
arena4

Ligera-
mente 
irregulares.

Sólido y 
mixto.

NO. NO. Frecuente-
mente 
presentan 
puntos 
hiperecoicos, 
se pueden 
asociar a 
mayor 
recurrencia.

NO.Hipoecoico.

Carcinoma 
de células 
escamosas 
(CCE)

FIGURA 4 y 
5

Dérmico y/o 
hipodérmico 
Cuero cabellu-
do y cara.

Oval o en 
forma de 
banda.

Irregular Sólido y 
mixto.

NO. NO. Capas más 
profundas que 
el CBC,
metástasis 
locoregional 
en cadenas 
linfáticas.

NO.Hipoecoico.

Melanoma Dérmico y/o 
hipodérmico 
Tronco y 
extremidades.
La ecografía 
permite 
correlacionar 
con las 
clasificaciones 
de Clarke y de 
Breslow.

Fusiforme, 
variable 
con otras 
formas.

Irregular. Sólido y 
mixto.

NO. Sí,
cuando es 
mixta.

Metástasis: 
hipoecoicas 
hipodérmicas 
rodeadas de 
tejido graso 
hiperecoico, 
otras como 
áreas 
anecoicas 
(nidos mal.6)

NO.Hipoecoico.

Linfonodos 
malignos

Subcutáneos Redondos 
y/ lobula-
dos

Regulares 
y a veces 
Irregulares

Menos 
blandos 
que el 
ganglio 
normal.

NO. NO. Hipodermis 
periférica 
ecogenica
Mayor 
diámetro 
corto y grosor 
de la corteza 
(mayor a 
3mm).

Generalmente 
no.

Pérdida de la 
diferenciación 
cortical/medular
Fases tardías 
son hiperecoi-
cos.

Carcinoma 
Basocelular

Dentro y 
base de la 
lesión.

Velocidades 
bajas con 
resistencia 
variable.

Baja e 
intermedia 
resistencia.

Baja a moderada 
en la parte 
inferior de la 
lesión.

Carcinoma 
de células 
escamosas 

FIGURA 4 y 
5.

42 kpa (E 
mean)
86 kPa (e max)
Valores 
superiores a 
los niveles de 
corte para 
malignidad de 
estructuras 
superficiales, 
con 2 DE.

Valor A de 
defor-
mación
0,11%, 
bajo 0,20 
sospecho-
so  
SR: 3,1, 
alto, 
sospecho-
so, con 2 
DE.

43 kPa
valor alto 
sospecho-
so para 
tecnología 
ARFI, con 2 
DE.

Microflu-
jos 
atípicos a 
veces 
centrales. 

Incremento 
moderado en la 
zona periférica 
de la lesión.

Baja resisten-
cia.

Melanoma Buscar 
bibliografía
Mayores a 50 
Kpa. 

Flujos 
caóticos
Microflu-
jos 
centrales

Hipervascular en 
la zona periférica 
y dentro de la 
lesión.

Baja e 
intermedia 
resistencia

Linfonodos 
malignos

Usualmente 
mayores a 30 
kpa.

Mayores a 
0,20% 
valor A.

Usual-
mente 
mayores a 
35 kPa.

Caótico, 
fístulas, 
micro- 
fístulas.

Aumento en 
córtex, flujo 
difuso, vasos 
tortuosos, 
irregulares.
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Tabla 3A. Principales lesiones dermatológicas cosméticas e inflamatorias y signos ecográficos. 

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen, Wortsman X.4, Alfageme Roldán5 DE: Desvío estándar. IR: Índice de 
Resistencia, IP: Índice de pulsatilidad. RT-SWE: shear wave tiempo real., pSWE: shear wave tipo ARFI, SE: Strain Elastography, SR: 
Strain Ratio.

Tipo lesión Localización Bordes Ecogenicidad Textura  
Micros o

Macrocal-
Cificaciones

Sombra
Acústica

Refuerzo
Acústico

 Contenido y
Otros signos

 

Siliconoma
Hidroxiapatita 
Cálcica.

Frecuentemente 
hipodermis.

Irregulares. Depende 
del tipo
quísticos 
y Mixtos.

NO. Solo si es 
quístico.

Aceite de 
silicona: 
Imagen en 
“tormenta de 
nieve”: 
Grano grueso 
con Hidroxia-
patita
Grano fino: 
silicón.

NO.Silicona pura: 
anecoico
Aceite de silicona: 
Hiperecoico 
Lesiones crónicas 
son mixtas.

Ácido 
Hialurónico
Poliacrilamida
Polialquilami-
da
Alginatos .

Frecuentemente 
hipodérmico 
profundo.

Regular. Patrón 
vacuolar, 
globular o

Patrón 
heterogé-
neo20

Lateral. SI. Disminuye de 
tamaño a los 
3- 6 meses, 
deja aspecto 
algodonoso y 
al año ya no 
se observa 
(Ácido 
Hialurónico).

NO.Anecoico, tipo 
quiste.

Polimetil-
metacrilato.

Hipodermis Irregular. Mixta. NO. Solo si es 
quístico.

Artefacto 
posterior: 
“cola de mini 
cometa” 21

“Tormenta de 
nieve”. 

NO.Hiperecoico.

Grasa 
Autóloga.

Dérmico y/o 
hipodérmico.

Regular. Mixta. No, 
excepto 
en 
lesiones 
crónicas 
o en 
necrosis 
grasa.

NO. A veces se 
observa 
septos 
hiperecoicos 
entre los 
nódulos 
hipoecoicos.
Distorsiona 
las capas de 
la piel.

NO.Más hipoecoico 
que la grasa 
hipodérmica 
circundante.

Hilos 
tensores 

FIGURA 6

Dérmico y/o 
hipodérmico.

Regular. Sólida 
lineal.

NO. NO. Hilos 
espiculados: 
presentan 
puntos 
hiperecoicos.

NO.Hiperecoico y en 
líneas de tren.

Hidradenitis 
Supurativa.

Dérmico, 
hipodérmico
y base del folículo 
piloso

Regular. Mixta. NO. NO. folículos 
anchos 
pilosos.
-Presencia de 
Pseudo-
quistes y 
Tractos 
fistulosos.

NO.Ecogenicidad 
anormal de la 
dermis.
Anecoico o 
hipoecoico. 

Morfea y 

Sd. PARRY 
ROMBERG

FIGURA 7

Dérmico e 
hipodérmico.

Irregular. Mixta. NO. NO. En Atrofia 
adelgaza- 
miento de la 
dermis e 
hipodermis.

NO.-Aumento de la 
ecogenicidad en 
la hipodermis.
-Disminución de 
la ecogenicidad 
de la dermis.

Queloide

FIGURA 6

Dérmico
subdérmico.

Superficie 
Irregular.

Sólida. Sí, a 
mayor 
tiempo 
mayor.

NO. Se puede 
infiltrar con 
Triamicinolo-
na
Con guía eco.

Raro.Hipoecoico
Isoecoico en la 
dermis profunda.
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Tabla 3B. Principales lesiones dermatológicas cosméticas e inflamatorias y signos Doppler y Elastográficos.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen, Wortsman X.4, Alfageme Roldán5 DE: Desvío estándar. IR: Índice de 
Resistencia, IP: Índice de pulsatilidad. RT-SWE: shear wave tiempo real., pSWE: shear wave tipo ARFI, SE: Strain Elastography, SR: 
Strain Ratio.

Tipo lesión Elastog
RT SWE

 Elastog
Strain

 Elastog
pSWE

Doppler
Vascularización

Doppler
microvasc IR  IP  

Siliconoma Valores bajos, de 
tejido líquido o 
blando.

Ausente.Leve aumento de la 
vascularidad en la 
periferia por 
cambios crónicos 
inflamatorios.

2. Ácido 
hialurónico

Valores bajos, de 
tejido líquido o 
blando.

NO.Mínimos cambios, 
depende del tiempo 
de evolución.

3. Polimetil-
metacrilato

Valores interme-
dios de elastici-
dad.

NO.Mínimos cambios, 
depende del 
paciente.

Grasa 
Autóloga

Valores bajos de 
elasticidad.

NO.Mínimos cambios, 
depende del 
paciente.

Hilos 
tensores 

FIGURA 1

66 kPa (E mean=
151 kPa (E max)
valores altos por 
el tipo de 
material.

Valor a 0, 23%
SR  1,4
Valores 
variables

Microflujos 
dérmicos.

Baja resisten-
cia y diástoles 
altas.

Aumento importante 
periférico.

Hidradenitis 
supurativa

Baja e 
intermedia.

Aumento de la 
vascularidad en la 
periferia de las 
lesiones. 

Queloide

FIGURA 6

Flujos 
caóticos.

Baja e 
intermedia.

Baja e 
intermedia

Hiperflujo en la 
base.

Morfea y 

Sd. PARRY 
ROMBERG

FIGURA 7
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Tabla 4.  Principales lesiones infecciosas dermatológicas, signos ecográficos, Doppler y Elastográficas.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen, Wortsman X.4, Alfageme Roldán5 DE: Desvío estándar. IR: Índice de 
Resistencia, IP: Índice de pulsatilidad. RT-SWE: shear wave tiempo real., pSWE: shear wave tipo ARFI, SE: Strain Elastography, SR: 
Strain Ratio.

Tipo lesión Localización Forma Bordes Ecogenicidad Textura 
Micros o

Macrocal-
Cificaciones

Tipo lesión

 

Elastog
RT SWE

 

Elastog
Strain

 

Elastog
pSWE

 

Doppler
Vascularización

Doppler
microvas-

cular

 

IR IP

Sombra
Acústica

Refuerzo
Acústico

 Contenido y
Otros signos

 

Verrugas 
Víricas.

Epidérmico y 
dérmico.

Fusiforme. Irregulares. NO. NO. Bursitis 
subyacente.

NO.Hipoecoico.

Micetomas Dérmico y/o 
hipodérmico.

-Tractos 
fistulosos
-Pseudo-
quistes 
redondos u 
ovales

Irregulares. NO. NO.NO.Mixta: 
“dot-in-circle”: 
puntos hipoecoi-
cos alrededor de 
líquido anecoico.

Leishmania-
sis

Dérmico y/o 
hipodérmico.

Engrosa- 
miento

Irregulares. NO. NO. Se pueden ver 
áreas de 
disrupción de 
la epidermis.

NO.Hipoecoico: 
dermis e 
hipodermis.

Lepra Dermis y 
hipodermis.

Oval o 
redondo.

Regular. NO. NO. Agrandamien-
to difuso e 
hipogenicidad 
de los nervios 
periféricos 
subyacentes.

NO.Disminución de 
la ecogenicidad 
de la dermis e 
incremento de la 
ecogenicidad de 
la hipodermis.

Tuberculo-
sis Cutánea

Dérmico e 
Hipodérmico.

Indefinido. NO. SI. Tractos 
fistulosos 
pueden o no 
tener material 
caseoso 
hiperecoico.

NO.-Estructuras 
Hipoecoicas
-Tractos 
fistulosos 
hipoecoicos.

Verrugas 
víricas.

Microflu-
jos en las 
activas.

Intermedia 
resistencia.

Interme-
dia 
pulsatili-
dad.

Varía entre 
hipervasculari-
dad (verrugas 
dolorosas y 
activas) e 
hipovasculari-
dad, en el fondo 
de la lesión.

Micetomas Escaso. Variable. Variable.Varía entre hipo 
e hipervasculari-
dad en la 
periferia.

Leishmania-
sis

Microflujo 
disper-
sos.

Incremento de la 
vascularidad.

Lepra Microflu-
jos 
detecta-
bles los 
compro-
misos 
mayores y 
neurales.

Varía entre 
hipovascularidad 
e hipervasculari-
dad en la 
periferia e 
intraneural.

Tuberculo-
sis cutánea

Poco útil.Incremento de la 
vascularidad en 
la periferia.
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FIGURA 1. Hilos estéticos en nariz
A. Ecografía de alta resolución a 23 MHz realiza a nivel del ala de la nariz, se observan hilos de PDO (polidoxanona) visibles en forma 
de trayecto en riel de tren, hiperecoicos, se rodean de tejido hipoecoico inflamatorio visible a nivel subepidérmico, epidermis lineal 
hiperecoica se encuentra comprometida con área expuesta libre. En el borde inferior de la imagen se pueden ver las dimensiones de las 
estructuras y mas profundamente los bordes del cartílago nasal como irregularidades hiperecoicas.
B. Elastografía Strain alrededor de los hilos en toda la zona hipoecoica demuestra un valor de deformación de 0,23% con un Strain Ratio 
de 1,41., valores que orientan a que las estructuras no son de tipo blando.
C. Doppler microvascular en la zona presenta hiperflujo alrededor de los hilos medido a menos de 1 mm de la epidermis, se recolecta 
muestra espectral con valores de resistencia Intermedia / baja compatibles con un proceso inflamatorio agudo. Observen en gran calibre 
de un vaso a este nivel, poco habitual y producto del hiperflujo.
D. El mapa de color de la elastografía cuantitativa RT SWE, Shear wave nos indica zonas atípicas (color rojo intenso) con valores medios 
de 66 kPa y máximos de hasta 151 kPa, patológicos y que reflejan alta dureza del tejido sugestivo de granuloma.

FIGURA 2. Fístula subcutánea en muslo 
A. Placa deprimida violácea, de aproximadamente 1.5 cm de diámetro, centro indurado con orificio supurativo. Localizada en muslo 
izquierdo.
B. Fístula en muslo producto de auto inyección, Ecografía AR a 23 MHz, se observa la Epidermis hiperecoica lineal engrosada y a nivel 
del Dermis y subcutáneo trayecto fistuloso cuyo borde anterior se distancia tan solo 0,03 cm de la epidermis, el contenido es ecogénico 
por el detritus y se observan tanto en dermis profunda como en el SB bandas hiperecoicas en relación con proceso cicatricial subagudo 
crónico.
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Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.
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C. Distancia del borde posterior de la fístula a a la aponeurosis, usando un transductor lineal con banda de frecuencia de 7 a 11 MHz, 
es útil porque permite una visión global desde piel hasta aponeurosis.
D. Actividad Doppler moderada aún en el trayecto fistuloso, orienta al Dermatólogo a optar por otros tratamientos multidisciplinarios y 
medicamentosos.
E. Doppler espectral de resistencia intermedia, con Flujo microvascular en las paredes de la fístula realizada con Ecografía profunda 
para piel a 10 MHz, permite cuantificar flujos arteriales activos con Diástole presentes que reflejan actividad inflamatoria persistente.
F. Intervencionismo superficial, se guía por ecografía la introducción de una aguja para drenaje de la colección, residuos, obtención de 
muestras para citopatología, cultivo, otros y para introducción de medicamentos coadyuvantes.

FIGURA 3. Pilomatrixoma en ceja
A. Pilomatrixoma Nódulo endurecido en la cabeza de la ceja izquierda de aproximadamente 0.5 cm de diámetro, color piel, con ligero 
eritema alrededor y cubierto con pelos.
B. Nódulo hipoecoico, bordes circunscritos con discreta irregularidad en su borde lateral izquierdo, no presentan punctum, en su in-
terior se observan imágenes hiperecoicas redondeadas con débil sombra acústica, mide 0,8 x 0,7 cm, preserva la epidermis y es de 
localización dérmica y subcutánea en contacto con la aponeurosis del músculo supraorbitario.
C. Al Doppler hipervascularizado central y periférico y también flujos periféricos posteriores, arteriales de baja e intermedia resistencia. 
D. Elastografía Strain con una deformación elástica de 0, 35% y Strain Ratio de 2,7 (lesión sólida).
E. RT SWE elastografía con 38 kPa(valor medio) y 67 kPa(valor máximo), valores altos sospechosos.
F. pSWE con 2,8 m/s,valores intermedios, solidos e IRQM 14% (control de calidad).
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Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.
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FIGURA 4. Carcinoma escamocelular en labio. 
A. Carcinoma escamo celular. Nódulo de aproximadamente 2.5 cm de diámetro, ulcerado, queratósico, con bordes indurados e infiltra-
dos. Localizado en región central de labio inferior.
B. Ecografía a 23 MHz con capa de gel para mejor la imagen superficial, se observa nódulo dérmico con compromiso de la dermis 
profunda, ovalado, bordes microlobulados, se observa su protrusión externa y no hay contacto con el músculo orbicular.
C. Modo B superficial a 23 MHz  se observa como por los bordes de la lesion la epidermis se separa y presenta infiltración en sus capas 
con edema, la capa de gel ayuda a diferenciar las dos líneas hiperecoicas de las capas mas superficiales y profundas de la epidermis. 
D. Intensa vascularidad al Angio Doppler demuestra la actividad vascular incrementada y su potencial de sangrado para una biopsia o 
intervención quirúrgica.
E. Doppler espectral en vaso nutricio del nódulo, de calibre aumentado para el área, con diástole baja, alta resistencia lo que indica su 
vinculo a vasos colaterales mayores.
F. Mapa de elastografía cuantitativa RT SWE, shear wave con valores de 31 kPa(E mean) y 78 kPa (E max) valores considerados de du-
reza intermedia, contenido mixto posiblemente necrótico o asociado a la estirpe histopatológica.

FIGURA 5. Tumor tricolemal en cuero cabelludo
A. Placa eritemato violácea indurada de 4cm de diámetro con presencia de descamación y ulceración central, localizada en cuero ca-
belludo de región occipital izquierda, poco móvil y dolorosa.
B. Modo B y Doppler color de lesión en cuero cabelludo que ocupa todo el espacio desde la dermis hasta el subcutáneo y tiene con-
tacto con la aponeurosis, lesión hipoecoica con imágenes hiperecoicas puntiformes y lineales en su interior, bordes regulares y vascu-
larizada moderadamente al Doppler.
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Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.
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FIGURA 6. Queloide por piercing en oreja
A. Pápula cicatricial engrosada y elevada, brillante de color rojizo marrón, localizada en el hélix de la oreja derecho.
B. Ecografia a 23 MHz con capa de gel sobre el borde posterior del cartílago de la oreja, presenta nódulo hipoecoico sólido, regular, 
con borde anterior hiperecoico, presenta mínima vascularidad central y periférica al Doppler y sombra acústica posterior central que 
indica probable fibrosis.
C. Elastografia RT SWE, shear wave presenta un mapa de color con distribución central en color rojo intenso compatible con los altos 
valores cuantitativos de 4,1 m/s (E mean) y de 5,5 m/s (E max) compatibles con una lesión dura.
D. Elastografía pSWE shear wave, focalizada en el centro de la lesión, con valores similares a la anterior, 4,9 m/s y excelente IRQM de 
1,3%.

C. Elastografía Strain de la lesión presenta valores de deformación bajos ( Valor A 0,11%) con un Strain Ratio ( SR) de 3,1., valores su- 
gestivos de lesiones malignas para estructuras superficiales.
D. Elastografia RT SWE, shear wave, mapa de color con zonas homogeneas predominantes y valores de 42 kPa ( E mean) y 86 kPa ( E 
max) valores sugestivos de lesiones malignas.
E. Tomografia computada simple del craneo, donde se observa la lesion superficial con calcificaciones en su interior y ausencia de 
compromiso de la tabla externa, tambien la localizacion subepidérmica.
F. Biopsia core percutánea del nódulo guiada por ecografía con aguja 18 g.
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Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.
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FIGURA 7. Síndrome de Parry Romberg. 
A. Placa atrófica acastañada de aproximadamente 4.5 cm de largo por 2.5 cm de ancho, con depresión central y presencia de pequeños 
vasos. Se acompaña de hemiatrofia de lado izquierdo de labio inferior y de una lesión en “Coup de Sabre” en el borde interno de la 
placa.
B y C. Mediciones de epidermis, dermis y Subcutáneo comparativas entre ambos lados de la cara a nivel supra mentoniano, observar 
mínimas diferencias en esta etapa.
D y E. Asimetrías marcadas a nivel superficial con atrofia izquierda de toda la piel y músculos comparados con derecho, nótese además 
también la distribución diferente de las piezas dentarias y sus recubrimientos alveolareas.
F y G. Control a los 2 años de las mismas áreas infralabiales, se observa ahora marcada atrofia izquierda epidermis, dermis y subcutá-
neo, comparados con el lado derecho, ver las mediciones respectivas y el aspecto ecográfico heterogéneo hiperecoico (fibroso) de los 
músculos izquierdos en relación al los derechos de aspecto conservado.
H. A nivel naso geniano izquierdo los cambios 2 años después han avanzado hacia estas regiones donde se observa: Signos de SLEB, 
epidermis hiperecoica rígida, dermis atrófica heterogénea irregular por infiltrados hipoecoicos, lineales y poca definición en la transición 
de la dermis profunda con el subcutáneo, efectos tardías del Síndrome.

Conclusiones

En la actualidad es altamente recomendable que los 
dermatólogos utilicen la información valiosa que pro-
porciona la ecografía de alta frecuencia y sus nue-
vas herramientas como las elastografías y el Doppler 
microvascular, hay muchas publicaciones principal-
mente con ecografía de alta resolución que ya esta-
blecen patrones similares y se espera que en un futu-
ro podamos validar la experiencia presentada con el 
uso de las elastografías en dermatología y se hagan 
consensos multidisciplinarios dermatológicos y ra- 
diológicos orientadores. 
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Artículo de Revisión Científica

Silicosis: Marco para el estudio de la concordancia interobservador en el diag-
nóstico radiológico y el desarrollo de métodos de detección basados en inteli-
gencia artificial.

Resumen: La silicosis es un tipo de neumoconiosis que presenta alto subdiagnóstico y se encuentra asociada 
a múltiples complicaciones como tuberculosis, cáncer pulmonar, y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
El diagnóstico por imagen se fundamenta en la tamización con radiografía de tórax y la confirmación por to-
mografía de alta resolución. Este artículo presenta la formulación de un proyecto de investigación que busca 
determinar el desempeño operativo de las imágenes radiológicas para el diagnóstico de la silicosis, así como 
la concordancia interobservador entre radiólogos con diferentes grados de experiencia en imagen torácica, en 
la valoración de imágenes diagnósticas de pacientes con silicosis, también la justificación para el desarrollo de 
un algoritmo de inteligencia artificial para la detección de los hallazgos en radiografía de tórax. 
Este artículo es un proyecto de investigación que busca impactar en el diagnóstico radiológico de la silicosis. 
Un artículo marco que expondrá la relevancia de esta patología y la necesidad de incidir positivamente en su 
diagnóstico, y establecerá la metodología que se llevará a cabo para obtener los resultados esperados; se 
describirán respectivamente, los resultados obtenidos del cálculo del desempeño operativo de las imágenes 
radiológicas en el diagnóstico de silicosis, la concordancia interobservador entre dos radiólogos con diferente 
grado de experiencia en dos hospitales universitarios de referencia en Colombia; y la exactitud diagnóstica de 
un algoritmo de inteligencia artificial diseñado para este fin. 
A partir de ambas fases del proyecto se busca impactar en la oportunidad del diagnóstico de silicosis por 
radiografía de tórax, aportando a lograr mejores resultados en salud en la población expuesta y en la con-
secución de las metas en identificación y diagnóstico en salud pública. De igual forma se pretende lograr un 
aporte en investigación en las áreas de radiología torácica y de informática médica.

Abstract: Silicosis is a type of pneumoconiosis that is highly underdiagnosed and is associated with multiple 
complications such as tuberculosis, lung cancer, and chronic obstructive pulmonary disease. Imaging diagno-
sis is based on screening with chest X-ray and confirmation by high-resolution tomography. This article pres-
ents the formulation of a research project that seeks to determine the operational performance of radiological 
images for the diagnosis of silicosis, as well as the interobserver agreement between radiologists with different 
degrees of experience in thoracic imaging, the assessment of diagnostic images of patients with silicosis, also 
the rationale for the development of an artificial intelligence algorithm for the detection of chest X-ray findings.
This article is a research project that seeks to impact the radiological diagnosis of silicosis. A framework article 
that will expose the relevance of this pathology and the need to have a positive impact on its diagnosis, and will 
establish the methodology that will be carried out to obtain the expected results; The results obtained from the 
calculation of the operational performance of radiological images in the diagnosis of silicosis, the interobserver 
agreement between two radiologists with different degrees of experience in two reference university hospitals 
in Colombia will be described respectively; and the diagnostic accuracy of an artificial intelligence algorithm 
designed for this purpose.
From both phases of the project, the aim is to impact the opportunity to diagnose silicosis by chest X-ray, 
helping to achieve better health results in the exposed population and in achieving the goals in identification 
and diagnosis in public health. In the same way, it is intended to achieve a contribution in research in the areas 
of thoracic radiology and medical informatics.

Introducción

La silicosis es un tipo de neumoconiosis fibrosante, 
causada por la inhalación de partículas finas de dió- 
xido de silicio cristalino o sílice, éste es el segundo 
mineral más común en la superficie terrestre y está 
presente en numerosos productos de amplio uso.

El cuarzo es la forma más común de sílice, y múltiples 
ocupaciones como la minería, la explotación de can-

teras y la construcción de túneles están asociadas al 
desarrollo de silicosis.

Además de ser una enfermedad ocupacional inca-
pacitante, es uno de los factores de riesgo asociados 
al desarrollo de tuberculosis, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y de diferentes tipos de cáncer 
pulmonar1-3.

Autores:

Rivera Aura1,3; Velosa Andrés2,3; Caicedo Camilo2,3; Estrada Kelly4.
1 Departamento de Imágenes Diagnósticas, Hospital Universitario Mayor - Méderi, Bogotá DC, Colombia. 
2 Departamento de Imágenes Diagnósticas, Clínica Universitaria Colombia, Bogotá DC, Colombia.
3 Especialización en Radiología e Imágenes Diagnósticas, Facultad de Medicina, Fundación Universitaria Sani-

tas, Bogotá DC, Colombia.
4 Instituto de Investigaciones Clínicas, Facultad de Medicina, Fundación Universitaria Sanitas, Bogotá DC, 

Colombia.

Palabras clave: Silicosis, 
neumoconiosis, antracosilicosis, 
silicotuberculosis, enfermedades 
profesionales, radiología, inteligen-
cia artificial.

Key words: Silicosis, pneumoco-
niosis, anthracosilicosis, silicotu-
berculosis, occupational diseases, 
radiology, artificial intelligence.

Comité de ética: Este estudio fue 
aprobado por el comité de ética 
en investigación de la Fundación 
Universitaria Sanitas en la sección 
registrada en el acta No. 039-20.

Correo para correspondencia 
del autor principal:
andresfelipevelmo@hotmail.com

Fecha de recepción:
Enero de 2022

Fecha de aceptación:
Julio de 2022

Silicosis: Framework for the study of interobserver agreement in radiological diagnosis and the development 
of detection methods based on artificial intelligence.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 15, No. 1 - Julio 2022

21

Dentro de la población que está expuesta a la sílice y 
por tanto presenta mayor riesgo para desarrollar sil-
icosis encontramos múltiples sectores económicos, 
incluyendo4: 

· Construcción: albañilería, mampostería y perforación 
de túneles.

· Minería: corte, extracción y perforación de piedras 
y de granito.

· Metalurgia: moldeo, pulido y laminación.
· Artesanía: alfarería, corte de piedra y manipulación 

de cerámicas y porcelanas.
· Industria química: manufactura y manipulación de 

abrasivos, jabones y detergentes.
· Fabricación y manipulación de vidrio.
· Agricultura.

Este contexto configura a la silicosis como una enfer-
medad ocupacional de alto impacto, en especial en 
los sectores de construcción y minería5. Las enferme-
dades respiratorias ocupacionales en estos sectores 
han recorrido un camino tórpido durante el pasar de 
los años, debido a que se han confundido con la evo-
lución de la tuberculosis, aunque con mayor comple-
jidad, se ha logrado establecer el curso natural de la 
silicosis y sus diferentes presentaciones clínicas y en 
imágenes diagnósticas5.

El diagnóstico de la silicosis se sustenta en tres cri-
terios6-8:

1. Historia laboral de exposición a partículas de dió- 
xido de silicio cristalino.

2. Estudios radiológicos incluyendo radiografía y to-
mografía de tórax con hallazgos característicos 
para las diferentes presentaciones de la enferme-
dad. En este criterio se incluye el uso de la escala 
de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) 
con un puntaje de 1/1 o superior, esta escala tam-
bién se conoce como ILO por el acrónimo en inglés 
International Labour Organization, y

3. Exclusión de otras entidades posibles.

Mejorar el diagnóstico radiológico de silicosis de-
pende de múltiples factores intrínsecos a la ra-
diología, desde la toma de las imágenes con adecua-
dos parámetros técnicos, integrar los hallazgos con 
una información clínica laboral completa, y realizar 
una interpretación que permita descartar otras enti-
dades, eliminar otros hallazgos superpuestos y cla- 
sificar el posible riesgo de lesiones asociadas (cáncer 
de pulmón y silicotuberculosis)3-5.

También depende de factores extrínsecos relacio-
nados con otras especialidades y la salud pública, 

como la disponibilidad de equipos radiológicos, del 
personal técnico y especialista, y de otros insumos y 
tecnologías necesarios. Dentro de todos estos facto-
res se abordará el problema desde la perspectiva del 
radiólogo, evaluando la correcta interpretación de las 
imágenes y la posible variabilidad que pueda existir 
entre observadores. 

La Clasificación Internacional de Radiografías de 
Neumoconiosis de 2011 de la OIT es una herramienta 
que apunta en esta dirección, y propone una com-
paración de un conjunto de imágenes ejemplo en ra-
diografía convencional, en donde se caracterizan las 
opacidades, su morfología y distribución en el parén-
quima, brindando una aproximación diagnóstica en 
pacientes con sospecha de neumoconiosis (en es-
pecial la silicosis, la neumoconiosis de los mineros 
del carbón y la asbestosis), sin ser específica para 
ninguna de ellas8.

Esta clasificación reconoce una amplia variabilidad 
interobservador (24 % al 91 %). La aplicación de esta 
clasificación no requiere de una formación exclusiva 
para radiólogos sino está abierta a otras especiali-
dades como medicina familiar, salud ocupacional y 
salud pública, y dentro de los componentes estable-
cidos no existen características que le permitan a la 
persona que la aplica aproximarse a lesiones imitado-
res a las neumoconiosis8-10. 

A partir de este contexto se identifica un vacío de in-
formación en el país sobre dos temáticas: en primer 
lugar, cuál es el desempeño operativo de las imá-
genes radiológicas en el diagnóstico de silicosis y 
cuál es la concordancia interobservador cuando se 
obtiene una lectura de un radiólogo experto en ima-
gen torácica y un radiólogo general que permita con-
tar con evidencia sobre las ventajas y desventajas del 
uso de la clasificación internacional de Radiografías 
de Neumoconiosis de la OIT, y en segundo lugar, 
cómo se puede optimizar el diagnóstico con nuevas 
tecnologías como la inteligencia artificial, a través del 
desarrollo y la validación de un modelo diagnóstico 
basado en aprendizaje de máquinas que presente 
una adecuada exactitud para el diagnóstico de esta 
patología.

Epidemiología

La OIT calcula que en los países en vía de desarrollo 
existe un mayor riesgo de desarrollar silicosis, entre 
el 30% y el 50% de los trabajadores de las industrias 
primarias y de los sectores de alto riesgo podrían pa-
decer silicosis y otras neumoconiosis11.
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Además, estas enfermedades constituyen una causa 
importante de incapacidad permanente, temporal y 
de invalidez. En el periodo comprendido entre 1.996 
y 2.009 las incapacidades por silicosis y otras neu-
moconiosis son las que mayor número de días de in-
capacidad total aportan, con valores de 3.141 días 
por Entidad Promotora de Salud (EPS) y 415 días por 
Administradora de Riesgos Laborales (ARL), para un 
total de 291 casos confirmados, 6 de ellos con inca-
pacidad permanente, 6 casos con invalidez perma-
nente y 64 muertes10. 

El tiempo estimado medido en años para llegar al 
umbral silicótico en Colombia, teniendo en cuenta 
tiempo de exposición, actividad realizada y otros fac-
tores, varía entre 10 años en pacientes expuestos a 
cerámica, 12 años en pacientes expuestos al carbón 
y 18 años en pacientes expuestos al cemento, es de-
cir no solo la exposición directa a sílice puede causar 
silicosis3. 

El Ministerio de Salud y Protección Social estima que 
al menos 5 de cada 1.000 trabajadores expuestos 
presentaría la enfermedad al final de su ciclo laboral. 

Adicionalmente, se ha observado un incremento en 
el número de los años de vida potencial perdidos 
(AVPP) que se asocia al incremento de la minería ile-
gal y el ingreso a edades más tempranas a este tipo 
de actividades, que condiciona discapacidad y mor-
talidad en los grupos etarios más jóvenes. Esta mor-
talidad aumenta a largo plazo asociado al incremento 
del riesgo para presentar cáncer de pulmón, EPOC y 
tuberculosis1,3.

Lo anterior configura un problema multidimensional 
que justifica las mejoras y oportunidad para el diag-
nóstico de silicosis en Colombia, que se puede re-
sumir en lo siguiente:

· Pobre evidencia epidemiológica con alta sospecha 
de subregistro e infradiagnóstico.

· Un alto número de personas dedicadas a la minería, 
con exposición aumentada tanto en tiempo como 
en porcentaje del aire respirable. 

· La exposición indirecta al sílice en otras actividades 
económicas, que también representa un riesgo au-
mentado para el desarrollo de silicosis.

· Participación limitada de los sectores económicos 
involucrados, y de los tomadores de decisiones en 
el desarrollo de políticas públicas para la prevención 
de esta enfermedad.

· Exposición asociada a la inequidad, que se repre-
senta en la minería ilegal como una oportunidad de 
empleo en población joven y por tanto incrementa 

los años de vida potencialmente perdidos. 
· Mortalidad de comportamiento bimodal: a corto pla-

zo por la exposición temprana, y a largo plazo por 
las complicaciones asociadas. 

· Desconocimiento de la variabilidad en la lectura de 
la radiografía de tamización para silicosis, situación 
que dificulta el acceso a estudios por tomografía en 
los casos en los que está indicado. 

 
Hallazgos por imagen

Dentro del grupo de las neumoconiosis, la silicosis 
es una enfermedad intersticial difusa, producida por 
inhalación de sílice cristalina cuyas variantes incluyen 
el cuarzo, la cristobalita y la tridimita, su fuente de 
exposición es de forma casi exclusiva en el ámbito 
laboral, debido a que la sílice se encuentra en propor-
ciones muy variables en diferentes minerales6.

Existen diferentes formas de presentación de la en-
fermedad, según los datos clínicos, radiológicos, his-
topatológicos y pruebas respiratorias funcionales. La 
clasificación vigente es la división en tres formas de la 
enfermedad: silicosis aguda, acelerada y crónica6. A 
continuación, se sintetizan las características de cada 
una de las formas de la enfermedad y los hallazgos 
radiológicos más frecuentes.

Silicosis aguda o silicoproteinosis

Se produce por una ocupación alveolar de material 
proteináceo e inflamación del alvéolo (o alveolitis). Se 
presenta en pacientes con exposiciones menores a 
5 años, la disnea aguda es el síntoma predominante, 
y demuestra patrones restrictivos en las curvas flu-
jo-volumen de la función pulmonar. En los hallazgos 
histopatológicos la silicosis aguda se comporta con 
un patrón acinar bilateral similar a la de proteinosis 
alveolar12.

Los hallazgos radiológicos incluyen consolidaciones 
bilaterales y opacidades en patrón de vidrio esmerila-
do con predominio en las zonas parahiliares1,12.

En tomografía de tórax de alta resolución se obser-
van tres hallazgos predominantes: opacidades nodu-
lares bilaterales centrilobulillares en vidrio esmerilado, 
áreas multifocales también en vidrio esmerilado con 
distribución aleatoria y consolidaciones; en ocasiones 
por la presencia de edema y ocupación alveolar se 
puede configurar un patrón en adoquín desordena-
do. Estos pacientes suelen tener una evolución pro-
gresiva con muerte por cor pulmonale e insuficiencia 
respiratoria aguda1,12.
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Silicosis acelerada

En la silicosis acelerada los pacientes tienen un tiem-
po de exposición entre 5 y 10 años, presentan sínto-
mas respiratorios y un deterioro rápido de la función 
pulmonar, con una presentación radiográfica que 
evidencia nódulos y masas de rápida progresión1,5,7 
(Figura 1).

Silicosis crónica

La silicosis crónica se presenta en pacientes con       
tiempos exposicionales mayores de 10 años, y tiene 

tres formas: silicosis crónica simple, crónica compli-
cada y con fibrosis pulmonar intersticial (Figuras 2 y 
3). 

Los hallazgos radiológicos se explican por un cambio 
de flujo turbulento de las vías aéreas centrales y que 
cambia a un flujo laminar en las vías aéreas pequeñas 
periféricas, esto da como resultado una degradación 
de partículas de 1 a 5 µm de diámetro dentro de los 
bronquiolos respiratorios, una ubicación centrolobu-
lillar dentro del lobulillo pulmonar secundario7.

La distribución de estas lesiones en el tórax va a de-
pender del drenaje linfático en el pulmón, teniendo 
en cuenta que la principal fuerza impulsora del flujo 

linfático es la presión pulmonar arterial, y la diferencia 
de flujo que existe entre la parte superior e inferior de 
los pulmones, además de la presión intratorácica que 
existe en los movimientos respiratorios y la anatomía 
usual en la que la arteria pulmonar principal esta in-
clinada hacia la izquierda.

Todos estos factores dan como resultado un aclara-
miento linfático deficiente de la región posterior del 
lóbulo superior derecho, y es allí el sitio donde se lo-
calizan generalmente las lesiones de neumoconiosis7.

FIGURA 1. Silicosis acelerada
Mujer de 45 años. Radiografía de tórax, proyección pos-
teroanterior. Opacidades intersticiales mal definidas en 
el tercio medio del hemitórax izquierdo, no presentes en 
estudios previos. La historia clínica documentó antece- 
dente exposicional reciente a sílice confi- gurando silico-
sis acelerada.
Fuente: Servicios de radiología de Clínicas Colsanitas y 
el Hospital Universitario Mayor - Méderi en Bogotá. 

FIGURA 2. Silicosis simple
Mujer de 85 años. Radiografía de tórax, proyección pos-
teroanterior. Nódulo sólido en el lóbulo superior derecho 
y opacidades micronodulares de predominio en ambos 
lóbulos superiores y el lóbulo medio; hallazgos compati-
bles con silicosis simple.
Fuente: Servicios de radiología de Clínicas Colsanitas y 
el Hospital Universitario Mayor - Méderi en Bogotá. 



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e ImagenVolumen 15, No. 1 - Julio 2022

24

FIGURA 3. Silicosis conglomerada
Hombre de 75 años. Radiografía de tórax, proyección 
posteroanterior. Opacidad nodular del lóbulo superior 
derecho y opacidades micronodulares de predominio en 
ambos lóbulos superiores, hallazgos compatibles con si- 
licosis conglomerada.
Fuente: Servicios de radiología de Clínicas Colsanitas y 
el Hospital Universitario Mayor - Méderi en Bogotá. 

Fuente: Elaborada por los autores a partir de Cox CW, et al.7. 

En la forma crónica simple el paciente cursa asin-
tomático, con una función pulmonar normal y con 
nódulos menores de 10 mm representados en la ra-
diografía convencional.

La silicosis crónica complicada, se presenta en paci-
entes con síntomas respiratorios, tiene alteración res- 
trictiva u obstructiva en las curvas flujo-volumen y se 

manifiesta con masas mayores de 1 cm. En la forma 
crónica con presencia de fibrosis pulmonar intersticial 
el paciente también presenta sintomatología respira-
toria, un patrón restrictivo en las curvas flujo-volumen 
y un patrón reticulonodular difuso en la radiografía 
convencional7. En la Tabla 1 se sintetizan todas las 
formas de silicosis.

Tabla 1. Clasificación de la silicosis

Clasificación Tiempo
de exposición Síntomas Curva

flujo-volumen
Manifestaciones

radiológicas e histológicas

Aguda
(Silicoproteinosis).

< 5 años Consolidaciones
Opacidades parahiliares “en vidrio 
esmerilado” 
Patrón “en adoquín desordenado”
Ocupación alveolar similar a la 
proteinosis alveolar.

Restrictivo.Disnea aguda
Cor pulmonale
Falla respiratoria aguda.

Acelerada. 5 a 10 años Nódulos y masas de predominio del 
lóbulo superior derecho.

Variable.Disnea de rápida 
progresión.

Crónica simple. > 10 años Nódulos (< 10 mm) centrilobulillares, 
con calcificaciones (20 %), 
de predominio en los lóbulos 
superiores
Adenomegalias en “cáscara de 
huevo”

Normal.Asintomático.

Crónica complicada. > 10 años Masas (> 10 mm) localizadas hacia la 
pared torácica, compuestas de 
colágeno maduro y macrófagos 
cargados de sílice.
Necrosis y reacción granulomatosa 
variables.
Cambios de enfisema.

Variable.Disnea de rápida 
progresión.

Crónica con fibrosis 
pulmonar intersticial.

> 10 años Patrón reticulonodular difuso.
Patrón en “panal de abejas”.

Restrictivo.Disnea de rápida 
progresión.
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Los nódulos silicósicos de la forma crónica, están 
compuestos de colágeno maduro en la porción cen-
tral, con una zona periférica de macrófagos cargados 
de partículas de sílice.

Radiológicamente la forma simple de la silicosis 
crónica se caracteriza en la radiografía convencional 
por opacidades nodulares bien definidas, uniformes 
en forma y densidad, con tamaños que varían entre 1 
a 10 mm de diámetro, estos nódulos tienen una dis-
tribución característica en los segmentos posteriores 
de los lóbulos superiores, y pueden estar calcificados 
hasta en un 20 %1,12.  

En la tomografía de tórax de alta resolución se 
pueden identificar múltiples nódulos centrolobuli- 
llares, paraseptales y subpleurales, estos últimos no 
confluentes, con tamaños que varían entre los 2 y 5 
mm, acompañados de calcificaciones, estos pueden 

tener una distribución difusa con predominio por los 
lóbulos superiores.

Adicionalmente pueden asociarse a adenomegalias 
parahiliares con calcificaciones periféricas de las mis-
mas, en patrón de “cáscara de huevo”, este hallazgo 
se considera patognomónico de la silicosis1,12. 

Complicaciones

Dentro de las complicaciones que pueden presentar 
los pacientes con silicosis, destaca la tuberculosis, 
esta se presenta hasta en el 25% de los pacientes, 
con un riesgo de 2,8 mayor que en personas sin sili-
cosis, estos pacientes presentan nódulos asimétricos 
o consolidación, cavitación y progresión rápida de la 
enfermedad, dentro de estos hallazgos la presencia 
de cavitación es el predictor más fuerte para la pre- 
sencia de tuberculosis1 (Figura 4).

Otra complicación frecuentemente asociada a la sili-
cosis es el cáncer de pulmón, un estudio comparativo 
en población española comparando las diferentes for-
mas de cáncer de pulmón entre pacientes expuestos 
y no expuestos a polvo de sílice cristalina identificó 
cuatro formas más frecuentes, siendo el carcinoma 
epidermoide el más frecuente13.

Aunque la sílice ha sido categorizada como car-
cinógeno grupo 1 (efecto carcinógeno demostrado en 
humanos) según el Centro Internacional de Investiga-
ciones desde 1997, existen resultados discrepantes 
en cuanto a su potencial carcinógeno13.

Estado del arte

En las búsquedas realizadas en la literatura indizada 
en bases de datos y en buscadores de literatura gris 
no se identificaron estudios que evalúen la concor-

dancia entre la lectura de radiografía de tórax para 
silicosis hecha por radiólogos con diferente grado de 
experiencia en imagen torácica.

Los resultados de estas búsquedas demuestran la 
relevancia de la fase 1 del estudio, el vacío de cono-
cimiento existente y la importancia en salud pública 
dada la baja cantidad de personal con este entre-
namiento en el país, una situación que puede retrasar 
el diagnóstico y aumentar las complicaciones asocia-
das.

En las búsquedas realizadas en la literatura indizada 
en bases de datos y en buscadores de literatura gris 
se identificaron dos proyectos de investigación en los 
que se desarrollan algoritmos de inteligencia artificial 
para la detección de silicosis en radiografía de tórax, 
ambos para población minera en Sudáfrica y lidera- 
dos desde centros de investigación en Canadá.

FIGURA 4. Silicotuberculosis
Mujer de 63 años. Radiografía de tórax, proyección pos-
teroanterior. Extenso compromiso parenquimatoso dado 
por opacidades intersticiales nodulares y micronodulares 
de predominio en los lóbulos superiores, en patrón de 
silicotuberculosis.
Fuente: Servicios de radiología de Clínicas Colsanitas y 
el Hospital Universitario Mayor - Méderi en Bogotá. 
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El primero de ellos se encuentra en fase de prepa-
ración con las partes interesadas14, y el segundo 
sometió la publicación de sus resultados durante 
2019, tras la evaluación de cuatro diferentes redes 
neuronales convolucionales, de las cuales tres de- 
mostraron altos valores de exactitud dados por sus 
áreas bajo la curva15. 

Metodología propuesta

El proyecto contempla dos fases, la fase 1 consiste en 
un estudio analítico de prueba diagnóstica para de-
terminar el desempeño operativo de las imágenes, así 
como la concordancia interobservador entre radiólo-
gos y la fase 2 es el desarrollo de un algoritmo de 
inteligencia artificial basado en aprendizaje de máqui-
nas para el estudio de exactitud diagnóstica para la 
detección de hallazgos radiográficos de silicosis.

Para la primera fase para determinar el desempeño 
operativo de las imágenes y la concordancia in-
terobservador entre radiólogos se propone un estu-
dio analítico de concordancia interobservador entre 
radiólogos para el diagnóstico de silicosis a partir de 
radiografía simple, y para la segunda fase para el de-

sarrollo de un algoritmo de inteligencia artificial basa-
do en aprendizaje de máquinas se propone el desa-        
rrollo de un algoritmo de inteligencia artificial con una 
validación a través de un estudio de exactitud diag-
nóstica. 

Las imágenes diagnósticas que serán incluidas en el 
estudio hacen parte de los servicios de radiología de 
Clínicas Colsanitas y el Hospital Universitario Mayor 
- Méderi en Bogotá durante el periodo comprendido 
entre los años 2.009 y 2.019. Acorde con la disponi- 
bilidad de los repositorios de información de ambas 
entidades. 

Durante las etapas de recolección, se obtendrán 11 
variables agrupadas en 6 factores; las cuales fueron 
seleccionadas a partir del léxico establecido en la cla-
sificación de la Organización Internacional del Trabajo 
(Tabla 2).

Para la fase 2 se evaluará en específico la capacidad 
del algoritmo de inteligencia artificial en la detección 
de opacidades con un alto índice de sospecha.

Tabla 2. Variables evaluadas para caracterización de casos

Factor  Forma natural de la variable

1. Variables sociodemográficas

2. Variables clínicas

3. Variables de calidad técnica

4. Opacidades parenquimatosas

5. Anormalidades pleurales

6. Hallazgos incidentales

1.1. Edad 
1.2. Sexo

2.1. Exposición

3.1. Calidad técnica

4.1. Presencia de opacidades
4.2. Tamaño de las opacidades
4.3. Distribución de las opacidades

5.1. Engrosamiento pleural
5.2. Obliteración del ángulo costofrénico
5.3. Calcificaciones pleurales

6.1. Otros hallazgos

Fuente: Adaptada por los autores a partir de la Organización Internacional del Trabajo8.

Para el análisis de la información de la fase 1 se uti-
lizará un análisis de concordancia interobservador 
mediante el uso de coeficiente kappa de Cohen16. Se 
calculará la concordancia para las variables de cali-

dad técnica, opacidades parenquimatosas, anorma- 
lidades pleurales y otros hallazgos teniendo en cuen-
ta las lecturas realizadas por los dos radiólogos y la 
codificación descrita para las variables. 
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La concordancia se clasificará acorde a Landis y 
Koch, en seis categorías (16):

κ < 0  No hay concordancia.
κ 0 a 0,2 Concordancia ligera.
κ 0,21 a 0,4 Concordancia leve.
κ 0,41 a 0,6 Concordancia moderada.
κ 0,61 a 0,8 Concordancia sustancial.
κ 0,81 a 1 Concordancia casi perfecta.

Este análisis se presentará y discutirá en un segundo 
artículo de la serie, teniendo en cuenta que llevará 
a identificar las variables de mayor variabilidad entre 
radiólogos y la capacidad de detección de hallazgos 
dependiendo de diferentes grados de experiencia.

Para el despliegue de la fase 2 se requiere un eti-
quetado manual de al menos 10000 imágenes nece-
sarias para calibrar el algoritmo e iniciar su curva de 
aprendizaje. Una vez se logre calibrar al algoritmo 
se iniciará una prueba piloto con un dataset de 100 
imágenes de prueba antes de iniciar la aplicación del 
mismo sobre las imágenes del estudio para su vali-
dación. Esta fase y sus resultados serán analizados 
y publicados en un tercer documento de divulgación.

Dentro de las consideraciones éticas que tuvimos 
en cuenta durante el desarrollo del protocolo inclui- 
mos, la resolución 8430 de 1993 sin riesgo, las pau-
tas CIOMS de 2016 para la solicitud de dispensa del 
consentimiento informado en la pauta 10 y la anoni-
mización de datos en base de datos e información 
extraída de sistema de historia clínica y de almace-
namiento de imágenes de radiología. 

Discusión

A partir del contexto presentado, el presente estudio 
representa una oportunidad en salud relevante en dos 
sentidos: en primer lugar desde la radiología, al poder 
mejorar la tamización de la silicosis a través de la ra-

diografía de tórax, caracterizando los hallazgos más 
frecuentes y la concordancia entre observadores; y 
en segundo lugar desde la salud pública, aportando 
a un diagnóstico más temprano que permita inter-
venciones oportunas que disminuyan la mortalidad, 
la discapacidad y los gastos en salud asociados, y 
además fortalezcan la vigilancia epidemiológica ocu-
pacional.  Además de aportar a la consecución de las 
metas que están pactadas en salud ocupacional para 
el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, el Plan 
para la Prevención de la Silicosis, la Neumoconiosis 
de los mineros del carbón y la Asbestosis 2010-2030, 
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

La segunda fase del proyecto tiene aportes adicio-
nales académicos y para la sociedad, en términos 
de oportunidad y seguridad en el diagnóstico, dis-
minución de la brecha de acceso en salud, y el desa- 
rrollo de una tecnología que posteriormente podría 
ser extrapolada y adaptada para otras neumoconio-
sis u otras enfermedades pulmonares.

Conclusión

El primero de esta serie de artículos plantea un mar-
co teórico y metodológico para el desarrollo de un 
proyecto de investigación que llevado a cabo en dos 
hospitales universitarios de Bogotá, a través del cual 
se determinará la concordancia interobservador para 
el diagnóstico de silicosis a través de radiografía con-
vencional entre radiólogos con diferente grado de 
experiencia en imagen torácica; y se desarrollará y 
evaluará la exactitud de un algoritmo de inteligencia 
artificial que identifique opacidades sospechosas de 
silicosis en radiografía de tórax.

Teniendo en cuenta el impacto en salud, social, 
económico, científico y académico, la presentación 
y discusión de los resultados de cada una de estas 
fases se describirán en los siguientes dos documen-
tos de la serie. 
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Biopsia con sistema de vacío de microcalcificaciones mamarias guiada por 
ecografía.

Resumen: La biopsia guiada por imagen permite estudiar lesiones sospechosas de malignidad en mama, 
principalmente microcalcificaciones.

Actualmente el método de elección para su estudio es la biopsia estereotáxica asistida por vacío. A pesar de su 
alta sensibilidad es un método complejo, costoso, prolongado e incómodo para el paciente. La biopsia guiada 
por ecografía es una alternativa válida para el estudio diagnóstico de microcalcificaciones, principalmente en 
aquellas detectadas previamente por ecografía.

El objetivo de este artículo es presentar una revisión bibliográfica y actualizar la factibilidad y utilidad clínico-ra-
diológica de este método.

Abstract: Image-guided breast biopsy is the preferred method to study suspicious breast lesions, specially 
microcalcifications. Nowadays, breast macrocalcifications biopsies are performed under vacuum-assisted ste-
reotactic breast biopsy. Despite its high sensitivity it is a complex, high cost, uncomfortable procedure for the 
patient. Ultrasound-guided biopsy is a valid alternative for the diagnosis of microcalcifications, mainly those 
previously detected by ultrasound.

The objective of this article is to present an updated bibliographic review of the feasibility and clinical-radiolog-
ical significance of this method.

Introducción

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente 
en mujeres, y la primera causa de muerte por cáncer 
en mujeres a nivel mundial.1,2

Su incidencia está en aumento, pero la mortalidad ha 
disminuido gracias a los avances en el diagnóstico y 
tratamiento1.

El principal indicador de malignidad en mama son las 
microcalcificaciones (MC), definidas como calcifica-
ciones <1mm de diámetro.2 (Fig. 4A-B)

Actualmente, el método de elección para determinar 
la benignidad o malignidad de estas lesiones es la 
biopsia estereotáxica con guía mamográfica digital 
(BE-MD), con una tasa de éxito superior al 95%.2,3

La BE-MD tiene una alta sensibilidad para el diag-
nóstico de MC; sin embargo, no es un método am- 
pliamente disponible ya que requiere equipos costo-
sos, su uso implica radiación, es incómodo para el 
paciente, y su uso puede verse limitado por el tamaño 
del seno y la localización de las MC.2,4-8

La ecografía, también llamada ultrasonido (US), es un 
método ampliamente disponible, inocuo, sencillo, no 
invasivo, económico y bien tolerado por el paciente.3,9

Si las MC son detectables por US se pueden biop-
siar exitosamente con guía ecográfica.4,6,7 (Fig. 1A-B), 
(Fig. 5A) El éxito de esta técnica esta influenciado por 
distintas características de las MC: tamaño, profundi-
dad y distribución.3

Por la tanto, bajo determinadas circunstancias, di-
cho método puede ser una alternativa con resultados 
comparables a la BE-MD para el diagnóstico de MC 
mamarias.

Adicionalmente los métodos ecográficos ahora dis-
ponen de elastografía cuantitativa lo que en nuestra 
experiencia personal que utilizamos tres tipos de 
elastografías, estas orientan sobre la asociación de 
tejido con alta dureza asociado a la localización de 
las MC (Fig. 1C-D), (Fig. 5B), lo que permite una ma- 
yor seguridad de biopsiar las áreas sospechosas.

El objetivo de esta revisión es analizar el potencial   
diagnóstico de la biopsia asistida por vacío de MC de 
mama, en especial en lesiones tipo NO masa, guiadas 
por ecografía mediante una revisión actualizada de 
la factibilidad, la utilidad clínica de este método, los 
hallazgos anatómicos ecográficos, la descripción de 
nuestra metodología de biopsia por ultrasonido y los 
“tips” ecográficos que hemos seleccionado para su 
mejor interpretación.
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Anatomía radiológica de las microcalcificaciones.

Las MC constituyen un hallazgo frecuente en pa-
tología mamaria, sin embargo, no siempre traducen 
malignidad. Por esta razón, es importante conocer 
los patrones de morfología y distribución en base al 
riesgo de malignidad de la MC, orientando así el pro-
ceder diagnóstico y terapéutico. 10

La clasificación radiológica Breast Imaging Report 
and Data System (BI-RADS), creada en 1993 por el 
Colegio Americano de Radiología, es un sistema de 

clasificación de los hallazgos radiológicos obtenidos 
por diferentes técnicas de imagen, proporcionando 
una guía estandarizada que permite categorizar las 
MC en función del nivel de sospecha de malignidad 
10,11.

Su última actualización, la quinta edición publicada 
en 2013, se expone en la Tabla 1. 10-12

Es importante aclarar que cuando existan hallazgos 
asociados, la categoría BI-RADS final será la de MC 
de mayor grado.10

Cabe la pena mencionar que en el BI RADS® no se 
han descrito completamente a las MC con sus carac-
terísticas y aspecto en la modalidad de Ultrasonido, 
que son las siguientes 

1. Son puntiformes hiperecoicas, de mediana a alta 
ecogenicidad, agrupadas en zonas detectables 
desde los 5 mm y mientras mayor el diámetro de 
agrupación, mayor la sensibilidad y especificidad 
de su detección.

2. Cuando son numerosas y se agrupan cercana-
mente se forman contornos y bordes que pueden 
ser observados en ecografía porque generan im-
pedancias distintas al tejido circundante 

3. Cuanto más numerosas, mayor es la sombra 
acústica que proyectan, no es común ver sombras 
laterales como en los fibroadenomas(¿?).

4. Pueden estar asociadas a un nódulo, una distorsión 
o una asimetría del tejido.

TABLA 1. Clasificación de las calcificaciones según la clasificación de BI-RADS

Fuente: Clasificación de las microcalcificaciones según la 5ta edición de BI RADS, el próximo año 2023 se va a publicar la 6ta edición 
y posiblemente tenga nuevos descriptores de las microcalcificaciones.

CATEGORIA CALCIFICACIONES DISTRIBUCION RIESGO DE MALIGNIDAD

BI-RADS 1 0%

Difusa
Regional
Agrupada

Lineal
Segmentaria

Negativa

BI-RADS 3 Probablemente benigna

BI-RADS 6 Diagnostico confirmado por biopsia

<2%Redondas agrupadas

BI-RADS 4A Baja sospechosa de maligni-
dad

>2 % a ≤10%Amorfas con distribución regional o 
agrupada

BI-RADS 4B Moderada sospecha de 
malignidad

>10% a ≤50%Heterogéneas groseras 
Amorfas 
Finas pleomórficas

BI-RADS 4C Alta sospecha de malignidad >50% a <95%Lineales finas o lineales ramificadas

BI-RADS 5* Altamente sugestivo de 
malignidad

>95%Lineales finas o ramificadas nuevas 
Distribución segmentaria

BI-RADS 2 Típicamente Benigna 0%Cutáneas 
Vasculares 
Lineales gruesas / secretoras 
Groseras / “en palomitas de maíz”
En Barra 
Redondas / puntiformes dispersas o 
aisladas 
En anillo
Distróficas 
Leche de calcio 
Suturas
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5. La vascularidad generalmente es periférica, con 
Doppler de resistencia intermedia o alta. Se puede 
usar Doppler. “ microflow” o 3D angio para eva- 
luar microfistulas, anarquismo vascular que usual-
mente existen en lesiones tipo massa, en el caso 
de las microcalcificaciones hasta el momento no 
hemos podido verificar su uso e importancia.

6. La elastografía 2D Shear Wave Real Time (RT SWE) 
es el mejor método para detectar tejido de alta 
dureza en el fondo, cuando las MC están asocia-
das al mismo, además la tecnología que permite 
detectar la elasticidad periférica (“Shell”) cobra 
importancia porque la zona central de las agrupa-
ciones tendrá menores valores cuantitativos com-
parados con esta zona periférica y con el resto del 
tejido fibroglandular. 

7. Utilizando realzadores de imagen, armónicas in-
vertidas de última generación, bajando un poco el 
rango dinámico, optimizando las ganancias hori-
zontales se consiguen una mayor identificación de 
las mismas.

8. Siempre es necesario realizar un mapa de orien- 
tación mamográfico utilizando la nomenclatura ra-
dial y zonal para, mediante este método, orientar 
el sitio de mapeo, concentrando nuestra atención 
en la localización de las mismas y con ayuda de 
otras herramientas como Doppler o Elastografia se 
pueden comparar diferentes áreas para identificar 
las más sospechosas.

Métodos de detección de las microcalcificaciones

La BE-MD es un método tridimensional mínimamente 
invasivo con alta sensibilidad para el diagnóstico de 
MC de mama. Entre sus limitaciones destacan la 
necesidad de equipos no ampliamente disponibles y 
costosos, su baja utilidad cuando el tamaño del seno 
es pequeño, cuando las MC son superficiales, muy 
profundas o cuando se localizan cerca de la pared 
torácica o a nivel axilar, y en pacientes con prótesis 
mamarias.2,7,8,13

Además, requiere radiación y es un procedimiento 
incómodo para el paciente pues implica compresión 
mamaria y posición prona o sentada mantenida, esta 
última puede llevar a episodios vaso vágales.4,6

Una alternativa es la biopsia asistida por vacío guiada 
por ultrasonido (BAV-US). La mayoría de las lesiones 
que son visibles por US, pueden extraerse adecua-
damente mediante (BAV-US).14 (Fig. 2A-D). Este mé- 
todo es útil para lesiones localizadas en cualquier 

cuadrante del seno, se realiza con el paciente en su-
pino, requiere menos tiempo que la BE-MD, permite 
visualizar la localización de la aguja durante el pro-
cedimiento y confirmar en tiempo real la eliminación 
de las MC.2,3,9,15 (Fig 2A), (Fig 5C).

Es muy recomendable usar un sistema de vacío para 
extracción de estas, ya que permite obtener en pocos 
pases, abundante material y la extracción total de las 
mismas en algunas ocasiones.

En otras circunstancias si no se consigue extraer to-
das, no es importante, porque el objetivo principal es 
tener un diagnóstico histopatológico de las mismas.

Para reconocer que hemos estado en el lugar co- 
rrecto, es necesario hacer una imagen radiológica 
en el mamógrafo de las mismas, para certificar su 
presencia (Fig. 3), (Fig.4C). También, es necesario, 
independiente de que se hayan extraído, parcial o 
completamente, dejar un clip de Titanio para futuras 
referencias del lugar de la biopsia (Fig. 2D), (Fig. 4D), 
(Fig. 5D).

La principal limitación de este método es que no de-
tecta todas las MC; sin embargo, avances tecnológi-
cos en los transductores de alta frecuencia ha me-
jorado la resolución espacial, creando imágenes con 
resolución de alto contraste y alta uniformidad de te-
jido, permitiendo una mejora en la identificación de 
MC.2,13,15,16

En Resonancia magnética por el efecto de suscepti-
bilidad magnética que genera ausencia de señal con 
este método, las microcalcificaciones no se las puede 
identificar ,solo las grandes y amorfas calcificaciones 
que son generalmente benignas se pueden describir 
en RM con su típica imagen hipointensa por ausencia 
de señal, o las zonas con realce sospecho o restric-
ción a la Difusión asociadas pueden orientar sobre su 
localización y asociación, pero las MC típicamente se 
evalúan y clasifican por mamografía.

Metodología del uso de ultrasonido para biopsia 
de microcalcificaciones

El procedimiento se realiza, previo análisis ma-
mográfico que ubique las MC con un mapa de zo-
nas y radiales ampliamente difundido y conocido por 
los radiólogos, este mapa, que puede considerar al 
método como “Biopsia cognitiva de microcalcifica-
ciones”, permite reducir el tiempo de rastreo para la 
localización y ubicación exacta de las mismas con 
ecografía.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e ImagenVolumen 15, No. 1 - Julio 2022

32

Especialmente es util en las lesiones tipo NO masa 
y que se puedan sospechar o modificar a lesiones 
tipo masa visibles con ecografía. Con el paciente en 
posición supina u oblicua.2,3 se realiza el US, se locali-
zan las MC y se determina el mejor sitio de ingreso de 
la aguja. Una de las facilidades de hacerlo con US, es 
que podemos colocar a la paciente en diversas posi-
ciones (supino, oblicuo, accesos derecho o izquierdo 
con cambio de la posición de cabeza y pies), algo 
que es limitado con las mesas verticales o pronas de 
estereotáxia.

Después de la desinfección y colocación de campos, 
bajo guía ecográfica, se realiza la infiltración anestési-
ca en todas las direcciones de las calcificaciones, a 
veces podemos realizar una hidrodisección con Sali-
na o Dextrosa para aislar al grupo de microcalcifica-
ciones de vasos sanguíneos y ubicarlas en trayectos 
más accesibles para la aguja. Se hace un corte ade-
cuado para el calibre de la aguja (usualmente 10G, 
aunque se podrían usarse desde 8G hasta 11G), lue- 
go se inserta la misma y dependiendo del tipo de 
sistema de vacío a utilizar, en especial de la apertura 
de corte de la aguja de vacío, se decide sobre el lugar 
inicial de posicionamiento de la misma; en nuestro  
Instituto usamos una aguja con amplia apertura que 
al colocarla en el centro de la lesión por su capacidad 
de giro, de 360 grados, permite orientar la abertura 
de corte en todas las direcciones y, en pocos pases  
se toman muestras suficientes de las MC y de todo el 
tejido adyacente a las mismas.

La extracción de las MC se confirma por radiografía 
o mamografías específicas2 llevando todas las mues-
tras en canastillas numeradas para una mejor corre- 
lación patológica radiológica de los cilindros que con-
tienen las MC en mayor número, aunque el análisis de 
todo el tejido circundante es también importante. 

Entre las posibles complicaciones, que son similares 
a las de una biopsia con guía estereotáxica digital, la 
BAV-US podría causar mayor sangrado que la BE-MD 
por la falta de compresión; otras complicaciones que 
podrían ocurrir, pero en un porcentaje mínimo son in-
fección y hematomas significativos.17

Discusión

Según algunos autores, en US las MC se detectan 
dentro de masas hipoecoicas o ductos dilatados hi-
poecoicos, lo que crea un contraste que facilita la de-
tección de las MC ecogénicas.4,9,13,16

También puede verse como regiones ecogénicas 
amplias sin masa ni ducto asociado, aunque esto es 

menos frecuente y más difícil de detectar por US.4,9

El US permite visualizar estas lesiones en tiempo real 
y observar la aguja de biopsia penetrar a la lesión 
y extraer tejido de lesiones en todas las regiones 
mamarias, incluyendo regiones periféricas como la 
cola axilar o la pared torácica, asegurando así un 
muestreo preciso.16,18 

Un dato interesante reportado por autores asiáticos 
es que las lesiones visibles por US son más propen-
sas a ser malignas4,6

También es significativo el concepto de que el volu-
men de las muestras que se pueden recolectar por 
la BAV-US es mayor al recolectado por BE-MD, esta 
última toma la muestra a través de una sonda que 
gira dentro de un orifico mientras que, por US, al ser 
un método flexible, el muestreo es multidireccional 
desde un orificio en la piel.8 El volumen de la muestra 
está íntimamente relacionado con la precisión diag-
nóstica.8

Un estudio realizado por Cho et al. determinó que 
las siguientes características se asocian a un ma-           
yor éxito: MC asociadas a masas o ductos dilatados, 
localizadas en la región anterior o media de los se-
nos, tamaño > 1cm de diámetro, distribución regional 
o segmentaria. De los factores mencionados, el más 
importante es la presencia de masas o ductos dilata-
dos asociados a MC; estos hallazgos también se aso-
ciaron a una mayor probabilidad de tener histología 
maligna.

Asimismo, encontraron que las lesiones BI RADS IV 
o V son susceptibles de ser visibles y biopsiadas con 
US con una alta tasa de éxito. Así, bajo las circun-
stancias antes mencionadas, la BAV-US es una alter-
nativa a la BE-MD con tasas de extracción superiores 
al 95%.3

Soo et al. observaron en su estudio que la BAV-US 
mostró menos subestimación de enfermedad malig-
na de mama, este hallazgo se vio directamente rela-
cionado con el tamaño de la lesión detectada por US; 
sin embargo, no fue estadísticamente significativo.

La menor subestimación podría deberse teórica-
mente a que la BAV-US permite un enfoque directo 
y en tiempo real de las lesiones (MC ecogénicas) que 
deben ser biopsiadas.4

Adicionalmente este estudio encontró que las lesiones 
detectables por US se asocian a un mayor riesgo de 
malignidad que  las observadas  por mamografía; un
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estudio realizado por Bae et al. también encontró esta 
correlación entre malignidad y visibilidad ecográfica 
de lesiones.4,6

Este estudio que consideramos interesante, intenta 
reducir la exposición a radiación de las pacientes, 
usar menor tiempo de procedimiento, mayor como-
didad para la paciente al realizarlo de forma mixta 
con Arpón mamográfico y luego con BAV US, re-
portan que en caso de detectar MC agrupadas no 
visibles por US, pero si en mamografía, Choo et al. 
proponen colocar mediante mamografía un alambre 
(tipo arpón removible) de localización en el área con 
MC sospechosas y posteriormente realizar una BAV-
US. Este estudio realizado en 58 pacientes tuvo una 
tasa del éxito del 97% y una precisión diagnóstica del 
98,3%.19

La BAV-US de MC detectadas por US ha demostrado 
no ser inferior a la mamografía en cuestión de tasas 
de fracaso diagnóstico, falsos negativos y subesti-
mación.8 Entre sus ventajas destaca: precisión diag-
nóstica, practicabilidad operativa y su aplicabilidad al 
ser un método ampliamente accesible.8

La BE-MD es un método complejo, lento, costoso e 
incómodo para el paciente.15 Por otro lado, la BAV-US 

es una alternativa inocua, económica y cómoda para 
el paciente; así, en MC detectables por US, la BAV-
US es una alternativa comparable a la BE-MD.4,6,7

Limitaciones del método: 

Una gran mayoría de MC no son detectables por 
US y eso no depende solo de la tecnología utiliza-
da, sino básicamente del tipo de tejido que las rodea 
que oculta su identificación, del grado de agrupación 
y del número de MC, siendo factores que no permi- 
ten con seguridad su detección, y en donde la opción 
seguirá siendo la BE-MD.

Otra limitación es que es un método operador depen-
diente, el radiólogo que realice este estudio debe te- 
ner un alto entrenamiento en BE-MD y en biopsias 
por vacío guiadas por US.

Una tasa de fracaso siempre existe con BAV US, lo 
que debe ser comunicada previamente a las pacien-
tes y cuya solución es pasar al método con BE-MD 
y si se comprueba que este último no es posible,     
pasara como última posibilidad, a un método radio-
quirúrgico.

Figura 1: A. Se observa nódulo circunscrito de bordes lobulados, de 0,5 x 0,35cm, con múltiples imágenes hiperecoicas de 1-2mm de 
diámetro localizados a las H12 zona A. No se observa sobra acústica importante. (óvalo negro). B. se observa nódulo con discreta vas-
cularización periférica con IR de 0.7 e IP de 1,1. Flechas negras. C. Elastografía cuantitativa RT SWE medida en toda la circunferencia 
del nódulo con valores de 59 kPa en el centro y 72kPa en la periferia. D. Elastografía Strain presenta un valor de deformación A de 0.09% 
con un Strain Ratio de 2.50 comparado con el tejido normal, refleja mayor dureza del nódulo con micros.

A

C

B

D

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e ImagenVolumen 15, No. 1 - Julio 2022

34

Figura 2: A. Posicionamiento de la aguja 10 Gauge inmediatamente por debajo del nódulo con las microcalcificaciones previa a su 
aspiración( texto y flechas). B. Aspiración final del residuo del nódulo con la misma aguja. C. Pequeño hematoma de aproximadamente 
1.5 ml, residual post biopsia. D. presencia de imagen hiperecoica, brillante (clip de titanio) localizado en extremo medial de hematoma 
residual.

Figura 3: A. Imagen radiológica de todos los cilindros de tejido obtenidas previamente por biopsia al vacío guiada por ecografía donde 
se observa en varias de las celdillas las microcalcificaciones extraídas (el resultado histopatológico reporto: cambio columnar con atipia 
epitelial plana con hiperplasia intraductal compleja atípica y presencia de microcalcificaciones). B. Ampliación de los cilindros con mi-
crocalcificaciones, el beneficio de estar numeradas facilita el procesamiento e interpretación patológica. 
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Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.
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Figura 5: A. Ecografía que muestra asimetría nodular a las H10 con presencia de puntos hiperecoicos correspondientes a microcal-
cificaciones en su interior de diversas formas y pequeño tamaño, flecha negra. B. Elastografía cuantitativa 2DSWE con valores de 2.8 
m/s en el centro y 3.3 m/s en la periferia. C. Posicionamiento de la aguja de biopsia 10 G en el interior de la asimetría nodular que tiene 
sombra acústica por las microcalcificaciones, flecha negra. D. colocación del clip de titanio (flecha negra) con guía ecográfica en el sitio 
de las microcalcificaciones residuales.

Figura 4: A. Mamografía digital craneocaudal donde se observa microcalcificaciones agrupadas finamente pleomórficas y amorfas, 
agrupadas y ubicadas en CSE, flecha negra. B. Mamografía digital MLO con la presencia del grupo de microcalcificaciones descritas 
con trayecto segmentario (BIRADS 4C) ,flecha negra. C. Imagen radiológica de los cilindros de tejido obtenidas previamente por biopsia 
al vacío guiada por ecografía donde se observa en la mayoría de las celdillas las microcalcificaciones extraídas (el resultado histopa-
tológico reporto: carcinoma ductal in situ de alto grado tipo comedocarcinoma). D. Mamografía digital MLO posterior a la colocación 
del clip de titanio por vía ecográfica, se observa el mismo localizado en borde anterior del grupo de microcalcificaciones residuales.
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Conclusión

La biopsia con guía estereotáxica digital es el método 
de elección tradicional para el diagnóstico de micro-
calcificaciones en mama.

No obstante, la biopsia asistida por vacío guiada por 

ecografía es una alternativa válida para el estudio 
de microcalcificaciones previamente detectadas por 
ecografía y se requiere alta tecnología, experiencia 
para identificarlas y un protocolo previo que guie y 
seleccioné los grupos que son los adecuados para 
ser biopsiados.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.

Fuente: Instituto de Radiología e Intervencionismo Alpha Imagen.
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Utilidad de la tomografía en el estudio de movimientos anormales en un
paciente con síndrome de Fahr.

Resumen: Se trata de un paciente de 51 años con epilepsia diagnosticada hace 10 años, el cual presenta un 
cuadro de dos meses de evolución caracterizado por movimientos involuntarios de miembros superiores e 
inferiores y asociado a disartria. 

La enfermedad de Fahr es una afección progresiva, rara caracterizada por un depósito anormal de calcio en 
los ganglios basales, el tálamo, el núcleo dentado, el cerebelo, la sustancia blanca subcortical y el hipocampo. 

Se puede subdividir en enfermedad de Fahr y síndrome de Fahr. Tiene un patrón de herencia autosómico 
dominante de penetrancia variable. Su diagnóstico se basa en sus calcificaciones bilaterales simétricas, con 
síntomas neurológicos progresivos y falta de evidencia de otra etiología. Los pacientes suelen ser asintomáti-
cos en la primera o segunda décadas de la vida y los síntomas comienzan entre los 30 y los 60 años de edad. 
La tomografía computarizada es el método de imagen de elección para el diagnóstico del síndrome de Fahr 
con una sensibilidad superior a la resonancia magnética en el estudio de esta patología. 

Abstract: This is a 51-year-old patient with epilepsy diagnosed 10 years ago, who presented a two-month 
history of symptoms characterized by involuntary movements of the upper and lower limbs and associated 
with dysarthria.

Fahr’s disease is a rare, progressive condition characterized by abnormal calcium deposition in the bas, al gan-
glia, thalamus, dentate nucleus, cerebellum, subcortical white matter, and hippocampus.

It can be subdivided into Fahr’s disease and Fahr’s syndrome. It has an autosomal dominant pattern of inher-
itance with variable penetrance. His diagnosis is based on his bilateral symmetrical calcifications, with pro-
gressive neurological symptoms and lack of evidence of another etiology. Patients are usually asymptomatic 
in the first or second decades of life, with symptoms beginning between 30 and 60 years of age. Computed 
tomography is the imaging method of choice for the diagnosis of Fahr’s syndrome, with a higher sensitivity than 
magnetic resonance imaging in the study of this pathology.

Introducción

La enfermedad de Fahr, calcinosis estriopalidodenta-
da bilateral y la calcificación idiopática de los ganglios 
basales son tres de los más de 30 nombres utilizados 
para identificar una enfermedad neurodegenerativa 
rara caracterizada por la presencia de calcificación 
bilateral de los ganglios basales y otras partes del 
cerebro.1

Fahr fue el primer autor que describió en 1930 el caso 
de un paciente demente con alteraciones del mov-
imiento, cuya autopsia reveló calcificaciones vas-
culares no ateroscleróticas en centrum semiovale y   
striatum.1,2

La enfermedad de Fahr se considera un trastorno 
raro, aunque aún se desconoce su prevalencia real. 
La epidemiología de esta enfermedad es tan difícil 
de obtener por varias razones: en primer lugar, por 
la plétora de nombres utilizados indistintamente para 
identificar diferentes afecciones, en segundo lugar, 
por la complejidad del diagnóstico con un amplio 

espectro de manifestaciones clínicas (desde perso-
nas asintomáticas, hasta trastornos cognitivos y al-
teraciones del movimiento), finalmente porque las 
manifestaciones clínicas se reportan en la literatura 
principalmente como reportes de casos o pequeñas 
series.1

Teniendo en cuenta la etiología se puede subdividir 
en cuatro formas: 1. Autosómica dominante; 2. Fa-
miliar; 3. Esporádico; 4. Secundaria, con la primera a 
la tercera pertenecientes a la enfermedad de Fahr lo 
que significa que carecen de causas secundarias y 
la cuarta al síndrome de Fahr. La forma autosómica 
dominante involucra a diferentes personas en la mis-
ma línea parental (padres o descendientes del pro-
bando), y parece estar asociada principalmente a la 
mutación del locus cromosómico 14q48 (IBCG1). La 
forma familiar se diagnostica cuando muchos miem-
bros de la misma familia están afectados, pero esto 
puede explicarse por casualidad, y no existen las ca- 
racterísticas para considerarlo una forma genética. La 
enfermedad de Fahr es esporádica cuando solo se ve 
afectada una persona de la familia.1,3,4
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Las formas secundarias, denominadas síndrome de 
Fahr por algunos autores, se han asociado con varias 
enfermedades, entre ellas:

A) Anomalías en el metabolismo del calcio y el fosfato, 
principalmente hiperparatiroidismo, hipo y pseudohi-
poparatiroidismo; B) Infecciones cerebrales, como el 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el 
virus de Epstein-Barr y otras meningoencefalitis; C) 
tumores (principalmente angiomas y gliomas cere-
brales); D) lupus eritematoso sistémico; E) lesiones 
anteriores en la cabeza.1,5

La presentación clínica de la enfermedad es realmente 
variable, desde el sujeto completamente asintomáti-
co hasta el paciente con trastornos extrapiramidales 
y neuropsiquiátricos graves.

Los síntomas informados con mayor frecuencia 
fueron trastornos del movimiento (55%), como par-
kinso-nismo, corea, temblores, distonía, atetosis, 
discinesia orofacial, seguidos de deterioro cognitivo 
(39%), trastorno del habla (36%), deterioro cerebeloso 
(36%) y síntomas psiquiátricos (31%). Relativamente 
raros fueron los signos piramidales, los trastornos 
de la marcha, los cambios sensoriales y el dolor. No 
se encontraron diferencias en la presentación clínica 
comparando las formas secundarias (síndrome) y la 
enfermedad de Fahr.1,2,6. 

El diagnóstico de la enfermedad de Fahr se basa en 
la presencia de calcificación cerebral en la tomografía 
computarizada sin contraste, la cual es la modalidad 
más sensible, junto con las manifestaciones clínicas, 
en ausencia de alteraciones demostradas en los nive-
les séricos y el metabolismo del calcio y el fosfato.

En cuanto a las formas secundarias, el diagnóstico se 
realiza, independientemente de la presencia de sín-
tomas, cuando las calcificaciones cerebrales están 
presentes en la imagen cerebral y se demuestra un 
factor específico capaz de causarlas.1,6 

Entre los exámenes neurorradiológicos, la TC cerebral 
es más sensible que la RM tradicional en la detección 
de depósitos de calcio, pero la RM SWI (imágenes 
ponderadas por susceptibilidad) recientemente in-
troducida parece ser más sensible para los cambios 
tempranos; otra herramienta útil es la tomografía com-
putarizada por emisión de un solo protón (SPECT) de 
99mTehexametil-propilenamina (99mTc-HMPAO), que 
revela una marcada disminución de la perfusión que 
afecta a los ganglios basales bilateralmente y a las 
cortezas cerebrales.7

Reporte de un caso 

Se trata de un paciente masculino de 51 años el cual 
presenta cuadro de dos meses de evolución caracte- 
rizado por movimientos involuntarios de miembros 
superiores e inferiores asociado a disartria, además 
familiares del paciente refieren cambios conduc-
tuales, irritabilidad, tornándose conflictivo periódica-
mente.

Tiene como antecedentes patológicos personales 
epilepsia controlada en tratamiento actual con ácido 
valproico sin crisis en los últimos 10 años, osteoartro-
sis e hipoparatiroidismo primario en tratamiento ac- 
tual con citrato de calcio y vitamina D.

En el examen físico se evidencia signos extrapirami-
dales en relación con temblor con la contractura mus-
cular, la potencia muscular era de 5/5 bilateralmente 
en las extremidades superiores e inferiores, la sensi-
bilidad estaba intacta en todo momento, examen de 
pares craneales normales, la marcha era normal sin 
ataxia, Romberg negativo; no hubo sospecha clínica 
de deterioro cognitivo durante la anamnesis, la ex-
ploración y las interacciones clínicas posteriores.

La analítica mostró hipoparatiroidismo primario (para-
thormona <3.00pg/mL, rango normal: 10 a 55 pico-
gramos por mililitro; calcio iónico: 0.92 mg/dL, rango 
normal: 4.8 a 5.6 mg/dL, fósforo: 7.8 mg/dL, rango 
normal: 2.8 a 4.5 mg/dL) asociado a hipovitaminosis 
D.

Se realizó una tomografía simple de cráneo donde 
se evidencia calcificaciones ectópicas distróficas de 
los ganglios basales, incluyendo tálamos, también de 
distribución perivenular en la sustancia blanca pro-
funda, yuxtacorticales, occípito temporales y bifron-
tales.

En hemisferios cerebelosos son foliares y de predo-
minio en lóbulos posteriores, más evidentes en el 
derecho. El sistema ventricular tiene configuración 
habitual (Figura 1 y 2). 

Al momento el paciente se encuentra en condiciones 
estables, con adecuado manejo de su condición me-
tabólica por el tratamiento instaurado, sin embargo, 
persiste con sus síntomas extrapiramidales.
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Figura 1: Tomografía simple con calcificaciones cerebrales simétricas en cortes axiales. A. en sustancia blanca profunda. B-C. en gan-
glios de la base (núcleo caudado, lenticular y talamos). D. en corteza cerebelosa.
Fuente: Propia de los autores, Servicio de Imagen, Hospital San Francisco de Quito (HSFQ).

Figura 2: Calcificaciones cerebrales simétricas en cortes coronales y sagital. A. en sustancia blanca profunda y subcortical. B. en gan-
glios de la base (núcleo caudado, lenticular y talamos). C. en corteza cerebelosa. D. en sustancia blanca profunda, subcortical, núcleo 
caudado y cerebelo.
Fuente: Propia de los autores, Servicio de Imagen, Hospital San Francisco de Quito (HSFQ). 
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Discusión 

El síndrome de Fahr por hipoparatiroidismo es un 
trastorno raro, que se manifiesta con varios síntomas 
neurológicos y trastornos del movimiento, convul-
siones, síntomas cognitivos o conductuales, que se 
correlacionan con la extensión de las calcificaciones 
cerebrales. Se cree que la progresión de las calcifi-
caciones en el hipoparatiroidismo es causada por un 
bajo producto sérico de calcio/fósforo y un control 
deficiente del calcio, lo que enfatiza la importancia 
del diagnóstico y tratamiento tempranos.2

La diferenciación entre un trastorno neurológico o 
psiquiátrico primario y el hipoparatiroidismo con sín-
tomas neuropsiquiátricos puede ser un desafío dado 
que los síntomas clásicos de hipocalcemia, como la 
tetania, pueden estar ausentes en el hipoparatiroi- 
dismo crónico. Se debe considerar una TC de cabe-
za para pacientes con hipoparatiroidismo y síntomas 
neurológicos como parte del seguimiento a largo pla-
zo después de la tiroidectomía.

El hecho de que el diagnóstico del síndrome de Fahr 
se haya realizado en la mayoría de los casos más 
de 10 años después del primer síntoma destaca la 
necesidad de un diagnóstico más temprano, espe-
cialmente cuando un paciente presenta una combi-
nación de un trastorno del movimiento y síntomas 
neuropsiquiátricos.5

El estado bioquímico en el hipoparatiroidismo no tra- 
tado incluye niveles séricos de PTH bajos o ausentes, 
hipocalcemia, excreción urinaria de calcio elevada 
(hipercalciuria), hiperfosfatemia y niveles reducidos 
de 1,25-dihidroxivitamina D. En nuestro paciente, el 
nivel bajo de PTH se observó junto con nivel bajo de 
vitamina D e hipocalciuria, lo que sugiere una coexis- 
tencia de hipoparatiroidismo primario con deficiencia 
de vitamina D. Aunque la ingesta dietética baja po-
dría ser responsable de la deficiencia de vitamina, la 
evidencia de laboratorio indicó la presencia de enfer-
medad renal crónica (probablemente relacionada con 
hipertensión no tratada) que puede haber contribuido 
a un estado de deficiencia de vitamina D en nuestro 
paciente.

Existe evidencia que relaciona las anomalías me-
tabólicas, incluida la hipocalcemia y los niveles re-
ducidos de vitamina D, con el uso de fármacos an-
tiepilépticos.5

Nuestro paciente había estado tomando acido val- 
proico durante varios años; es posible que los fár-
macos antiepilépticos hayan provocado un empeo-

ramiento de las anomalías metabólicas subyacentes.

No existe una terapia capaz de limitar la progresión 
de la calcificación de los ganglios basales en pacien-
tes con enfermedad de Fahr. Además, a pesar de un 
abordaje específico de todos los factores etiológicos 
identificados, no se demostró mejoría en las formas 
secundarias. En este contexto, en la actualidad las 
estrategias de manejo y tratamiento se enfocan prin-
cipalmente en el alivio sintomático, y están estricta-
mente relacionadas con las características clínicas1.

El tratamiento actual del hipoparatiroidismo consiste 
en suplementos de calcio y vitamina D; últimamente, 
se ha informado que la administración subcutánea 
de PTH intacta es segura y eficaz. Se sabe que la 
corrección en el nivel de calcio mejora el estado neu-
rológico, como fue claramente evidente en nuestro 
paciente8.

El pronóstico de la enfermedad y síndrome de Fahr es 
realmente variable y difícil de predecir. La evolución 
neurodegenerativa de la enfermedad se confirmó en 
dos estudios recientes, en los que las tomografías 
computarizadas cerebrales demostraron el desarrollo 
de atrofia cerebral en algunos pacientes afectados.1

Conclusiones

La tomografía computarizada es el método de ima-
gen de elección para el diagnóstico del síndrome de 
Fahr con una sensibilidad superior a la resonancia 
magnética en la detección de los depósitos de calcio 
para el estudio de esta patología.

Debemos tener en cuenta que adicionalmente la ob-
tención de niveles séricos de calcio y parathormo-
na debería ayudar a diferenciar la enfermedad del 
síndrome de Fahr, ya que las formas secundarias, 
el diagnóstico se realiza, independientemente de la 
presencia de síntomas, cuando las calcificaciones 
cerebrales están presentes en la imagen cerebral y se 
demuestra un factor específico capaz de causarlas.
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Embarazo ectópico en una paciente con histerectomía subtotal previa, 13 años 
atrás.

Resumen: El embarazo ectópico en pacientes histerectomizadas son extremadamente raros, y se infraestiman 
o subdiagnostican debido a la baja probabilidad de que suceda. Existen muy pocos registros de este tipo de 
patología a nivel mundial, encontrándose solamente 83 casos reportados, desde el primero dado a conocer 
en 1895 hasta junio del 2022, en todos los casos los estudios de imagen han sido de gran utilidad para el 
diagnóstico.

Se reporta el caso de una paciente de 35 años con antecedente de histerectomía parcial postcesárea hace 13 
años con preservación de los anexos, la cual acude a emergencia con signos de abdomen agudo inflamatorio, 
de 3 días de evolución. Se solicita estudio ecográfico y de laboratorio, confirmando el diagnóstico de embarazo 
ectópico tubárico accidentado. Los embarazos ectópicos en pacientes histerectomizadas y en edad fértil de-
ben estar considerados entre los diagnósticos diferenciales de causa de abdomen agudo, independientemente 
del tiempo transcurrido desde la cirugía, siempre apoyados en los diferentes métodos de imagen, en especial 
la ecografía, que es de fácil acceso y de bajo costo. 

Abstract: Ectopic pregnancy in hysterectomized patients are extremely rare, and are underestimated or un-
derdiagnosed due to the low probability of happening. There are very few records of this type of pathology 
worldwide, finding only 83 reported cases, from the first one released in 1895 until June 2022, in all cases 
imaging studies have been very useful for diagnosis.

We report the case of a 35-year-old woman with a previous partial post-cesarean hysterectomy 13 years ago, 
with preservation of the adnexa, who went to the emergency room with signs of acute inflammatory abdomen, 
with 3 days of evolution. An ultrasound and laboratory were requested, confirming the diagnosis of a Tubal 
ruptured ectopic pregnancy. In hysterectomized patients and women within reproductive age, ectopic preg-
nancies should be considered as a differential diagnosis of the cause of acute abdomen, regardless of the time 
elapsed since surgery, always supported by the different imaging methods, especially ultrasound, which is easy 
to access and have a low cost.

Introducción

Los embarazos ectópicos luego de una histerectomía 
son situaciones raras y pueden ser subdiagnostica-
dos, a nivel mundial se han reportado al menos 83 
casos desde el primero dado a conocer en 1895 has-
ta junio del 20221, con éste se reportarían 84 casos 
identificados tanto en la literatura en español como 
en inglés. 

Todas las mujeres que se encuentren en edad fértil 
con antecedente de histerectomía con preservación 
de los anexos y que de manera inexplicable presen-
tan dolor abdomino pélvico acompañado de disuria, 
dispareunia, náusea, vómito e incluso sangrado vagi-
nal, deben ser sometidas a un screening de embarazo 
dentro de los diagnósticos diferenciales sospecha-
dos, para evitar incrementar la mortalidad de la pa-
ciente (1,2,3).

Reporte de Caso

Paciente femenina de 35 años, antecedentes gine-
cológicos de histerectomía supracervical parcial post 

cesárea hace 13 años, acude a emergencia por pre-
sentar dolor abdominal tipo cólico de 3 días de evolu-
ción, náusea, tenesmo vesical y escalofrío. Al examen 
físico presenta signos de irritación peritoneal, Blum-
berg y Mc Burney positivo.

Ante la sospecha de abdomen agudo inflamatorio se 
solicita estudio ecográfico evidenciándose a nivel de 
anexo derecho imagen que sugiere saco gestacional 
con vesícula vitelina en su interior, acompañado de 
hematoma peritoneal y líquido libre (Fig.1), ante el 
hallazgo ecográfico se complementa con B-HCG la 
cual fue positiva. Se realiza laparotomía exploratoria, 
encontrándose embarazo ectópico derecho acciden-
tado más hemoperitoneo de 600cc, la pieza quirúrgi-
ca fue enviada para estudio histopatológico, el cual 
reporta trompa con lumen dilatado, material hemorrá- 
gico luminal y vellosidades coriales inmaduras confir-
mando el diagnóstico de embarazo tubárico hemo- 
rrágico (Fig. 2C). Postoperatorio sin complicaciones.
Al mes de la cirugía se realiza histerosalpingografía 
para valorar la probable existencia de una fistula pél-
vico vaginal, observándose cérvix y trompa uterina iz-
quierda permeables, signo de Cotté positivo (Fig. 2A 
y 2B)
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Discusión

Debido a la baja o casi nula probabilidad de que un 
embarazo ocurra en una paciente histerectomiza-
da independientemente del tiempo transcurrido tras 
la cirugía, el diagnóstico diferencial de embarazo 
ectópico “automáticamente” se descarta, produ-                  
ciendo retraso en el diagnóstico y ocasionando que 
la vida de la paciente se encuentre en riesgo4.

Por lo tanto, las pacientes en edad fértil que fueron 
sometidas a histerectomías subtotales y que con-
servan los ovarios in situ, cuando presentan cuadros 
de dolor abdomino-pélvico con disuria, dispareunia, 
náusea, vómito deben ser sometidas a un “scree- 
ning” (BHCG cuali o cuantitativa y estudio ecográfi-
co transvaginal) para descartar un probable embrazo 
ectópico dentro de los diagnósticos diferenciales5,6,7.

Se han descrito dos tipos de presentación de em-
barazo ectópico según el tiempo transcurrido poste-
rior a la histerectomía, el temprano que se presenta 
entre los 29 a 96 días postquirúrgico y el tardío el cual 
se presenta entre 7 meses a los 12 años posteriores 
a la histerectomía8.

Las principales causas descritas en la bibliografía son 
9:

1. Coexistencia de una fístula entre la vagina y el peri-
toneo

2. Prolapso de las trompas de Falopio en la vagina 
3. Histerectomía subtotal (supracervical) 

La técnica quirúrgica más frecuente para que se pro-
duzcan embarazos ectópico tardíos es la histerec-
tomía vaginal seguido en frecuencia por la supra cer-
vical y dentro de éste se engloba a las histerectomías 
emergentes posparto, donde persiste un remanente 
cervical y el canal endocervical permanece permea- 
ble, permitiendo el paso de los espermatozoides a 
la cavidad abdominal (la peritonealización adecuada 
puede prevenir el evento)10,11.

Independientemente de la técnica quirúrgica que se 
haya utilizado se debe asegurar que no se incluya la 
trompa de Falopio en el muñón vaginal y cerciorarse 
de su adecuada oclusión, la presencia de tejido de 
granulación del muñón vaginal postoperatorio, suele 
ser un hallazgo muy común12,13.

Si se practica una histerectomía subtotal con preser-
vación del cuello uterino, es necesario utilizar técnicas 
para cerrar completamente el canal cervical residual, 
con el fin de evitar que se mantenga permeable y que 
evite el paso de los espermatozoides a la cavidad 
peritoneal13,14,15,16. 

Figura 1. Ecografía Transvaginal. 1A: Anexo derecho con líquido libre en fondo de saco de Douglas. 1B: ovario derecho con saco 
gestacional. 1C: saco vitelino.
Fuente: Servicio de imagen del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito, Ecuador.

Figura 2A y 2B: Histerosalpingografía posquirúrgica con signo de Cotté positivo a través de fistula cérvico tubárica izquierda. 2C: corte 
histológico con la presencia de vellosidades coriales.
Fuente: Servicio de imagen y de Patología Hospital Carlos Andrade Marín.
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Las técnicas de imagen son muy útiles para valorar la 
anatomía pélvica, por ende, por si solas y en manos 
expertas pueden brindar un diagnóstico claro y opor-
tuno, la ecografía transvaginal y el Doppler al ser un 
método fácil, seguro, inocuo y de bajo costo es de 
gran utilidad en el diagnóstico de patología gine-
cológica, gracias a que es realizado en tiempo real lo 
que permite disipar dudas17.

Otras técnicas como, la histerosalpingografía son de 
suma importancia tanto en el campo de la infertilidad 
y en casos como el descrito, ya que permite recono- 
cer la anatomía pélvica y permeabilidad de las estruc-
turas, ayudando a reconocer la causa de la patología 
desde su origen y a través de ella poder planificar el 
tratamiento clínico quirúrgico definitivo necesario18.

Conclusión

Los embarazos ectópicos en pacientes histerectomi-
zadas y en edad fértil deben ser considerados como 
diagnóstico diferencial independientemente del tiem-
po transcurrido tras la cirugía para así evitar compli-
caciones graves de la paciente. 

El uso de varias técnicas de imagen, fundamental-
mente la ecografía transvaginal con Doppler es prio- 
ritaria, ya que se trata de una patología compleja e 
inesperada, siempre teniendo en cuenta que lo “im-
probable puede ser lo más probable”. 
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Vesícula biliar multiseptada.

Resumen: La vesícula biliar multiseptada también conocida como “vesícula biliar en panal de abeja” es una 
condición sumamente inusual, que se expresa con múltiples septos que separan la luz de la vesícula biliar. La 
manifestación clínica se caracteriza por dolor crónico en el cuadrante superior derecho y recurrente, aunque 
algunos pacientes pueden permanecer asintomáticos y se detecta incidentalmente en estudios de imagen1. El 
método diagnóstico de elección es la ecografía, se destina la resonancia magnética y colangioresonancia para 
excluir la asociación de anomalías de la vía biliar.

Presentamos el caso de una paciente con dolor abdominal recurrente, a la que se le realizó una ultraso-
nografía abdominal y posteriormente una resonancia magnética, identificando en ambas pruebas de imagen 
una vesícula biliar con múltiples septos finos dividiendo su luz. 

Abstract: Multiseptate gallbladder also known as “honeycomb gallbladder” is a highly unusual condition, 
which is expressed with multiple septa separating the gallbladder lumen. The clinical manifestation is charac-
terized by chronic and recurrent right upper quadrant pain, although some patients may remain asymptomatic 
and it is detected incidentally on imaging studies1. The diagnostic method of choice is ultrasound, magnetic 
resonance imaging and cholangiomagnetic resonance imagen re used to exclude the association of anomalies 
of the bile duct.

We present the case of a patient with recurrent abdominal pain, who underwent abdominal ultrasonography 
and subsequently magnetic resonance imaging, identifying in both imaging tests a gallbladder with multiple 
fine septa dividing its lumen.

Introducción

Desde su primera descripción en la literatura radio- 
lógica Knetsch en 1952 informó por primera vez una 
rara anomalía congénita aislada o asociada a otras 
anomalías de la vía biliar como hipoplasia vesicular, 
quistes de colédoco, ectopia vesicular y anomalías 
de la unión biliopancreática1.

Presentamos un caso de vesícula multiseptada diag-
nosticada por medio de ecografía y RM.

Caso Clínico

Paciente femenina de 19 años de edad, acude a 
emergencia por presentar dolor abdominal recurrente 
e intermitente inespecífico, posprandial asociado a 
episodios de estreñimiento por lo cual ya había sido 
tratada previamente con enemas cediendo parcial-
mente el cuadro doloroso.

En el episodio actual no hubo antecedentes de fiebre, 
vómitos, diarrea o síntomas urinarios. Los anteced-
entes familiares no eran relevantes.

El examen físico y las pruebas de laboratorio (hemo-
grama completo, pruebas de función hepática, nive-
les de amilasa sérica, gamma glutamil transpeptidasa 

y fosfatasa alcalina) no revelaron anomalías. Como 
antecedente patológico personal presenta trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y dis-
capacidad intelectual del 55%.

Fue evaluada por el personal médico quienes solici-
tan ecografía de abdomen que reveló vesícula poco 
distendida con múltiples tabiques en su interior.

El grosor de la pared de la vesícula biliar era normal 
y no había cálculos biliares, la impresión diagnóstica 
obtenida fue de vesícula multiseptada con signo de 
“panal de abeja”. No se visualizó dilatación de la vía 
biliar intra ni extrahepática. (Fig. 1) (Fig. 2)

Se realizó además una colangioresonancia magnética 
observando en la secuencia T2 y reconstrucción MPR 
la vesícula biliar lobulada con septos hipointensos en 
su interior, además este estudio permitió excluir otras 
anomalías biliares. (Fig. 2). (Fig. 3).
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Figura 1. Ultrasonido de vesícula, poco distendida, con múltiples tabiques, la pared vesícula biliar era normal y alitiásica, signo de “panal 
de abeja”. 
Fuente: Servicio de Imagen y Radiodiagnóstico, Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. Quito, Ecuador. 

Figura 2. Colangioresonancia magnética secuencia T2 se observa a la vesícula biliar contraída lobulada con septos hipointensos.
Fuente: Servicio de Imagen y Radiodiagnóstico, Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. Quito, Ecuador. 

Figura 3. Colangioresonancia magnética observando en la reconstrucción MPR permitiendo excluir otras anomalías biliares.
Fuente: Servicio de Imagen y Radiodiagnóstico, Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. Quito, Ecuador. 
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Discusión

La hipótesis embriológica inicialmente propuesta de 
la multiseptación de la vesícula se debe a la desa-
parición de los tabiques en las últimas etapas em-
briológicas y otra teoría explica que la vesícula bi- 
liar embrionaria crece más rápido que el peritoneo 
que la rodea formado torceduras, resultando así los 
tabiques.2 

Por otra parte, Tan et al, encontró múltiples bolsas 
formadas en la luz de la mucosa de vesículas de em-
briones humanos de 12 semanas de gestación, sien-
do estas las precursoras de las multiseptaciones de 
la vesícula biliar.2

Si bien es considerada como una anomalía congéni-
ta, se ha observado vesículas multiseptadas secun- 
darias a inflamación o trauma. 

La mayoría de los pacientes de forma frecuente pre-
sentan sintomatología abdominal de larga data, como 
dolor a la palpación en el cuadrante superior derecho, 
dolor abdominal recurrente, náuseas, vómitos y mo-
lestias gastrointestinales.

Los tabiques son la razón de la alteración de la moti-
lidad de la vesícula biliar y esto provoca estasis en el 
flujo de bilis, y parece ser la razón del dolor abdomi-
nal recurrente. Los resultados de los análisis de labo-
ratorio sobre todo las pruebas de la función hepática 
se encuentran casi siempre normales.2

Existen diversas técnicas de imagen para realizar el 
diagnóstico entre ellas: colecistografía oral e intrave-
nosa, ecografía, tomografía computarizada o reso-
nancia magnética. Otras modalidades incluyen el uso 
del tecnecio 99m3.

Independientemente del estudio de imagen imple-
mentada, los hallazgos radiológicos tienen similitud, 
visualizando una vesícula de tamaño normal o dis-
minuido, de contornos lobulados, dividida por múl-
tiples septos o tabiques internos, dando un aspecto 
multiloculado en “panal de abeja”4.

La ecografía es el método de mejor elección debi-
do a bajo costo, alta disponibilidad y ausencia de ra-        
diaciones, reservando la colangioRM para descartar 
anomalías asociadas de la vía biliar. 

Los principales diagnósticos diferenciales son la ade-
nomiomatosis, la colesterolosis, la colecistitis necro-
tizante y el quiste hidatídico pueden crear dudas en 
algunas ocasiones, sin embargo, no es una patología 

que cause mucha confusión al momento de su diag-
nóstico4.

El ultrasonido y la resonancia magnética, son pruebas 
idóneas para su diagnóstico, la ratificación se sujeta 
mediante análisis patológico de la pieza de colecis-
tectomízada.5

La coexistencia de otras anomalías de la vía biliar, 
páncreas es explicable y justificable por presentar 
un origen embriológico común, sin embargo, pueden   
existir otras anomalías en otros órganos.

En los pacientes asintomáticos no precisa la in-
tervención quirúrgica, mientras que los pacientes 
sintomáticos están indicada la colecistectomía, 
preferiblemente vía laparoscópica, evidenciando una 
mejoría considerable en la sintomatología carac-
terística.

Sin embargo, puede ser necesario un tratamiento 
concomitante para resolver en presencia de otros sín-
tomas como el dolor epigástrico.6,7

Conclusiones

La vesícula multitabicada es una entidad muy rara, la 
cual puede ser asintomática, pero debe ser tomada 
en consideración como probable diagnóstico dife- 
rencial en los pacientes con dolor crónico en hipo-
condrio derecho aun exámenes de laboratorios sin 
hallazgos relevantes y estudios de imagen observan-
do una vesícula de aspecto multilobulado en “panal 
de abeja”.

La ecografía es el estudio de elección y se reserva la 
RM o la colangioRM para descartar anomalías biliares 
o pancreáticas asociadas. La eficacia del tratamiento 
médico no se conoce bien, pero la colecistectomía 
muestra resolución completa en pacientes sintomáti-
cos. 
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Conflicto de Interés: Declaramos los autores que no existe ningún conflicto de intereses. 
Fuente de financiamiento: Recursos propios de los autores. 
Grado de Contribución: 
Autor 1: Los autores declaran haber contribuido de forma similar en la idea, diseño del estudio, análisis y redacción del artículo final 
Autor 2: Los autores declaran haber contribuido de forma similar en la idea, diseño del estudio, análisis y redacción del artículo final. 
Autor 3: Asesora científica, contribuyó a la revisión crítica de la propuesta del artículo científico.
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Profesores invitados al XXII Congreso Nacional Manta 
2022.

Taller de intervencionismo en mama, XXII Congreso Nacio-
nal de Radiología Manta 2022.
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Directorio FERI 2022: De izquierda a derecha, Dra. Nathaly 
Córdova (Tesorera), Dr. Richard Pinargote (Presidente), Dra. 
Soraya Córdova (Secretaria).
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Este año la FERI rindió un tributo y agra-
decimiento al Dr. Glenn Mena Olmedo 
por su importante labor como Editor de 
la Revista desde 2009, año en el cual no 
existían revistas ni publicaciones científi-
cas del área; desde allí empieza el largo 
camino hacía la divulgación de la investi-
gación radiológica, con la publicación de 
volúmenes anuales, volúmenes especiales 
de distintas áreas de la radiología, me-
dicina nuclear, obstetricia, pediatría, entre 

otros; hasta lograr la publicación del Con-
senso de SARS-CoV 2 en el año 2021. 

En marco del XXII Congreso Ecuatoriano 
de Radiología se realizó un justo homena-
je que destacó su importante labor como 
Editor de la Revista de la FERI, durante 11 
años, agradeciendo su gran profesiona- 
lismo y entrega en esta área de la investi-
gación y docencia.

Homenaje al ex Editor General de la Revista de la Federación
Ecuatoriana de Radiología e Imagen - FERI

Dr. Glenn Mena Olmedo. 
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Normas de publicación

Instrucciones a los autores y normas de publicación
Editor General, Editor Ejecutivo y Comité Editorial 

Revista de la Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen
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.



Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen

Revista   Federación Ecuatoriana de Radiología e Imagen Volumen 15, No. 1 - Julio 2022

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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