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editorialAnales de Radiología México 2010;3:105-106.

Médico verdaderamente 
ético: más allá de la 
grafofobia

Los médicos satisfacen su deseo de comunicación en 
reuniones y congresos, con trabajos en cartel, con pre-
sentaciones electrónicas, y demás actividades limitadas 
a esas fechas.  Son pocos los que escriben el trabajo 
y lo envían a publicación.  Ello se debe a la grafofobia1 

ya que existe un temor a escribir y enviar a publicar sus 
valiosas experiencias y opiniones; ello tiene origen en la 
indiferencia a aceptar el reto a escribir: es más cómodo 
leer lo que otros hacen y escriben e inclusive criticar que 
ponerse a escribir sus propias ideas o trabajos.

Hay una expresión  entre los médicos y que nos la 
repetimos una y otra vez cuando enfrentamos  un caso 
clínico raro, interesante o complejo....”¡Esto está para 
publicarse!” 2 o bien esta otra: ....”¡Publica o muere!” 
o también utilizamos al residente al decirle “¡Haz una 
revisión con referencias actuales y me la entregas!” y 
solo en eso queda. 

Por supuesto que pasan las horas, los días, los me-
ses y hasta los años  y el caso o la experiencia nunca 
se publica.

Las razones son varias:  en algunos casos nues-
tros trabajos son publicados un año después de ser 
aceptados, en otros el comité editorial es tan exigente 
que nuestro caso clínico o experiencia no se puede pu-
blicar y por último, en países subdesarrollados como el 
nuestro - MEXICO - las funciones a las que los médicos 
nos tenemos que aplicar incluyen no solo la asistencial 
sino también la administrativa,  la académica y demás 
y todo ello en el mismo tiempo y con la situación de 
tener dos o más trabajos para cubrir las necesidades 
económicas  a las que nos hemos habituado.

El médico de cualquier especialidad, y ello incluye al 
médico general así como médicos de diversos niveles 
de experiencia profesional,  debe hacer a un lado las 
dificultades que le provocan no escribir: falta de capa-
cidad para escribir, falta de tiempo, apatía, el temor a 
las críticas por los cuerpos editoriales o los eventuales 
lectores y quién sabe cuántos pretextos o explicaciones 
más habrá. 3,4

A una reunión de médicos de diferentes niveles aca-
démicos y edades llegó un muy ponderado doctor en la 
materia, con largos años de trayectoria y una muy bien 
ganada reputación. Fue presentado con gran pompa a 
un grupo en el que estaba un joven entusiasta, que iba 

camino a recibirse, y se mencionaron los títulos, honores y 
galardones, sus cargos ocupados a lo largo de su carrera 
y las diversas cátedras en las que fue titular indiscutido. 
El joven médico, bastante distraído en cuestiones de for-
malidad, estrechó su mano, sin creer reconocer el nombre 
del gran médico al que estaba saludando y cuando éste 
se hubo retirado, miró con inquietud inocente a quien se 
lo había presentado, y preguntó: ¿qué publicó?

Al joven médico no le bastaba conocer el listado de 
honores que conformaban el currículum del Maestro. 
Tenía que saber qué investigaciones, tesis y trabajos 
había publicado para poder hacerse una idea de la 
magnitud de su conocimiento y el nivel de su formación. 
Esta anécdota, aunque ficticia, es un buen punto de par-
tida para entender qué lugar ocupa en la formación del 
hombre de Ciencia el hecho de publicar sus trabajos. No 
se trata de la mera acción de publicar, entendiendo esto 
como la impresión de un artículo en una revista, sino 
que todo el proceso es parte de un enriquecimiento que, 
a la vez de otorgar reconocimiento, se aprovechará, en 
el caso de los médicos, para mejorar la calidad en la 
atención de nuestros pacientes.5

Y hay que tener en mente el que no solo de publi-
caciones escritas es posible hacer uso para la difusión 
de experiencias o trabajos médicos. Las tecnologías de 
la información se vuelven más accesibles y baratas lo 
que permite que la escritura en internet sea accesible y 
factible, no siendo esta  inferior ni menos digna que la 
publicada. Por supuesto, no queda igual en el currícu-
lum. Publicar una novela o un poema te hace novelista 
o poeta, escribir en un blog te hace… uno más, entre 
millones. Una vocecita en el estruendo digital. Pero 
piensa esto: un escritor novel tiene con suerte una tirada 
de 10,000 ejemplares, de los que puede vender un 10%. 
Ahora piensa en el post de un blog posicionándose poco 
a poco en tu blog, consiguiendo una humilde visita a 
la semana, luego cada tres días, luego cada dos. En 
diez años ¿qué estará más presente? ¿Y en veinte?

El doctor Ruy Pérez Tamayo señaló que el médico 
verdaderamente ético “debe desempeñar, en la medida 
de sus posibilidades, las tres funciones siguientes: 1) 
cuidar la salud y combatir la enfermedad, promoviendo 
siempre que la relación médico-paciente sea óptima; 
2) enseñar sus conocimientos a alumnos, colegas, en-

Dr. Gaspar Alberto Motta-Ramírez

Médico Radiólogo, Hospital Ángeles del Pedregal
Jefe del área de Educación e Investigación del Hospital Central 
Militar
Miembro del Sistema Nacional de Investigadores (CONACyT)
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fermos, familiares y todos los que puedan beneficiarse 
con ellos, y 3) contribuir a aumentar los conocimientos 
por medio de la investigación médica”. El propio doctor 
Pérez Tamayo va más lejos y afirma “....no desempeñar 
alguna de estas tres funciones, o hacerlo a un nivel 
menor que el máximo posible, es una grave falta de 
ética médica”. En estas condiciones, la única conducta 
admisible de un médico ético es que se involucre en 
labores de asistencia, de enseñanza y de investigación, 
en la medida de sus capacidades.6

La manera más simple de culminar las investiga-
ciones médicas es la publicación de los resultados en 
alguna revista especializada. Los médicos mexicanos, 
al concluir alguna investigación, tenemos varias op-
ciones para difundir nuestros hallazgos. La primera 
disyuntiva es publicar los resultados en una de las 
71 revistas médicas nacionales o en una extranjera. 
La idea de que la información contenida en revistas 
médicas mexicanas es mala o de calidad menor a la 
de las revistas extranjeras es errónea;3 existen nume-
rosos ejemplos de trabajos de gran calidad científica 
publicados en revistas médicas mexicanas.6

Quién no ha tenido una experiencia interesante 
durante su práctica médica que quisiera que los otros 
colegas la compartan o quién no tiene una idea, un 
aporte, una solución, un “How to do it”, para el manejo 
de una determinada entidad clínica, pero que se pierden 
sin poder ser compartidas y, sin embargo, leemos la 
experiencia que con tecnologías de primer mundo, aún 
sin alcance para nosotros, se reporta en la bibliografía 
anglosajona.

Leí en la internet la anécdota de un médico hindú, 
cuando en un congreso de cirugía cardiovascular en 
Tokio, les dijo a los cirujanos japoneses: “Así como 
ustedes se reúnen para compartir sus experiencias qui-
rúrgicas realizadas con la última tecnología del mundo, 
nosotros, en  los países subdesarrollados deberíamos 
tener nuestros congresos para compartir nuestras 
experiencias solucionando los mismos problemas con 
tecnología atrasada o con tecnología creada por la 
necesidad del momento y olvidarnos de querer estar 
al mismo nivel de ustedes”.

Uno de los tantos aspectos que debe desarrollar el 
médico es saber transmitir sus experiencias y la forma 
de hacerlo por escrito es la publicación.

El doctor Juan Oscar Croxatto en su editorial “Por 
la ciencia”,  afirma que “ya tenemos el compromiso de 
mucha gente, pero de todas formas necesitamos que, 
dentro de cada cátedra e institución, los médicos  jóve-
nes -y los no tanto- estén motivados y tengan su tiempo 
para dedicarse a realizar trabajos. Deben entender que 
proponerse publicar un trabajo es básico en la formación, 
ayuda en cuanto a fijarse una rigurosidad del pensamiento 
y discernimiento. Sirve como un ejercicio más para luego 
interpretar lo que se dice en congresos, lo que está publi-
cado, asimilar o rechazar nuevas prácticas médicas.  El 
objetivo final de la escritura como de la lectura es generar 
el espíritu crítico para después aprovechar esa informa-
ción en la calidad de la atención de los pacientes”.5

Luego, entonces, es importante alentar el forta-
lecimiento y difusión médica mediante el apoyo a la 
investigación científica y tecnológica para que se pro-
duzcan elaborados por médicos radiólogos mexicanos 
cuyo compromiso sea enseñar y aprender a través del 
estudio acucioso de un paciente, mediante la elabora-
ción, redacción y publicación de un escrito, para que 
de esta forma difundan sus conocimientos y se genere 
el constructivismo educativo.7

No debemos olvidar el papel que tenemos ante 
los médicos en formación, de pregrado o postgrado, 
mismos que en la actualidad están ya capacitados 
gracias a sus destrezas informáticas y de acceso a la 
información. ¿Quién aprende de quién? Es por ello que 
estoy convencido que debemos trabajar en equipo para 
lograr metas y objetivos en común y en ellos está el de 
trasmitir nuestros conocimientos y experiencias. Llegó a 
mis manos un artículo del Academic Radiology del 2003 
escrito por el Dr. Marc S. Levine  titulado: “The art of cli-
nical research with medical students” 8 en donde, en mi 
perspectiva, refleja un estupendo trabajo de colaboración 
y de trabajo en equipo, desinteresado, con papeles de 
mentor, de administrador de recursos humanos, de líder 
logrando 56 publicaciones en esa fecha con estudiantes 
de medicina en el campo de la Radiología, el que nos 
interesa. No veo porqué no podemos  allegarnos de esos 
apoyos, refrescarnos y enriquecernos y crear un camino 
disciplinado y orientado para la publicación en cualquier 
medio de nuestras experiencias y opiniones.

Nuestra experiencia médica no debe quedar desper-
diciada u olvidada... ¡ PUBLIQUEMOS ! 
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Anomalías detectadas en la 
provisión de servicios radiológicos 
y de imagen. La punta del 
iceberg que incluye solicitudes, 
consentimientos y protocolos
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RESUMEN

Antecedentes: los estu-
dios de radiología e imagen 
frecuentemente rebasan la 
capacidad del Departamento. 
No existe diagnóstico previo, 
los estudios solicitados no son 
necesarios, no se recogen, se 
vuelven a solicitar sin una re-
visión del expediente médico, 
entre otras situaciones. Tanto el 
médico tratante como el médico 
radiólogo y el personal técnico 
deben establecer puentes de 
comunicación que permitan 
mayor control de las solicitudes 
de estudios. 

Objetivo: señalar la necesi-
dad de cambios que generen re-
ciprocidad de responsabilidades 
y una vez lograda, mantenerla 
y provocar cambios de actitud y 
de interacción.

Material y métodos: estu-
dio descriptivo, observacional, 
transversal, prospectivo y uni-
céntrico. Del 1 de febrero de 
2005 al 1 de abril de 2006.

Resultados: no existe control 
de citas en el Departamento de 
Radiología e Imagen, lo que 
entorpece el trabajo del per-
sonal técnico, de los médicos 
involucrados y la atención de 
los pacientes.

Conclusión: es necesario 
establecer el criterio radio-
lógico en los departamentos 
de Radiología e Imagen, para 
lograr la excelencia en el ser-
vicio y atención del paciente, 
además de mejorar la comu-
nicación entre el personal 
médico.

Palabras clave: radiología 
básica, consentimiento infor-
mado.

Continúa en la pág. 108

artíCulo originalAnales de Radiología México 2010;3:107-116.

Antecedentes
Hoy en día los Departamentos de Radiología e 

Imagen se enfrentan no solo a la responsabilidad de 
la realización de diferentes estudios, desde aquellos 
tan básicos como lo es una radiografía de mano como 
estudios de tomografía computada (TC), resonancia 
magnética (RM) y de radiología invasiva, sino también 
a la interpretación de los mismos apegándose a la 
Norma Oficial Mexicana (NOM) y a las órdenes giradas 
por las directivas que hacen que un centro hospitalario 
esté certificado.1,2

Todo ello, incluyendo la problemática detectada y 
que se describe a continuación , genera una demanda 
exagerada en los departamentos de Imagen actuales 
que no cuentan con tecnología de punta, como: PACS, 
HIS, RIS o bien tan solo una sistematización de cómo 
resolver esa carga y responsabilidad de trabajo diaria 
que debiera basarse en principios tan básicos como 
el de “las buenas decisiones se basan en una buena 
información”3 condicionándolos a una  sobrecarga de 
trabajo imprevista que  provoca lentitud en el flujo de 
los pacientes citados; confusión, entorpecimiento de 
las relaciones Departamento-paciente, Departamento-
médico tratante, Departamento-salas de encame, el 
que se repitan estudios en innumerables ocasiones, 
que los expedientes clínicos estén incompletos al no 
contar con la interpretación radiológica y pobre comu-
nicación provocando que la agenda de programación 
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Viene de la pág. 107

ABSTRACT

Background: Radiology and 
imaging studies frequently ex-
ceed the capacity of the De-
partment. There is no prior 
diagnosis, requested studies are 
not required, are not collected, 
studies frequently are requested 
again without a review of the 
medical records among other 
situations. Both, treating physi-
cian and radiologist as well as 

technical staff should establish 
communication bridges that 
allow greater control over appli-
cations for studies. 

Objective: To indicate the need 
for changes that generate recipro-
cal responsibilities and once achie-
ved, keep it and cause changes in 
attitude and interaction.

Material and methods: Des-
criptive, observational, cross-
sectional, prospective, single 
centre study. February 1, 2005 
to April 1, 2006.

Results: There are no con-
trol of appointments in the De-

partment of Radiology and 
Imaging, which hinders the work 
of technical staff, involved clini-
cians and patient care.

Conclusion: It’s necessary 
to establish the Radiological 
criterion in the Departments 
of Radiology and Imaging, for 
excellence in service and care 
of the patient, to improve the 
communication between medi-
cal staff.

Key words: Basic radiology, 
informed consent.

de estudios diarios sea irreal y me atrevería a decir 
inexistente condicionado un aumento en el número de 
quejas y de situaciones que nos predisponen a faltas 
médico-legales que son factibles de corregirse si solo 
se mejorase la COMUNICACIÓN entre las diferentes 
piezas que integran al equipo médico.

Objetivo principal
Señalar la necesidad de cambios que generen una 

cultura de reciprocidad de responsabilidades y que una 
vez establecida se mantenga y provoque cambios de 
actitud y de interacciones.

 A. Diseño del proyecto
 1. Tipo de estudio: descriptivo
 2. Características del estudio
 de acuerdo con la forma de participación del  

   investigador: observacional
 Temporalidad: transversal
 Direccional: prospectivo
 Lectura de datos: prospectivo
 De acuerdo con el número de instituciones que  

   participa: unicéntrico

 B. Definición del universo de trabajo
 El estudio se realizó en el Hospital Central Militar 

y en la Unidad de Especialidades Médicas en 
sus respectivos departamentos de Radiología e 
Imagen.

Población fuente: del 1 de febrero de 2005 al 1 de 
abril de 2006.

Criterio radiológico
Existen diferentes opciones de cómo resolver la pro-

blemática señalada, una de ellas es, que nos compete 

y es primordial, referente a un cambio de actitud al 
reconocer al médico radiólogo como un médico inter-
consultante y su opinión especializada como el Criterio 
radiologico (CR) de tal hecho que la formalización y 
el establecimiento del mismo dará al médico radiólogo 
la posición que debiese tener como interconsultante y 
al técnico radiólogo, como técnico especializado y no 
solo un “tomaplacas”.4  

Tal criterio radiológico condiciona que el médico 
radiólogo, que es el responsable, revise, interrogue y 
supervise la totalidad de solicitudes y estudios que se 
realizan. Si bien han existido intentos de establecer 
esa condición en nuestras áreas de trabajo no ha sido 
posible concretar tal supervisión. Es indispensable 
que las autoridades de cualquier Departamento y las 
directivas de los hospitales apoyen tal situación. Si bien 
ello provocaría al inicio algunas inquietudes contrarias, 
generaría establecer un orden, una coordinación y una 
aplicación protocolizada de los estudios radiológicos 
y de imagen precisando sus indicaciones.  Ese crite-
rio radiológico va mas allá de tan solo supervisar los 
estudios radiológicos simples y estudios contrastados 
que se dan en los diferentes departamentos, en sus 
secciones de Radiología básica y Radiología general. 
Es inmiscuirse aún más en el quehacer médico y en la 
resolución de problemas clínicos.6

Si a juicio del médico tratante se requiere  que los 
estudios se entreguen sin interpretación, el médico 
tratante será responsable de las implicaciones médico 
legales de la toma de decisiones en forma unilateral. Se 
deslindará  de toda responsabilidad al departamento 
de Radiología e Imagen, a la sección de que se trate y 
al  médico radiólogo responsable.

Debe apoyarse en forma incondicional al médico ra-
diólogo para que aplique el criterio radiológico. Cualquier 
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médico radiólogo, con un ejercicio profesional y que 
cuente con experiencia radiológica hospitalaria y des-
trezas certificadas en el uso de los diferentes métodos 
de imagen deberá ser capaz de establecer y coordinar 
ese criterio al que nos referimos. El establecimiento 
del mismo es importante e invaluable para la toma de 
decisiones que el grupo médico debe tomar para el abor-
daje por imagen de la problemática clínica de cualquier 
paciente. Su función es corregir, innovar e implantar 
el correcto criterio de imagen así como el uso juicioso 
de los recursos con los que se cuenta. Muchas veces 
tal situación no es agradable para terceros pero debe 
prevalecer el sentido de responsabilidad y de honestidad 
que nos caracteriza como médicos. El criterio radiológico 
se basará en la información clínica, en la experiencia 
del médico radiólogo y de las guías clínicas a las que 
se somete la institución y las reconocidas en la práctica 
médica actual. Si la revisión de solicitudes, donde está 
plasmada la información clínica pertinente del caso, no 
es productiva puesto que cerca de 85% de las mismas, 
aunque estén firmadas por el médico especialista, están 
incorrectamente llenadas. La supervisión de que hablo 
implicará llamar la atención de un trabajo inadecuado 
y que deberá corregirse. Ello no será fácil para ninguna 
de las partes inmiscuidas pero permitirá brindar mejor 
atención. La situación es y deberá ser impersonal. La 
solicitud NO ES UNA ORDEN y, por tanto, deberá per-
mitirse establecer un juicio y criterio radiológicos. 

Solicitud u orden
Los servicios de Radiología e Imagen han recibido y 

manejado de sus contrapartes clínicas desde siempre 
el término “orden” de estudio debiendo ser solicitud de 
estudio. Si bien acordes con el medio militar en el que 
los autores nos desenvolvemos pero que también se 
da en instituciones de salud pública y privadas, una 
orden es un mandato que se debe obedecer, observar 
o ejecutar; señala a quien la recibe lo que debe o no 
debe hacerse y el fin por alcanzar. Y es por ese motivo 
que analizaremos el término orden:

1. La doctrina castrense establece en relación con 
las órdenes que  “después de que un comandante 
ha formulado sus planes para preparar la puesta 
en acción del curso de acción que ha decidido 
para cumplir la misión, procede a comunicar a 
sus subordinados las órdenes necesarias, las que 
abarcarán toda clase de prescripciones a fin de 
que los ejecutantes realicen la parte que a cada 
uno toque desempeñar en las operaciones que 
se lleven a cabo”.

2. “Una orden es un mandato que se debe obedecer, 
observar o ejecutar; señala a quien la recibe lo 
que debe o no debe hacerse y el fin por alcanzar”.

3. “Las órdenes deben ser claras, breves, concisas, 
completas y oportunas”.

4. La Ley de Disciplina del Ejército y Fuerza Aérea 
Mexicanos determina: “la presente ley  tiene por 
objeto  preservar la disciplina militar como princi-
pio de orden y obediencia que regula la conducta 
de los individuos que integran el Ejército y Fuerza 
Aérea Mexicanos”. También la misma ley estable-
ce que “… queda estrictamente prohibido al militar 
dar órdenes cuya ejecución constituya un delito; 
el militar que las expida y el subalterno que las 
cumpla, serán  responsables conforme al código 
de justicia militar”. 

Al trasladar el concepto orden a la atención médica 
ello se refiere a la actitud que asume el médico des-
pués de haber analizado y reconocido el cuadro clínico 
del paciente y al establecer el diagnostico de presunción 
determinando que para completar la información clínica 
recabada por el interrogatorio y por la exploración al 
paciente, requiere de los estudios de apoyo diagnóstico, 
mismo que para obtenerlo deberá emitir una solicitud 
de estudio al Departamento de Radiología e Imagen 
para que previo análisis del médico radiólogo se pro-
ceda o no  a su realización.

Como mandato, esa orden de estudio del médico 
tratante no dejaría espacio para analizarla y ello limitaría 
en forma por demás contundente al médico radiólogo, 
en su injerencia de autorizar, complementar, orientar, 
supervisar o no su realización. Si la solicitud de estu-
dio por imagen se considerara como orden, sería muy 
escueta, lo que provocaría que se dejasen de lado los 
aspectos que debe reunir toda solicitud de estudio.

El manejo del término orden de estudio ha sido 
utilizado sin fundamento alguno y se ha tergiversado 
su significado, su alcance y su contenido. El medio 
castrense contribuye a una interpretación incorrecta, a 
conveniencia del médico que solicita el estudio, tal vez 
por influencia de la superioridad jerárquica o académica 
que ostenta cuando debiese solicitar un  estudio para 
apoyo diagnóstico.

La NOM-157-SSA1-1996 y la NOM-229-SSA1-2007  
establecen en cuanto a responsabilidades: “El médico 
solicitante debe asegurarse de que el examen solicitado 
sea el adecuado para la obtención de la información 
diagnóstica requerida. En caso de duda debe consultar 
con el médico radiólogo a fin de definir  lo que proceda, 
de no ser posible, el médico radiólogo asumirá la res-
ponsabilidad de la exploración radiológica; firmar toda 
solicitud de estudios que implique el uso de rayos X 
con fines de diagnóstico médico e incluir su nombre, 
número de cédula  profesional y  fecha de la prescrip-
ción; proporcionar la información clínica suficiente para 
que el médico radiólogo pueda seleccionar y aplicar 
el procedimiento o técnica adecuados a la necesidad 
diagnóstica; analizar previamente si el uso de rayos 
X es la mejor alternativa para obtener la información 
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requerida y si el beneficio esperado compensa el riesgo 
que  implica para el paciente, así como tomar en cuenta 
la  información pertinente de exámenes previos para 
evitar estudios radiológicos adicionales  innecesarios”.

Problemática detectada en la provisión de servi-
cios radiológicos y de imagen

A continuación se muestra la problemática detectada 
en la provisión de servicios radiológicos y de imagen 
agrupada en los siguientes apartados:

1. Anomalías en la programación de citas para es-
tudios.

2. Anomalías en las solicitudes (formato verde).
3. Anomalías en los informes.

Anomalías en la programación de citas para estudios
Problemática detectada: los estudios se realizan ya 

sea que tengan cita o que acudan como una urgencia 
médica o social e inmediatamente son requeridos por el 
médico tratante o en su caso por el personal residente 
argumentando que con ello se dará prontitud  al diag-
nóstico y por lo tanto al manejo y tratamiento.

Solución propuesta: no se entregarán estudios si 
no cuentan con la respectiva interpretación del médico 
radiólogo. En caso de urgencias reales se propone es-
tablecer un formato de reporte preliminar que permita 
al médico tratante y al radiólogo, establecer un enlace 
que facilite la toma de decisiones pero que indepen-
dientemente de ese reporte, deberá posteriormente 
recabarse un informe formal, el que las más de las ve-
ces será emitido o supervisado por un médico radiólogo 
especialista certificado. 

Problemática detectada: los estudios  de pacientes  
externos  muchas veces  se realizan el mismo día de 
la cita a la que acuden a las diferentes instalaciones  
hospitalarias para que en forma inmediata se solicite el 
estudio para asistir a su consulta. Ello genera carga de 
trabajo, ineficiencia por la celeridad requerida en forma 
injustificada y que el personal técnico se distraiga de 
sus obligaciones. He escuchado y atendido a pacientes 
que me manifiestan inconformidad ya que según dicen 
“mi médico no me va a ver si no tiene el estudio que 
me pidió”. He revisado en ese momento la solicitud 
que motivó el estudio que ya se realizó cualquiera que 
éste fuera y en un número importante de ellos solo se 
establece lo que se solicitó al Departamento hacer y no 
la sospecha diagnóstica que justifica tal o cual estudio.

Solución propuesta: se evitará que los pacientes 
acudan el mismo día de la cita a la cita de estudios de 
Radiología e Imagen.  Si así fuese, de nueva cuenta 
se hará uso del reporte preliminar.

Además, deberán implantarse solicitudes acordes 
con las necesidades del servicio y del paciente. 

Problemática detectada: se realizan estudios que 
denominamos urgencias sociales. Los estudios de di-

chos pacientes son externos y obviamente su urgencia 
provoca que se realicen el mismo día de la cita a la 
que acuden a la instalación hospitalaria de que se trate 
para que en forma inmediata se solicite el estudio para 
asistir a su consulta o acudir en busca de su médico. 
Ello genera carga de trabajo, ineficiencia por la celeri-
dad requerida en forma injustificada y además que el 
personal técnico se distraiga de sus obligaciones.

Solución propuesta: se deberá buscar la congruencia 
con nuestra realidad y  la necesidad del paciente. Es mi 
impresión que debe respetarse y generarse una cultura 
de la cita y ello evitará que los pacientes acudan con 
esos argumentos de urgencias sociales que en mi pers-
pectiva es generada por elementos de nuestro propio 
servicio de Sanidad.  No debemos olvidar el concepto 
de que como “doctores” (doctor, doccere) debemos 
educar a nuestros pacientes y ello implica el que nos 
respetemos unos a otros y a nuestro entorno.

Problemática detectada: los pacientes foráneos 
acuden a realizar el estudio sin previa cita, misma que 
debió haberse hecho por parte del escalón sanitario 
de donde proceden. Además, acuden sin cumplir las 
indicaciones debidas argumentando que son enviados 
directamente a presentarse  a  esta subsección. 

A los pacientes foráneos de los diferentes escalones 
se les dará cita por teléfono y tendrán que comunicarse 
a la instalación sanitaria a la que les corresponda asistir 
para confirmar su cita.

Solución propuesta: a todos los pacientes externos 
y foráneos  se les dará  su interpretación en un término 
no mayor de 72 horas. Muchas de las veces a tales 
pacientes, porque lo solicitan, se les entrega su estudio 
sin interpretación. Si bien ya en algunos escalones se 
cuenta con médico radiólogo (Puebla, Pue., Irapuato, 
Gto. San Luis Potosí, SLP, Villahermosa, Tab, etc.) en 
la mayoría de los escalones no hay tal especialista por 
lo que tal situación no debe darse; desde mi perspectiva 
es indispensable que los pacientes cuenten con inter-
pretación lo que aunará a su mejor estudio clínico. Es 
posible que el estudio sea entregado el mismo día si 
se trata de estudios simples, sin contraste IV, como  de 
senos paranasales, de columna lumbar o de cráneo. 

A los pacientes foráneos de los diferentes escalones 
se les dará cita por teléfono y tendrán que comunicar-
se a la instalación sanitaria a la que les corresponda 
asistir para confirmar su cita. Es indispensable hacer 
una difusión extensa de los números telefónicos de las 
diferentes instalaciones. 

Problemática detectada: los pacientes foráneos 
acuden a realizar el estudio sin la historia clínica perti-
nente. Las más de las veces únicamente se anota un 
diagnóstico clínico de envío y ello no es suficiente para 
el abordaje e interpretación por Radiología e Imagen.

Solución propuesta: es indispensable un resumen 
clínico en el que se aporten los datos clínicos con los 
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que se estableció el diagnóstico. Además, es necesario 
que al paciente se le indique que traiga consigo estu-
dios radiológicos y de Imagen previos, lo que permitirá 
establecer comparación y seguimiento. Existen la nota 
de referencia y contrarreferencia mismas a las que debe 
darse cumplimiento exacto y amplio. 

Problemática detectada: cierto número de pacientes 
acude argumentando su fecha de cirugía próxima y 
con ello exigen que el estudio se realice lo más pronto 
posible e incluso ese mismo día.

Solución propuesta: no se realizarán estudios bajo 
esa condición. Se dará cita para los estudios de Ra-
diología e Imagen. 

Problemática detectada: en las estadísticas del ser-
vicio de la UEM y en la experiencia que tuvo el suscrito 
en el HCM, es de hacer notar el porcentaje elevado de 
los estudios realizados en ambos departamentos que 
nunca se recogen. Es decir, se hace el estudio, se fo-
tografía, se interpreta por escrito y después de ello se 
archiva en nuestro servicio y nunca es requerido por 
el médico tratante. Algunos de ellos son revisados, a 
petición de médicos tratantes, justamente al momento 
de su realización donde se intercambia información 
y llegan a establecerse conclusiones verbales. Otra 
situación que explica el que ya no se recojan estudios 
es que en la mayor parte de las veces el clínico baje 
a ver el estudio y por ejemplo en el caso de la TC lo 
revise en la estación de trabajo, se genere su propia 
interpretación y con ello, en forma unilateral, tome 
decisiones de manejo y abordaje.

Solución propuesta: en mi impresión, con base en las 
situaciones anteriores, no justifico el que ya no se recoja 
el estudio en una fecha posterior. Es más, de nuevo, en 
mi impresión, no considero que sea prudente el hacer 
ese tipo de interpretaciones verbales cuando se dan.

 Si el estudio es de urgencias y es solicitado por 
que una nueva y reciente valoración hace urgente la 
realización del estudio, es en ese caso donde sí debiera 
hacerse una interpretación preliminar y verbal sin olvi-
dar que deberá recabarse en fecha posterior el reporte 
escrito, que es el que se anexa al expediente clínico. 

Un hospital certificado debe caracterizarse por la 
existencia de un espíritu de cuerpo, un trabajo de 
equipo. En el abordaje diagnóstico y terapéutico ac-
tual apoyado por la tecnología, el Departamento de 
Radiología e Imagen es parte indispensable y vital de 
ese equipo de atención médica. El no apoyarse en la 
impresión diagnóstica del médico radiólogo genera que 
las decisiones diagnósticas y terapéuticas sean unila-
terales y ello lleva implícito un margen importante de 
error. Deberá sensibilizarse, educar y difundir la idea de 
que los pacientes son tratados por equipos de trabajo y 
las decisiones de cualquier centro hospitalario deberán 
ser tomadas por equipos de trabajo en busca de la re-
cuperación del estado de salud de los pacientes. Nada 

más que eso y que en el orden médico-legal, en los 
expedientes clínicos, además de todos los documentos 
que lo integran deberán constar las interpretaciones 
de los estudios radiológicos y que son de importancia, 
como todas las demás piezas.

Anomalías en las solicitudes
Problemática detectada: las solicitudes deben con-

siderarse órdenes de estudios y llenarse por el médico 
especialista.

Solución propuesta: es indispensable que la solici-
tud no sea considerada una orden, tal y como ya se 
explicó ampliamente. Ello permitirá el establecimiento 
de una comunicación tan amplia como se desee pero 
objetiva y en estrecha relación con los datos clínicos y 
los hallazgos de exploración física pudiendo contar con 
resultados de laboratorio. Este documento se acompaña 
de la hoja de Consentimiento informado con implicacio-
nes médico-legales que afectan a quien la llena y a la 
persona que realiza el estudio y, por ende, a la institución 
hospitalaria.7,11 Por lo tanto, independientemente de los 
rangos académicos o jerárquicos, dicho documento es 
como se establece una solicitud y no una orden. La 
utilización de los métodos de Radiología e Imagen en 
el diagnóstico médico requiere, con frecuencia, el uso 
de medios de contraste potencialmente riesgosos y, de 
acuerdo con la legislación vigente, es necesario recabar 
el consentimiento del paciente que será objeto de tales 
procedimientos. Es importante que el paciente entienda 
claramente en qué consiste el estudio y los riesgos que 
implica, antes de que firme el consentimiento informado. 

Es de la incumbencia del médico tratante explicar 
al paciente, de una manera clara, sencilla y objetiva, 
lo que implica  el hecho de someterse a los múltiples 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos. En ocasio-
nes eso no sucede y solo se establece la necesidad de 
realizar tal o cual estudio, se hace una solicitud “para 
que baje a Rayos X y que se lo hagan”. Cotidianamente 
los pacientes acuden a los servicios de Radiología para 
la realización de estudios y procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos. Dicha acción conlleva al paciente, al mé-
dico tratante que es quien indica el estudio y al médico 
radiólogo a participar en un nuevo abordaje y posición 
de estos actores en el manejo clínico subsiguiente 
del paciente. En México, la NOM-168-SSA1-1998 del 
expediente clínico establece que es necesario que 
dicho consentimiento informado se haga, incluyéndolo 
en el expediente clínico con fines de control, de praxis 
médica de excelencia con base en los derechos de los 
pacientes y, también, porqué no, de medicina defensiva. 
La debida elaboración del documento donde conste el 
consentimiento y la autorización otorgada en términos 
de la ley es lo que posibilitará una defensa adecuada 
del profesional de la medicina en caso de demandas 
sin sustento.12
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Mucho hay escrito de cómo y qué debe estar asenta-
do en el consentimiento informado.. El consentimiento 
informado debe contar con tres puntos clave para lograr 
una comunicación clara: 

1. El paciente debe entender el procedimiento 
médico al que se le va a someter, sus riesgos, 
sus beneficios potenciales y las alternativas del 
mismo. 

2. El consentimiento informado debe establecerse.  
3. El paciente debe estar mentalmente competente 

para dar el consentimiento informado. 
Entre dichos puntos está señalado que el médico 

tratante, el médico radiólogo y el paciente con dos 
testigos firmen y acuerden que tal o cual procedimiento 
debe hacerse con aceptación del interesado, que es 
el paciente.  

El IFAI estableció, el 30 de septiembre de 2005, 
que deberá constar, además, del rubro de protección 
de datos personales anexándose en el consentimiento 
informado de tales condiciones.

El paciente es quien sufre las consecuencias del 
diagnóstico y tratamiento, afronta los gastos inherentes 
en la mayoría de los casos; en caso ser atención medica 
privada y  aun si recibe su atención médica en alguna 
institución de salud pública. Por tanto, tiene derecho a 
conocer los pormenores de los procedimientos médi-
cos o quirúrgicos que se le practicarán, las ventajas y 
los probables riesgos. No basta firmar un documento 
donde se exprese la voluntad. La NOM-168-SSA1-1998  
del expediente clínico que lo regula, describe al con-
sentimiento informado  como el documento firmado 
por el paciente o su representante legal mediante el 
cual acepta, bajo debida información de los riesgos 
y beneficios esperados, un procedimiento médico o 
quirúrgico. Más allá de las obligaciones que prevé la 
NOM referida, el médico está obligado a observar los 
principios de beneficencia que rigen su profesión y 
anteponer en todo momento el bienestar del paciente. 
Por ello, previo a realizar procedimientos de riesgo, 
debe asegurarse que ha dado al paciente la debida 
información; que fue comprendida y que tuvo el tiempo 
para meditar si lo otorgaba o no.12

En el análisis del consentimiento informado en un 
centro hospitalario revisé cerca de mil documentos de 
este tipo y en 85% de ellos no constaban la firma del 
médico tratante ni la del médico radiólogo. En el mejor 
de los casos solo aparecían la firma del paciente y 
sus testigos, reflejando con ello la gran indiferencia 
que existe por ambas partes de lo que representa el 
consentimiento informado (Motta Ramírez GA, comu-
nicación verbal).

En la UEM, por desgracia, en casi la totalidad de los 
consentimientos informados no constaba la firma del 
médico tratante ni la del médico radiólogo, lo que refleja 
el incumplimiento a los procedimientos y que debieron 

ser modificados. En nuestra práctica diaria, el personal 
técnico participa activamente en el llenado del consen-
timiento informado, algunas veces explicando en qué 
consiste el procedimiento que se hará y en más de las 
veces realizándolo bajo supervisión médica.

Las consideraciones de costo-riesgo-beneficio y la 
opinión médica en general están a favor de aplicar una 
conducta bien definida para seleccionar a los pacientes 
de alto riesgo y aptos para recibir medios de contraste 
intravenoso.1, 7-11

Al solicitar un estudio que implique la aplicación de 
estas sustancias es necesario que el médico tratante 
informe al paciente acerca de los riesgos relacionados 
con  su aplicación y, en conjunto con el médico radió-
logo, elegir el método de Radiología o Imagen  que 
ofrezca la máxima información con el menor riesgo y 
al menor costo.7-11 Tal situación de comunicación en 
equipo es prácticamente inexistente porque con base 
en la experiencia generada en el Hospital Central Militar 
y en la UEM. la mayor parte de las veces el médico 
tratante decide cuál o qué método de imagen realizar 
y si por cualquier motivo no se realiza el estudio que 
se “ordena” la conclusión que se obtiene por parte del 
médico tratante es de que no se hizo por no hacerlo. 
Nada más erróneo.

El ejercicio actual de la Medicina exige, entre otras 
particularidades, la documentación del diálogo que se 
establece entre el médico y el paciente. Cualquier in-
dividuo tiene el derecho de saber lo conocido sobre la 
dolencia que le afecta, es el derecho a la información. 
Además, debe discutir el médico con el paciente las 
modalidades de la evolución natural de su enfermedad, 
los procedimientos diagnóstico-terapéuticos y resul-
tados relacionados con el padecimiento en cuestión. 
Por lo tanto, el consentimiento informado representa 
el acuerdo del paciente con su médico acerca de los 
alcances y límites de una acción propuesta. Ello con-
lleva a establecer una comunicación cordial y precisa 
con el paciente y sus familiares, que favorezca el total 
entendimiento del padecimiento, mediante el uso de 
terminología que permita la fácil comprensión de los 
métodos diagnósticos utilizados, tal y como lo son los 
estudios radiológicos, cualquiera que estos sean, sim-
ples o contrastados, así como los riesgos y beneficios 
del tratamiento médico o quirúrgico a emplear, mismos 
que deben documentarse.  

Existen varias razones por las que se debe obtener 
el consentimiento del paciente: protección legal, dere-
cho a la información, búsqueda de la excelencia en la 
atención y praxis médica.

Se argumentan múltiples razones falsas o cuestio-
nables acerca de sí debe obtenerse el consentimiento, 
como el riesgo de reacción adversa al medio de con-
traste, que es muy remota; el tiempo consumido para 
su explicación es demasiado; el poco entendimiento 
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del problema por el paciente; el posible rechazo a 
efectuarse el estudio o procedimiento y, por último, que 
se podrían generar más reacciones al informársele al 
paciente de los eventuales riesgos.7-11 

En mi opinión se ha hecho más alarde de la protec-
ción de la información y del llenado del consentimiento 
informado que el hecho, más importante desde mi 
perspectiva, de que debe mejorarse la comunicación 
entre el médico y el paciente así como entre el médico 
y otros integrantes del equipo de trabajo.

Es necesario modificar las solicitudes a los departa-
mentos de Radiología e Imagen mismas que debieran 
incluir información específica de la problemática clínica 
que aqueja al paciente y que permitirán establecer un 
informe radiológico preciso con una opinión diagnóstica 
correcta y veraz.13,14 

Problemática detectada: muchas de las solicitudes 
de entre semana y en los fines de semana, más fre-
cuentemente en ese último, solicitan diversos estudios: 
ultrasonido, radiográficos y contrastados y el más 
solicitado:la tomografía computada  en fase simple, de 
cualquier región.15 Si bien, por ejemplo, en los estudios 
de cráneo puede haber indicaciones muy precisas de 
que no se utilice el contraste IV como que no exista 
ayuno; ese hecho, que no se utilice medio de contraste 
IV, limita en forma por demás alarmante la capacidad 
del médico radiólogo para establecer diagnósticos 
con precisión si se trata del cráneo o de la cavidad 
abdominopélvica.

Solución propuesta: el uso de medio de contraste 
intravenoso, oral o transrectal aumenta el contraste 
tisular  y con ello la cantidad y calidad de la información 
obtenida en los estudios radiológicos. Es indispensa-
ble contar con existencias suficientes de medios de 
contraste en los días festivos y fines de semana. Es 
necesaria la ampliación de las actividades del médico 
radiólogo limitado a no tan solo el servicio habitual en 
horarios matutinos sino los fines de semana, nocturno e 
incluyendo 24 horas. Además, es de capital importancia 
que los médicos residentes de cualquier especialidad 
estén integrados como un todo y supervisados por 
médicos especialistas que, independientemente, del 
rango jerárquico, el académico les permitirá orientar 
en la resolución de problemas.

Problemática detectada: las solicitudes no están 
debidamente requisitadas. Al parecer esa función es 
engorrosa y de poco sentido común, por lo que muchas 
de las veces esa actividad la realiza el menos entera-
do de la problemática del caso y ese peso recae, las 
más de las veces, en el interno, en el pasante o en el 
médico rotatorio. Si bien hasta el momento en el medio 
hospitalario del Hospital Central Militar y en la UEM 
existe la orden de que sea el médico especialista el 
directamente responsable del llenado de dicha solicitud 
o en su caso de la supervisión de la misma, ello no ha 

generado que exista una mejor comunicación entre el 
médico solicitante y el radiólogo. 

Como alguna vez un médico me dijera “para qué 
quieren la información, solo los confunde más y los 
predispone a ciertos diagnósticos”, “es una ORDEN y 
se hace ahora” o como otro ejemplo “ya no pregunten 
más… solo hagan el estudio”.16

Solución propuesta: es indispensable que la solicitud 
se llene con información veraz y correcta, apegándose 
al formato existente o al que la institución de que se 
trate implante en su servicio. Además de considerar 
que es una de las tantas formas en las que el médico 
tratante establece sus posibilidades diagnósticas y 
busca establecer su correlación con los apoyos diag-
nósticos, en este caso con los de Radiología e Imagen; 
para ello debe plasmar en ese documento los datos 
clínicos obtenidos del interrogatorio orientado y dirigi-
do así como los hallazgos de la exploración física. Es 
notoria la carencia de tales datos en las solicitudes, la 
mayoría de las veces los médicos tratantes describen 
hallazgos radiológicos y de laboratorio y no establecen 
diagnósticos clínicos de presunción. He de comentar 
que, de hecho, no he estado de acuerdo con lo que 
se describe como hallazgos radiológicos y también de 
que de tales impresiones  les provoca a los médicos 
tratantes ordenar estudios para descartar tal o cual 
sospecha sin haber consultado al médico radiólogo.17 
He escuchado comentarios de médicos tratantes de que 
no se nos da la información clínica pertinente para no 
generar que hagamos tendenciosamente los diagnós-
ticos por imagen u otros argumentos como de que para 
hacer estas interpretaciones de imagen y Radiología 
solamente se hace necesario usar la imaginación, de 
que los estudios son solo cuestión y trabajo de personal 
técnico y, por tanto, está fuera de discusión su realiza-
ción ya que es un médico el que ordena los estudios. 
¡Nada más alejado de la realidad!  Resulta  que es un 
médico radiólogo especialista el que decide qué, cómo, 
cuándo, dónde y porqué deberán hacerse los estudios 
en coordinación con los médicos tratantes.18,19,20

Problemática detectada: existe la orden de que sea 
el médico especialista el directamente responsable del 
llenado de dicha solicitud pero ello no ha generado que 
exista mejor comunicación entre el médico solicitante 
y el radiólogo. 

Solución propuesta: deberá facilitarse la comunica-
ción entre los médicos de las diferentes especialidades. 
Para esto existen las juntas interdepartamentales que 
permitirían establecer intercambio de manejos y de 
inquietudes clínicas favoreciendo la interacción médi-
ca y la mejor atención de los pacientes.  Es necesario 
insistir en el importante incremento de la población 
que se atiende en las instituciones que nos ocupan y 
que el personal médico y técnico prácticamente no ha 
cambiado o ha crecido muy poco. Sería ideal colocar 
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en el balance justo y preciso las ocupaciones y obliga-
ciones que, como médicos, nos debemos y tenemos 
y no provocar más distracciones, comisiones y demás 
a nuestras agendas ya de por sí saturadas y que no 
facilitan nuestro quehacer médico diario.

Problemática detectada: persiste la duplicidad de 
solicitud de estudios. En tales situaciones el origen 
es: 1) se pierden los estudios en salas del hospital y 
se solicitan de nuevo; 2) se realiza un estudio que a 
criterio unilateral del médico tratante es deficiente téc-
nicamente o no cubre su área de interés y  se extiende 
a otras áreas; 3) al encamarse en áreas que no son de 
la especialidad y al trasladarse a otras salas se inicia 
de nuevo el abordaje del paciente muchas de las veces 
indicando de nuevo estudios de imagen; 4) en las salas 
de Terapia Intensiva o Cuidados Coronarios también 
se provoca duplicidad. Es como si cambiara de insta-
lación hospitalaria; 5) se establece un criterio irregular 
e informal, de nuevo unilateral, de cuándo se tienen 
que realizar estudios de control, de respuesta, o bien 
que método de imagen es el mejor, el indicado para el 
problema clínico del paciente; 6) se indicó un estudio, 
mismo que se realiza, se interpreta y nunca se recoge. 
Otro médico ve al paciente e indica un nuevo estudio; 
7) aun dentro de los diferentes servicios clínicos en 
donde se encuentran integrados los diferentes médicos 
clínicos, se genera duplicidad de estudios, porque en su 
siguiente consulta, encame o interconsulta es revisado 
por otro médico diferente, del mismo servicio y de nuevo 
envía nuevos estudios sin ni siquiera haber buscado 
los mismos o revisado el expediente clínico. Incluso, ni 
siquiera se le pregunta al paciente si ya se le hizo “algo” 
que suene como ultrasonido, radiografías, tomografía 
computada, resonancia magnética, etc. Es más fácil 
enviar un nuevo estudio que hacer un trabajo integral.5

Si bien se llama a salas o aéreas de hospitalización 
para que bajen por los resultados, ello no implica que 
sean revisados y analizados por los médicos tratantes. 
La duplicidad en los estudios refleja ineficiencia e inca-
pacidad médica y falta de compromiso. 

He identificado actitudes médicas, como mostrar 
cierto grado de desden hacia las interpretaciones 
emitidas por el especialista de radiodiagnóstico y 
valga mencionar que ello no es exclusivo de nuestro 
medio ya que ocurre en otros ámbitos y situaciones de 
ejercicio profesional.21,22 La Norma Oficial Mexicana  
establece que el expediente médico deberá contar con 
una interpretación médica de los estudios de imagen y 
Radiología. No es cuestión de “gustos, moda, amiguis-
mos o influencias”. 

Solución propuesta: una vez más es necesaria la 
sensibilización para que se de ese compromiso con 
el paciente y la institución y ello permita establecer 
expedientes, solicitudes y manejos acordes. En tales 
situaciones es primordial mejorar la comunicación entre 

servicios, inter-salas, inter-médicos especialistas de las 
diferentes áreas.20

Se hace necesaria, desde mi perspectiva, la reno-
vación y actualización de la forma como se solicitan 
los estudios y ampliar, con base en nuevas técnicas 
de imagen y protocolos establecidos, el servicio que 
como radiólogos prestamos. 

Anomalías en los informes
Problemática detectada: en razón del volumen de es-

tudios realizados y de las múltiples áreas diagnósticas 
cubiertas, las interpretaciones las realizan diferentes 
médicos radiólogos.23 Sin embargo, los médicos tratan-
tes solicitan los estudios que indican sin interpretación 
y en forma inmediata. Esa situación genera carga de 
trabajo, ineficiencia por la celeridad requerida en forma 
injustificada y además que el personal técnico se dis-
traiga de sus obligaciones de la realización de estudios 
para cumplir la referida “urgencia” del médico tratante. 
Tales situaciones se dan y lo que ha sucedido es que 
se les entregue el estudio a los pacientes para que acu-
dan a su consulta para que, después, algunas veces, 
se regresen los estudios para interpretación posterior, 
misma que se hace, pero las más de las veces no se 
comenta con los médicos que indicaron el estudio  y 
jamás se recoge como ya se señaló. 

Solución propuesta: no se entregarán estudios 
sin interpretación diagnóstica. Si el médico tratante 
así lo desea deberá generarse un documento en el 
que se responsabilice de la interpretación anotando 
los hallazgos pertinentes en el expediente clínico así 
como el que deslinde de cualquier responsabilidad al 
radiólogo. 

Problemática detectada: el acceso a la información 
clínica contenida en el expediente clínico, en la solicitud 
de envío del estudio radiológico solicitado y en la hoja 
de consentimiento le permitirá al médico radiólogo ser 
partícipe del ejercicio clínico y, con su apoyo, establecer 
diagnósticos. Desafortunadamente esa información 
clínica es, muchas veces, inexistente ya sea que en los 
expedientes clínicos no se mencione y tan solo aparez-
can órdenes de estudio y de laboratorio o bien ejemplos 
de que se envía a estudios en búsqueda de respuestas 
aun sin tener preguntas del problema clínico que nos 
ocupa.24 Esa información clínica debe reconocer los 
factores o situaciones que colocan al paciente como de 
alto riesgo en caso de que se utilice medio de contraste 
yodado intravenoso y que lo predisponen a reacciones 
adversas o a nefropatía inducida por contraste.

Solución propuesta: es indispensable tener una ex-
celente comunicación interdisciplinaria que permita la 
permeación de la sospecha clínica y de los diagnósticos 
de presunción que le permitirán al médico radiólogo 
integrar los hallazgos que de cualquier método radioló-
gico y de imagen se den y le facilite al médico tratante 
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su manejo subsiguiente afectando directamente al 
paciente.

Conclusiones
No es la intención de este artículo ni de los autores 

que se “burocratice” con mayor número de documentos 
el hecho de la interrelación que se da cotidianamente 
entre el médico radiólogo y el clínico. Lo que debe que-
dar claro y preciso es el firme propósito de alcanzar el 
objetivo de la necesidad de cambios que generen una 
cultura de reciprocidad de responsabilidades y que, 
una vez establecida, se mantenga y provoque cambios 
de actitud y de interacciones. Será compromiso del 
médico radiólogo permanecer siempre informando y 
actualizado así como el de que en sus reportes26,27 logre 
ser orientador y colaborador, a través de un lenguaje 
conciso, escueto y preciso, de sus colegas clínicos 
para lograr conformar ese equipo de trabajo que tan 
requerido es en nuestra práctica diaria y dejar a un lado 
ese historial de relaciones incompletas, inadecuadas e 
improcedentes que si a alguien afectan es al paciente.28 
En mi opinión es indispensable establecer en nuestra 
escuela de formación de médicos y en estudios de 
postgrado la educación interprofesional que favorezca 
el espíritu colaborador de la práctica médica.29,30

Por lo que a modo de conclusiones finales, es 
necesario que en la Dirección de cualquier centro 
hospitalario, en sus Departamentos de Calidad y de 
Radiología e imagen se reconozca el criterio radioló-
gico, de la función que uno de sus integrantes cumple 
como interconsultante y de que para lograr esa calidad 
de excelencia es necesario establecer:31

1. Evaluación pre-examen de la necesidad y de lo 
apropiado del examen

2. Vigilancia de la calidad del examen
3. Interpretación del resultado del examen y 
4. Consulta post-examen con el médico referente.
Hoy en día es en el área de tomografía computada 

donde se desarrolla la mayor cantidad de estudios, de-
cisiones y diagnósticos en los hospitales modernos.32 Si 
bien no se mencionan otras áreas u otros estudios, es 
porque esa problemática ya se ha mencionado en otras 
publicaciones; mencionarlos condicionaría aún mayor 
dispersión de los objetivos de los autores. En nuestra 
opinión también esas otras áreas sufren de la misma 
problemática; es más, nos atreveríamos a considerar 
que las dificultades son aún mayores.

Para terminar agregamos una propuesta más con 
el único fin de intentar mejorar la comunicación que 
debiese existir y que es necesaria y con ello alcan-
zar una extensa difusión de los requerimientos que 
mencionamos como mínimos para lograr ese ya tan 
mencionado señalamiento que es la comunicación entre 
los diferentes integrantes del equipo médico y lograr 
mejorar la atención médica que brindamos.  (Anexo 1) 

ANEXO 1

Comunicándose con el Departamento de 
Radiología

El radiólogo es un médico consultante
Los puntos clave para lograr una buena comunica-

ción con el radiólogo y obtener toda la información que 
los estudios radiológicos y de imagen pueden aportar, 
se logran al señalar los siguientes puntos en la soli-
citud de estudios que se envían al Departamento de 
Radiología e Imagen: 

• Llenar correctamente los datos del paciente y 
ello incluye grado o bien situación del militar o 
derechohabiente, matrícula, edad, sexo, sala y 
número de cama. Los errores en la transcrip-
ción del nombre del paciente son tan comunes 
y a la vez tan subestimados que provocan una 
reflexión acerca de cómo inicialmente interroga-
mos al paciente.

• Precisar el tipo de examen solicitado.
• Apegarse al formato de solicitud de estudio que 

en el Departamento de Radiología existe en lo 
referente al resumen clínico y ello incluye infor-
mar: evolución, síntomas principales, estudios de 
laboratorio, antecedentes de cirugía, tratamiento 
y estado actual. Es indispensable realizar una 
historia breve que incluya información revelante 
médico diagnóstica y  cirugías previas (en pacien-
tes con cáncer: quimioterapia o  radioterapia). 
Evite utilizar fraseo tal y como “Se trata de pa-
ciente masculino en tal década de la vida…….”.

• Además debe señalar el objetivo específico 
del examen. Favor de NO utilizar términos 
tales como “VALORACION, DESCARTAR, EN 
ESTUDIO”, etc. Es en ese apartado donde se 
debe señalar la pregunta clínica específica, la 
sospecha clínica diagnóstica o situaciones clíni-
cas importantes para la justificación del estudio.

• Las condiciones de traslado del paciente, ya 
sea que el examen sea portátil o que el paciente  
tenga que acudir al departamento de Radiología. 
Es pertinente informar a la subsección a donde 
se solicite el estudio si existe alguna condición 
especial del paciente. Todas las áreas de Ra-
diología cuentan con tomas de oxígeno para 
los pacientes que ameriten necesidad de apoyo 
ventilatorio y de otros apoyos.

• Los factores constitucionales del paciente, como: 
el peso, la cooperatividad y el tiempo de ayuno.

• Si existe antecedente de alergia al medio de con-
traste iodado intravenoso y conocer la función 
renal (creatinina sérica) previo a la ministracion 
del contraste intravenoso. 
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• Conocer el acceso  intravenoso: ubicación y tipo. 
El tipo del acceso intravenoso es importante en 
los estudios que requieren inyección rápida de 
contraste, como los estudios de angiotomografía 
que implican el uso de inyector. La mayoría de 
las líneas y puertos centrales no son suficiente-
mente grandes para permitir inyecciones rápidas 
de contraste.

• Es importante conocer si en fecha reciente 
se realizaron otros estudios que ayuden al 

radiólogo a establecer una impresión diagnós-
tica correcta y precisa así como establecer 
un criterio radiológico y establecer cuál es el 
estudio de Radiología e Imagen de elección o 
subsecuente. Ello también es importante por-
que implica que en algunos de ellos se haya 
utilizado medio de contraste yodado IV (riesgo 
de nefrotoxicidad) o bien estudios baritados 
(cuya eliminación puede llegar a variar y pue-
den interferir con los rayos X).
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RESUMEN

Objetivo: conocer las ca-
racterísticas por imagen de los 
hallazgos categoría 3 de ACR 
BI-RADS y su reporte histopa-
tológico.

Material y métodos: de 
2,281 pacientes a quienes se les 
realizó mastografía diagnóstica 
de enero a diciembre 2006, 552 
tuvieron categoría 3 de ACR 
BI-RADS; se localizaron 332 
expedientes.

Resultados: se encontró 
categoría 3 en 26% de las 
mastografías diagnósticas. Los 
hallazgos mastográficos fueron: 

71% nódulos, 15% microcalcifi-
caciones y 19% asimetrías foca-
les. En 80.8% se complementó 
con ultrasonido mamario. Se 
realizó biopsia diagnóstica en 
16.9% de los casos y se encon-
tró malignidad en 1.12%. Los 
diagnósticos histopatológicos 
malignos correspondieron a 
pacientes con nódulos sólidos 
o densidad asimétrica y con 
antecedente personal de cáncer 
de mama.

Conclusiones: los diagnós-
ticos malignos se encontraron 
en pacientes con antecedente 
personal de cáncer de mama, 
por lo que en estas pacientes 

se recomienda una vigilancia 
más estrecha. Los hallazgos 
mastográficos deben conside-
rarse con mayor fuerza que los 
ultrasonográficos para otorgar la 
categorización final. La masto-
grafía diagnóstica apoyada con 
ultrasonido mamario mejora la 
precisión diagnóstica, sobre 
todo en nódulos sólidos y ma-
mas densas.

Palabras clave: mastografía 
diagnóstica, hallazgos categoría 
3 de ACR BI-RADS.

Continúa en la pág. 118
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Introducción
El sistema ACR BI-RADS (Breast Imaging Reporting 

and Data System) fue creado por el Colegio Americano 
de Radiología (ACR) en 1992. El objetivo fue estanda-
rizar los informes mastográficos, reducir la confusión 
en la interpretación y emitir recomendaciones para el 
seguimiento o manejo de cada caso, según la catego-
ría asignada.1 La Norma Oficial Mexicana exige que 
el resultado del estudio de mastografía de detección y 
diagnóstica se reporte de acuerdo con la categorización 
de ACR BI-RADS.2 

La categoría 3 se reserva para hallazgos con alta 
probabilidad de ser benignos, valga insistir que no 
es una categoría indeterminada, los hallazgos tienen 
menos de 2% de posibilidades de malignidad. No se 

espera un cambio en el intervalo de seguimiento, pero 
debe asegurarse su estabilidad.1,3,4

Los hallazgos categoría 3 por mastografía son: nó-
dulos circunscritos no calcificados, asimetrías focales, 
agrupación de microcalcificaciones redondas punti-
formes (consideradas por algunos como benignas).1 
Algunos autores consideran a las microcalcificaciones 
amorfas o indiferenciadas y heterogéneas gruesas 
dentro de esta categoría.16

Sickles, Varas y colaboradores encontraron la cate-
goría 3 en 5.3 y 5% de todos los estudios de escrutinio 
en sus series respectivas. Los hallazgos incluían calci-
ficaciones pequeñas, redondeadas u ovaladas, nódulos 
sólidos únicos o múltiples no calcificados y asimetrías 
focales no palpables con grasa intercalada.5-7 

Nódulo circunscrito no calcificado: es una lesión 
ocupante de espacio y se visualiza en dos proyec-
ciones (muestra bordes convexos hacia fuera). Debe 
diferenciarse de la asimetría (posible imagen nodular 
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ABSTRACT

Objective: The objective 
of this study is to discover the 
features by imaging of 3 ACR 
BI-RADS category 3 findings 
and histopathological report 
thereof.

Materials and method: from 
2,281 patients who undergoing 
mastography diagnostic from 
January to December 2006, 552 
were ACR BI-RADs category 3; 
332 files were located.

Results: We found category 
3 in 26% of mastographies diag-
nosed performed - Mastography 
findings were: 71% nodules, 
15 % micro calcifications  and 
19% focal asymmetries. 80.8% 
was complemented by breast 
ultrasound. Diagnostic biopsy 
was performed on 16.9% of the 
cases, finding malignancy in 
1.12%. Malignant histopatho-
logical diagnostics were shown 
in patients with solid nodules or 
asymmetrical density and per-
sonal history of breast cancer.

Conclusions: Malignant 
diagnostics were found in pa-

tients with personal history 
of breast cancer, so in these 
patients closer monitoring is 
recommended. Mastography 
findings should be regarded with 
greater force than the ultrasono-
graphics, in order to grant final 
categorization. Diagnostic mas-
tography supported by breast 
ultrasound improves diagnostic, 
accuracy in solid nodules and 
dense breasts.

Key words: Diagnostic mas-
tography, ACR BI-RADS cate-
gory 3 findings.

visualizada en una proyección, sin bordes convexos). 
Para definir un nódulo como circunscrito, al menos 75% 
de sus contornos deben estar bien definidos, con un 
límite neto entre el hallazgo y el tejido circundante,1 sin 
calcificaciones; su forma es oval o ligeramente lobulada, 
no tiene limitaciones de tamaño, su densidad puede 
ser igual, mayor o menor que la del tejido glandular y 
no tienen grasa.10

Para considerarlos probablemente benignos, los nó-
dulos deben reunir de 1 a 3 de los criterios ecográficos 
descritos por Stavros: forma oval o redonda, 2 o 3 lobu-
laciones suaves, márgenes circunscritos, bordes lisos 
con cápsula ecogénica delgada, diámetro transversal 
mayor que el anteroposterior, ecogenicidad  mayor, 
menor o igual a la de la grasa, ecotextura homogénea, 
con sombra o reforzamiento acústico posterior.9,11

La asimetría focal es un hallazgo que no cumple los 
criterios de un nódulo. Se define como una opacidad 
discreta, fácilmente visible en dos proyecciones orto-
gonales, con márgenes cóncavos hacia el exterior y 
mezclados con grasa. Puede ser un islote de tejido 
mamario normal, sobre todo si tiene grasa central. 
La falta de características específicas de benigni-
dad justifica realizar pruebas adicionales. A veces, 
la densidad es evidente sólo porque la arquitectura 
cercana se modifica.5,13 El ultrasonido puede mostrar 
un islote de parénquima normal o con microquistes y 
conductos dilatados, el objetivo es buscar una lesión 
asociada (área hipoecoica, aumento de la vasculari-
dad o distorsión).9

Microcalcificaciones redondas puntiformes
Son múltiples y pueden variar en tamaño. Se con-

sideran benignas si están dispersas. Cuando son 

pequeñas (menores de 0.1 mm) suelen originarse en 
los acinos de los lóbulos. Cuando son menores de 0.5 
mm se emplea el término puntiformes.1

Calcificaciones amorfas o indiferenciadas y 
heterogéneas gruesas

El término “amorfo o indefinido” describe las calcifi-
caciones que son pequeñas, redondeadas, en forma 
de copos o indefinidas para que pueda establecerse 
una clasificación morfológica específica.12 La enferme-
dad fibroquística benigna y la adenosis esclerosante 
producen extensión y dilatación ductal que originan 
calcificaciones indeterminadas, amorfas e indefinidas. 
Esta combinación entre calcificaciones de aspecto 
benigno y maligno explica, en parte, los resultados de 
biopsia falsamente positivos, que se encuentran hasta 
en 75% de los procedimientos llevados a cabo por la 
localización de calcificaciones.5

Las calcificaciones heterogéneas gruesas son irre-
gulares y nítidas, generalmente miden más de 0.5 mm, 
tienden a agruparse y no llegan a tener el tamaño de las 
calcificaciones distróficas irregulares. Pueden asociarse 
con cáncer o traumatismos previos o encontrarse en 
áreas de fibrosis, con fibroadenomas o representando 
calcificaciones distróficas en evolución.1,5

En esta categoría también se incluyen hallazgos 
ultrasonográficamente visibles como microquistes 
agrupados y quistes complicados no palpables. Los 
microquistes agrupados se detectan como hallazgo 
incidental, tienen VPP muy bajo para cáncer (estimado 
en 0.2% en dos series acumuladas de Kolb y de Bu-
chberger). Son pequeñas imágenes anecoicas, cada 
una menor de 2 o 3 mm, con finos septos que los atra-
viesan. Si no son palpables se evalúan como lesiones 
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probablemente benignas. Suelen ser secundarias a 
cambios fibroquísticos (CFQ) y metaplasia apocrina.9-11

Los quistes complicados presentan ecos internos 
homogéneos observados como material hipoecoico, 
pueden tener una apariencia en niveles o ecos que brillan 
al moverse y no contienen nódulos sólidos murales.1,9,12

Los estudios publicados recomiendan realizar un 
diagnóstico de imagen completo antes de categorizar 
un estudio como BI-RADS 3 y deben excluirse las le-
siones palpables. La conducta indicada es seguimiento, 
inicialmente mastografía unilateral seis meses después 
de la primera. Si no hay cambios se realiza un examen 
bilateral en seis meses, de tal manera que éste sea a 
los 12 meses de la evaluación inicial. Si no hay cam-
bios, se categoriza como 3 con indicación de examen 
bilateral en 12 meses. Si en 24 meses no hay cambios 
la evaluación final puede ser categoría 2 o categoría 
3; después de 2 a 4 años de estabilidad, la evaluación 
final puede cambiarse a categoría 2.1,12

Ante un nódulo sólido categoría 3 que se mantiene 
estable y en las pacientes sin antecedente de riesgo, se 
sugiere control mastográfico durante tres años.8 Aunque 
son lesiones casi siempre benignas, a veces el cáncer 
aparece con apariencia similar. El cáncer de mama 
habitualmente tiene un tiempo de duplicación del volu-
men tumoral de 100 a 180 días y debería detectarse un 
cambio durante 2 o 3 años de seguimiento. Las lesiones 
en las que se sospechan cambios durante la vigilancia 
deben someterse a biopsia. Los criterios de exclusión 
de una paciente para seguimiento a corto plazo inclu-
yen: ansiedad que afecte la calidad de vida, embarazo 
o la posibilidad de no realizar el seguimiento.6,7,14

En la vigilancia de las microcalcificaciones catego-
ría 3 deben evaluarse los cambios en el tiempo, si se 
observa aumento en el número, cambio en la forma 
o tendencia a mayor agrupación, puede indicarse 
comprobación histológica.8 Sickles definió las calcifica-
ciones que forman grupos de depósitos muy redondos 
como casi siempre benignos y demostró que pueden 
vigilarse mediante mastografías porque tienen menos 
de 1% de probabilidad de malignidad.6,12,15

El intervalo de seguimiento en periodos cortos puede 
llevar a no observar una modificación en tamaño. En 
estudios reportados cuando los nódulos, calcificaciones 
y asimetrías mantenían sus características, se encon-
tró que estas lesiones tenían sólo 0.5% de VPP para 
malignidad en un seguimiento de tres años.6

Los resultados sugieren que la posibilidad de estas 
lesiones de ser malignas se relaciona con la edad, 
junto con la probabilidad anterior de padecer cáncer.6,12

Rosen y colaboradores encontraron que algunos ha-
llazgos quizá benignos que resultaron en cáncer fueron 
erróneamente categorizados; sin embargo, a pesar de 
usar criterios escritos, un pequeño número de casos de 
cáncer aparecen en las lesiones categoría 3.15

La probabilidad de que las lesiones quizá benignas 
terminen siendo malignas es la siguiente:

• 2.0% en el caso de masas circunscritas solita-
rias.6,12

• 0.4% en el caso de las asimetrías focales.6,12

En la serie de Varas y colaboradores, 0.4% de los 
casos categorizados inicialmente como probablemente 
benignos resultaron en malignidad tras la biopsia. Estos 
casos de cáncer se encontraron en estadio I o inferior, 
con un pronóstico favorable, parecido a los casos de 
cáncer detectados en escrutinio.5,7

Objetivo general
Conocer las características, por imagen, de los ha-

llazgos con categoría 3 de ACR BI-RADS y su reporte 
histopatológico.

Material y método
De la Unidad Médica de Alta Especialidad de Gineco-

obstetricia núm. 3 del Centro Médico Nacional La Raza, 
IMSS, se revisaron los expedientes clínicos de pacien-
tes a quienes se les realizó mastografía diagnóstica 
(interrogatorio, exploración física, proyecciones bási-
cas, proyecciones adicionales, ultrasonido mamario) en 
el servicio de Radiología e Imagen del 1 de enero al 31 
diciembre de 2006 y que tuvieron hallazgos categoría 
3 de ACR BI-RADS. Las proyecciones mastográficas 
se obtuvieron con un mastógrafo analógo marca Lorad 
modelo M-IV y se revelaron en un equipo automático 
AGFA Classic E.O.S. Z-77-41-2. Las exploraciones 
ultrasonográficas se realizaron en un equipo Siemens 
Versa Plus con transductor lineal de 7.5 MHz.

Resultados y discusión
Durante el tiempo del estudio se realizaron mas-

tografías diagnósticas a 2,281 pacientes, de las que 
592 (26%) obtuvieron categoría 3 de ACR BI-RADS. 
Se revisaron los expedientes clínicos de 332 (56.1%) 
pacientes en quienes se reportaron 355 diferentes 
hallazgos (1.06 por paciente). Los límites de edad de 
las pacientes fueron 29 y 89 años (promedio: 53 años). 
Se eliminaron tres pacientes  porque sus estudios mas-
tográficos de seguimiento realizados a los seis meses 
mostraron modificaciones que obligó a otorgarles otra 
categoría. Las características mastográficas de los 
hallazgos se concentran en el Cuadro 1. Las microcal-
cificaciones categorizadas en este grupo presentaron 
morfología puntiforme y redonda en 36 (54.5%) casos, 
amorfa o indeterminada en 30 (45.4%); estuvieron 
agrupadas en 31 (47%) casos, difusas o dispersas en 
22 (33.3%), segmentarias en 10 (15.2%) y regionales 
en 3 (4.5%). Se realizó exploración ultrasonográfica 
complementaria para 287 (80.8%) hallazgos y se 
encontró que 205 (71.4%) eran nódulos sólidos, 23 
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Cuadro II. Características ultrasonográficas de los 
hallazgos BI-RADS 3 (n = 287)

Hallazgo n %

Hipoecoico 194  67.6
Isoecoico 23    8
Ecogénico 11    3.8
Nódulos sólidos 205  71.4
Quistes complicados 23    8
Hallazgo no visible en US 59 20.6

(8.0%) quistes complicados y en 59 (20.6%) casos el 
hallazgo mastográfico no se identificó en la exploración 
ultrasonográfica (Figura 1). Las características de los 
hallazgos ultrasonográficos se describen en el Cuadro 
II. Desde el punto de vista ecográfico, los nódulos sóli-
dos tuvieron morfología ovoide o lobulada; 194 (67.5%) 
fueron hipoecoicos y 11 (3.8%) ecogénicos. Los quis-
tes complicados presentaron detritus en nueve casos 
(39.2%), pared irregular 7 (30.4%), septos 4 (17.4%), 
calcificaciones 2 (8.7%) y vegetaciones 1 (4.3%) caso 
(Figuras 2 y 3).

Figura 1. Asimetría focal en la mama derecha, el ultrasonido 
no muestra lesiones.

Cuadro I. Características mastográficas de los hallazgos 
Categoría 3 (n = 355)

Hallazgo n %

Casi totalmente graso 23 6.5
Densidades fibroglandulares dispersas 162 45.6
Heterogéneamente denso 135 38
Extremadamente denso 35 9.9
Nódulos radiopacos 234 65.9
Microcalcificaciones 66 18.6
Asimetría focal 55 15.5
Mama derecha 144 40.6
Mama izquierda 138 38.9
Bilateral 73 20.6
CSE 164 46.2
CSI 22 6.2
CIE 18 5.1
CII 23 6.5
Retroareolar 12 3.4
Cola de la mama 1 0.3
Interlínea sin especificar 34 9.6
Dos cuadrantes o más 81 22.8

Figura 2. Imagen anecoica, lobulada, con septos finos en su 
interior (quiste complicado).

Figura 3. Mama derecha con nódulo lobulado en el cuadran-
te interno, plano posterior. El ultrasonido muestra nódulo 
hipoecoico, homogéneo. 
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Cuadro III. Reportes histopatológicos de las biopsias 
(n = 60)

n %

CFQ 13 21.7
FAM 12 20
Fibrolipoma   6 10
Material acelular   6 10
Adenosis focal   5  8.3
Mastitis crónica   5  8.3
Sin actividad tumoral   4  6.7
Hiperplasia ductal con atipias   2  3.3
Tejido adiposo   2  3.3
Mastitis crónica y aguda   1  1.7
Carcinoma ductal infiltrante   2  3.3
Carcinoma lobulillar infiltrante   2  3.3

A las pacientes se les realizaron 60 (16.9%) biopsias 
por diversos métodos, que reportaron patología benigna 
en 56 (93.3%) casos y patología maligna en 4 (6.7%), 
(Cuadro III). Del total de los hallazgos evaluados y 
categorizados BI-RADS 3, en 15.7% el reporte histo-
patológico corroboró patología benigna y en 1.12% se 
encontró patología maligna.

Los cuatro casos categorizados BI-RADS 3 que 
resultaron en patología maligna tenían antecedente per-
sonal de cáncer de mama, tres en la mama contralateral 
y uno en la misma mama, fueron de la misma estirpe 
histológica que el previo. El diagnóstico de cáncer de 
mama fue establecido 2 o 7 años antes; en tres casos 
el hallazgo correspondió a nódulo sólido homogéneo, 
bien circunscrito y en el último caso correspondió a 
una densidad focal asimétrica. Un nódulo sólido mostró 
contornos mal delimitados en mastografía, por lo que 
debió haber sido categorizado como 4 (Figura 4).

Conclusiones
La cuarta parte de los estudios mastográficos reali-

zados durante el año 2006 correspondieron a categoría 
3. Al 80.8% de las pacientes se le realizó ultrasonido. 
La mastografía diagnóstica, apoyada en el ultrasonido, 
mejora la precisión diagnóstica, sobre todo en el caso 
de nódulos sólidos, asimetrías y mama densa, aunque 
los hallazgos mastográficos deben considerarse con 

Figura 4. Paciente de 55 años de edad, con antecedente 
de cáncer en la mama izquierda, de tipo lobulillar infiltrante, 
siete años antes. La trataron en otro hospital con mastectomía 
modificada y terapia multimodal. La primera mastografía de 
control en nuestra unidad mostró: A) Mama única derecha con 
un nódulo en CSE de contornos parcialmente definidos. B) En 
la imagen ultrasonográfica se identifica un nódulo hipoecoico, 
homogéneo, de contornos bien delimitados, avascular y con 
diámetro de 11 x 8 mm. C) En la radiografía del espécimen 
de biopsia guiada con arpón se observan contornos irregu-
lares. El estudio histopatológico reportó carcinoma lobulillar 
infiltrante. La paciente se trató con cuadrantectomía, disección 
de ganglios axilares y hormonoterapia.

más atención que los ultrasonográficos para otorgar 
la categorización final. Se les realizó biopsia a 17% 
de los hallazgos y el diagnóstico histopatológico fue 
benigno en 93.3% y maligno en 1.12%. El 0.84% de los 
nódulos sólidos y 0.28% de las densidades asimétricas, 
resultaron en malignidad, lo cual se encuentra en los 
límites descritos en la bibliografía. Los diagnósticos 
histopatológicos malignos ocurrieron en pacientes 
con antecedente personal de cáncer de mama, por lo 
que se recomienda estrecha vigilancia a las pacientes 
con estas características y es recomendable que los 
antecedentes de las pacientes se registren adecuada-
mente en la solicitud y que el médico radiólogo tenga 
la oportunidad de corroborarlos. 
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RESUMEN

Objetivo: determinar la sen-
sibilidad y especificidad en el 
diagnóstico de obstrucción de la 
vía biliar por resonancia magné-
tica en HChMAE durante el pe-
riodo de enero 2007- julio 2009.

Material y métodos: se es-
timó un tamaño de muestra 
calculado con base en un diseño 
de prueba diagnóstica, basado 
en un margen de error de 5%, 
a dos colas, que dieron 73 pa-
cientes. El tipo de muestreo fue 
no-probabilístico. La información 
se obtuvo de los expedientes 
clínicos y se incluyeron todos 

los pacientes a quienes se les 
realizó colangiorresonancia  y 
colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica entre el 1 de 
enero de 2007 y julio de 2009, 
tomándose este último como 
patrón de referencia.

Resultados: la colangiorre-
sonancia mostró una alta sensi-
bilidad para dilatación de la vía 
biliar, coledocolitiasis, y defecto 
de llenado por encima de 90%; 
sin embargo, en la especificidad 
se obtuvo menor porcentaje  
para los tres parámetros men-
cionados. 

Conclusión: la resonancia 
y la colangiopancreatografía 

endoscópica pueden utilizarse 
como prueba inicial de diagnós-
tico. Dependiendo de la disponi-
bilidad del equipo y la habilidad 
del operador, la colangiopan-
creatografía por resonancia 
magnética puede ser preferible 

por no ser invasiva y ser menos 
operador dependiente.

Palabras clave: vía biliar, 
colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica (CPRE), 
árbol bilio-pancreático.

Continúa en la pág. 124
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Introducción 
Los trastornos de la vía biliar afectan a un gran 

porcentaje de la población. Se estima que 20% de 
las personas mayores de 65 años tienen cálculos. La 
obstrucción del flujo biliar puede ocurrir dentro de los 
conductos o deberse a compresión externa.1 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
es una técnica mínimamente invasiva, de carácter 
diagnóstico para evaluar la vía biliar y el conducto 
pancreático. Gracias al desarrollo de la endoscopia 
y sus accesorios se convirtió, además, en una im-
portante herramienta terapéutica. En la actualidad 
la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica  
tiene numerosas aplicaciones en el tratamiento de pa-
decimientos del árbol bilio-pancreático. Sin embargo, 

como procedimiento diagnóstico la está remplazando 
la colangiorresonancia.1

La colangiorresonancia magnética es una técnica 
relativamente nueva, descrita por primera vez en 1991; 
es un método incruento que permite evaluar la vía biliar. 
Es una técnica de imagen no invasiva que ha demos-
trado una elevada exactitud diagnóstica, sin importar 
el calibre de la vía biliar.2 

La exactitud de la colangiorresonancia magnética  
es comparable con la de la colangiografía endoscó-
pica  retrógrada que puede ser más eficaz y rentable, 
particularmente en los casos con sospecha clínica 
baja en los que la intervención adicional puede evi-
tarse.

Además, ofrece la oportunidad para el análisis diná-
mico de conductos biliopancreáticos; sobre todo es útil 
en la etapa aguda de alteraciones ductales. El futuro de 
esta atractiva técnica dependerá de la demostración de 
su exactitud diagnóstica y disponibilidad.5 
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ABSTRACT

Objective: Determining sen-
sibility and specificity in the diag-
nosis of biliary tract obstruction 
through magnetic resonance in 
HChMAE during the period of 
January  2007- July  2009.

Material and methods: A 
sample size was estimated, 
which was calculated on the 
basis of diagnostic test design, 
once a two ends - margin of error 
of 5 % was based on, giving a 
result of 73 patients. The type 

of sampling is non- probabilis-
tic, information was obtained 
by means of clinical files and 
they included all the patients to 
whom colangioresonance and 
endoscopic retrograde colangio-
pancreatography was performed 
during January 1, 2007 to July 
2009, taking this last as the gold 
standard.

Results: Colangioresonance 
showed a high sensibility, so 
much for dilatation of biliary 
tract, choledocholithiasis; and 
filling failure over 90%. However, 
in specificity, a minor percentage 
for the three aforementioned 
parameters was obtained. 

Conclusion: Any one of the 
two techniques so much the 
resonance like the endoscopic 
cholangiopancreatography can 
be used by way of initial diag-
nosis test. Depending on the 
availability of the equipment 
and the ability of the operator, 
the cholangiopancreatography 
through MR can be preferable 
for being non invasive and to be 
less operator-dependent.

Key words: Biliary tract, 
endoscopic retrograde cholan-
giocreatography (ERCP), biliary 
pancreatic tree.

Esta investigación buscará medir la sensibilidad y es-
pecificidad de   la colangiorresonancia magnética en el 
diagnóstico de obstrucción de la vía biliar en pacientes del 
Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad de la ciu-
dad de Monterrey, Nuevo León, México, en el noreste de 
la República Mexicana.  Se trata de un hospital privado, 
polivalente, que captura sobre todo pacientes de clase 
socioeconómica media-alta y alta de este núcleo urbano 
de cuatro millones de habitantes y las regiones vecinas.

Marco teórico y revisión bibliográfica
La coledocolitiasis, por lo general, es sintomática y 

conlleva  el riesgo de complicaciones  que incluyen: 
pancreatitis, colangitis e ictericia obstructiva. 

En pacientes con factores de riesgo de enfermedad 
cardiorrespiratoria y reserva fisiológica disminuida, se 
prefieren estudios no invasivos para propósitos diag-
nósticos.4,6,7 

La colangiografía endoscópica retrógrada se ha 
utilizado ampliamente y se considera el patrón de re-
ferencia para la detección  preoperatoria de litos en el 
conducto biliar común, su aplicación es diagnóstica y 
terapéutica.1,2,4,7 

Algunas de sus limitaciones es la necesidad de seda-
ción, éxito de sólo 70-90% en la canulación, mortalidad 
de 0.2%, con rango de morbilidad entre 1-7% y el hecho 
de que la opacificación proximal a la obstrucción suele 
estar limitada.7

En la actualidad su sensibilidad y especificidad son 
elevadas, con un valor predictivo positivo de 91% y 
negativo de 97%.

1,2,3,7

La colangiorresonancia magnética también es una 
herramienta útil e importante en el diagnóstico de pa-

tología biliar. Tiene algunas ventajas en comparación 
con técnicas invasivas como la colangiografía endos-
cópica  retrógrada. Entre ellas están el hecho de que 
generalmente no se realiza bajo sedación, no tiene 
dependencia del operador, no utiliza radiación, puede 
realizarse en poco tiempo, permite mejor visualización 
de los conductos proximales  y distales a la obstrucción 
(en un plano o tridimensional), no se modifica por alte-
raciones de la secreción biliar y no tiene complicaciones 
conocidas.2,3

Algunas desventajas de la colangiorresonancia 
magnética son: menor resolución espacial, fundamen-
talmente en los conductos intrahepáticos periféricos, 
sólo ser diagnóstica (lo que puede retrasar la terapéu-
tica del paciente) y, sobre todo, su baja sensibilidad en 
la detección de cálculos pequeños (sólo evidencia 64% 
de los menores de 3 mm).

La existencia de parásitos, coágulos, aerobilia, 
contracción del esfínter y tortuosidad del colédoco o 
pequeños tumores intraductales pueden confundirse 
con cálculos. En ocasiones, la claustrofobia puede 
limitar el uso de la colangiorresonancia magnética, 
al igual que otras contraindicaciones propias de la 
resonancia magnética (marcapasos, prótesis metá-
licas, etc.).7

Se han realizado múltiples investigaciones en di-
ferentes lugares del mundo y en distintas ocasiones, 
donde se ha comprobado la sensibilidad y especificidad 
de la colangiorresonancia tomando como referencia a 
la colangiografía endoscópica retrógrada.

En Hong Kong, en 1996, con el propósito de compa-
rar la sensibilidad de la  colangiorresonancia magnética 
con la colangiografía endoscópica retrógrada en el 
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diagnóstico de coledocolitiasis, en 47 pacientes con 
sospecha de coledocolitiasis se realizó resonancia 
magnética y luego colangiografía endoscópica  retró-
grada, en un plazo de cinco horas, y se compararon 
los resultados de los dos procedimientos. 

La ausencia de dilatación ductal se demostró en 16 
pacientes por resonancia magnética-colangiografía, así 
como con la colangiografía endoscópica  retrógrada. 
Se logró demostrar la dilatación del conducto en 28 de 
29 pacientes, previamente demostrada por colangio-
grafía endoscópica  retrógrada. La colangiorresonancia 
magnética ayudó a identificar correctamente 18 de 19 
pacientes con coledocolitiasis y 22 de 26 pacientes sin 
coledocolitiasis. La sensibilidad fue de 95%, la especi-
ficidad de 85%, el valor predictivo positivo de 82%, y el 
valor predictivo negativo de 96%. Dos de los resultados 
fueron falsos positivos debido a neumobilia.

Se concluyó que la colangiografía por resonancia 
magnética es tan exacta para evaluar a pacientes con 
coledocolitiasis como la colangiografía endoscópica  
retrógrada.8

En Alemania, en 1998, para comparar los resul-
tados de la colangiorresonancia magnética con la 
colangiografía endoscópica  retrógrada se realizaron 
secuencias de T2 por colangiorresonancia magnética, 
a nivel de la vía biliar, en 61 pacientes consecutivos, 
previa colangiografía endoscópica retrógrada. Los re-
sultados en colangiografía endoscópica retrógrada se 
consideraban el patrón de referencia. Tanto el radiólogo 
como el endoscopista fueron cegados del informe de 
colangiorresonancia magnética. 

La sensibilidad y la especificidad de la colangiorre-
sonancia, respectivamente, fueron de 92.3 y 95.8% 
para coledocolitiasis, 94.1 y 92.6% para dilatación de 
la vía biliar y 88.8 y 84.0% para la estenosis. Con co-
langiorresonancia la diferencia de resultados normales 
(n = 46) y anormales (n = 15) dio una sensibilidad de 
92.4%, especificidad de 83.4% y un valor predictivo 
positivo de 95.6%. Los falsos positivos fueron causados 
por los artefactos del flujo, compresión extrínseca y el 
escaso contraste entre los cálculos y el parénquima 
circundante. 

Se concluyó que la colangiorresonancia permitió 
una adecuada detección no invasiva y exacta de litos 
biliares así como dilatación de la vía biliar, muy similar 
a la colangiografía endoscópica  retrógrada.9 

Otro estudio, efectuado en el año 2000, cuyo 
objetivo fue comparar el valor diagnóstico de la 
colangiorresonancia magnética con el de la colangio-
grafía endoscópica retrógrada en el diagnóstico de 
enfermedades pancreaticobiliares obstructivas, y no 
obstructivas, concluyó lo siguiente:

La colangiorresonancia magnética puede realizarse 
como complemento e, incluso, puede sustituir a la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en 

pacientes de riesgo elevado y en caso de canulación 
fracasada.2,4 

Los resultados de la sensibilidad y la especificidad 
de la colangiorresonancia magnética en la detección 
de litos intrahepáticos fueron de 97 y 93%, respec-
tivamente, mientras que los de la colangiografía 
endoscópica retrógrada fueron de 59 y  97%, respecti-
vamente. La colangiorresonancia magnética demostró 
una sensibilidad perceptiblemente más alta que la 
colangiografía endoscópica retrógrada en el diagnós-
tico de litos intrahepáticos (< de p; 0.001). No hubo 
diferencia significativa entre la colangiorresonancia 
magnética y la colangiografía endoscópica  retrógrada 
en sensibilidad o especificidad para detectar cálculos 
en el conducto o la vía biliar común.1 

En el año 2002, en la Universidad  de Ulsan Asan 
Medical Center, en  Corea, se realizó una comparación  
para determinar el valor diagnóstico entre la colangio-
rresonancia magnética y la colangiografía endoscópica  
retrógrada en distintas enfermedades pancreaticobilia-
res. Se examinaron 46 pacientes adultos sospechosos 
de enfermedad biliar extrahepática y la sensibilidad, 
especificidad y exactitud en la diferenciación de le-
siones malignas y benignas fueron de 81, 92 y 87%, 
respectivamente, para colangiorresonancia magnética 
y 71, 92 y 83%, respectivamente, para colangiografía 
endoscópica retrógrada. Sin embargo, las diferencias 
no fueron significativas (p>.05). 

La exactitud diagnóstica total de colangiorresonancia 
magnética y colangiografía endoscópica retrógrada 
fue de 72 y 61% (p>.05), respectivamente. Se con-
cluyó que la colangiorresonancia magnética no sólo 
es rápida y confiable en la evaluación de la vía biliar 
intra y extrahepática, sino también ofrece un valor de 
diagnóstico equivalente al de la colangiografía endos-
cópica  retrógrada.5,6

Justificación
Los datos descritos permiten tener un panorama 

de las experiencias documentadas. En la actualidad 
existen diferentes técnicas diagnósticas para enfer-
medades de la vía biliar cuya utilización depende, 
en gran medida, del estado general del paciente.  La 
colangiografía endoscópica  retrógrada se considera 
el patrón de referencia; sin embargo, la colangiorreso-
nancia magnética es un método con alta sensibilidad 
y especificidad.

La colangiorresonancia tiene una alta exactitud 
diagnóstica, con menor incidencia de complicaciones. 
Es importante demostrar la experiencia en nuestro 
hospital, documentar nuestros resultados y utilizarlos 
para seleccionar a los pacientes, favorecer la calidad 
de su manejo con un diagnóstico certero y promover 
las ventajas que ofrece para incrementar la utilización 
de esta técnica no invasiva en nuestro medio.
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Objetivo
Determinar la sensibilidad y especificidad en el 

diagnóstico de obstrucción de la vía biliar por resonan-
cia magnética en el Hospital Christus Muguerza Alta 
Especialidad  durante el periodo de enero de 2007 a 
julio de 2009. La cantidad de pacientes durante este 
periodo y el motivo de realización del estudio darán la 
importancia del género prevaleciente.

Material y método
Estudio observacional de características de una 

muestra de población para describirla respecto de las 
variables objetivo. Se estimó un tamaño de muestra 
calculado con base en un diseño de prueba diagnós-
tica con margen de error de 5%, a dos colas, que dio 
un resultado de 73 pacientes. El tipo de muestreo es 
no probabilístico, hecho por conveniencia, puesto 
que contó con la posibilidad de acceder a información 
consignada de los expedientes de pacientes a quienes 
se realizó colangiorresonancia entre el 1 de enero de 
2007 y julio de 2009, se incluyeron los pacientes que 
cumplieron con los criterios establecidos y se captura-
ron los datos a estudiar. 

Se espera que esta muestra refleje, aceptablemente, 
la práctica de la medicina privada en áreas urbanas 
del noreste de México. La ciudad de referencia tiene 
alrededor de cuatro millones de habitantes, de los cua-
les quizá 15% corresponda a clase socioeconómica y 
cultural media-alta y alta.

Ética
Las autoridades que deberán extender permiso para 

la realización de este trabajo son los profesores de 
cátedra del Curso II  de manejo de datos, la jefatura 
de Educación e Investigación de Salud del Hospital 
Christus Muguerza Alta Especialidad y la Subdirección 
de Investigación de Christus Muguerza. Esta última 
instancia someterá el proyecto al Comité de Bioética y 
Bioseguridad en Investigación, para visto bueno final. 

Los investigadores manifiestan no tener conflicto de 
intereses ni compromisos económicos, administrativos 
ni laborales para la realización de este proyecto. Esta 
investigación no tiene prevista la realización de ningún 
procedimiento invasivo. El nivel de riesgo para el pa-
ciente individual, el colectivo de datos y las instituciones 
fuente es nulo. 

Criterios de inclusión
Pacientes con sospecha o diagnóstico de obs-

trucción o dilatación de la vía biliar. Pacientes a 
quienes se les hayan realizado colangiorresonancia 
y colangiografía endoscópica retrógrada, que ambas 
se hayan realizado en el Hospital Christus Muguerza 
Alta Especialidad  y en un periodo no mayor de dos 
meses entre uno y otro.

Criterios de exclusión
Pacientes con colangiorresonancia pero sin colan-

giografía endoscópica retrógrada con un periodo mayor 
de dos meses entre los dos estudios. Sin criterios de 
eliminación.

Las variables demográficas fueron: edad, según 
la fecha de nacimiento, género consignado en el ex-
pediente médico y sospecha diagnóstica o motivo de 
estudio,colangiorresonancia y tamaño del conducto 
colédoco, dilatación de la vía biliar intrahepática, de-
fecto de llenado intraluminal  y compresión extrínseca. 
En cuanto a la colangiografía endoscópica  retrógrada: 
valoración del conducto colédoco, dilatación de la vía 
biliar intrahepática, defecto de llenado intraluminal y 
compresión extrínseca.

Definiciones
Edad: de acuerdo con los años cumplidos por fecha 

de nacimiento.
Género: consignado en el expediente médico se 

tomará como masculino o femenino.
Motivo de estudio o sospecha clínica: el síntoma o 

signo principal del paciente.
El tamaño del conducto biliar extrahepático: el diá-

metro del conducto biliar común aumenta ligeramente 
con la edad, por lo que valores de 10 mm deben consi-
derarse en el límite alto de la normalidad en pacientes 
ancianos. Existe una regla de tres que consiste en 
considerar normal un diámetro medio del conducto de 
4 mm a la edad de 40 años, 5 mm a los 50 años, 6 mm 
a los 60 años y así sucesivamente.10

Compresión extrínseca: causadas por tumores 
neoplásicos más comunes de origen pancreático, pan-
creatitis focal, de vesícula biliar y o ámpula de Vater.8

Defecto de llenado intraluminal no litiásico que puede 
producir imagen sugerente de lito: neumobilia, parásitos 
y quistes.5

Dilatación de la vía biliar intrahepática: normalmen-
te debe medir menos de 2 mm o no más de 40% del 
diámetro de la vena porta.10

Se realizará estadística descriptiva de prueba diag-
nóstica. Los datos que se obtengan se clasificarán en 
cuatro grupos, según una tabla 2x2. En ella se enfrenta 
el resultado de la prueba diagnóstica (en filas) con el 
estado real de los pacientes (en columnas) o, en su 
defecto, el resultado de la prueba de referencia. El 
resultado de la prueba puede ser correcto (verdadero 
positivo y verdadero negativo) o incorrecto (falso positivo 
y falso negativo). El análisis de su validez se obtendrá 
calculando los valores de sensibilidad y especificidad.

Las herramientas estadísticas necesarias para anali-
zar los datos serán el programa Excel. Ahí se enlistarán 
y calcularán los estadísticos primarios y se realizarán 
las gráficas correspondientes a los resultados obtenidos 
de toda la información.
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Resultados
Métodos: la colangiopancreatografía por RM que 

se utilizó para este estudio fue de 3-tesla, de la marca 
General Electric, equipo con el que se cuenta en el 
Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad. Este 
fue el primer estudio que se realizó. Posteriormente la 
ecografía endoscópica se llevó a cabo en un lapso no 
mayor de 48 horas. 

La colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética la interpretaron radiólogos del departamento 
de Imagenología del Hospital Christus Muguerza Alta 
Especialidad. La ecografía endoscópica se interpretó en 
tiempo real por un gastroenterólogo único, quien realizó 
la colangiografía endoscópica retrógrada. 

Este estudio prospectivo fue aprobado por el comité 
de ética, y todos los pacientes dieron su consentimiento 
informado. Se obtuvieron datos de enero de 2007 a julio 
de 2009 y se revisaron 140 reportes de colangiorreso-
nancia. Se incluyeron 31 pacientes (20 mujeres y 11 
hombres) que cumplieron con los criterios a considerar. 
El género que predominó en este tipo de padecimientos 
fue el femenino con 65% (20 mujeres). Figura 1. 

Entre las principales causas de estudio estuvieron: 
dolor abdominal, ictericia y sospecha de dilatación de 
la vía biliar. Figura 2. 

Los criterios de exclusión fueron en los que no se 
pudo obtener el resultado de la colangiografía endos-
cópica retrógrada o que no se le haya realizado, puesto 
que se contaba con resultados de la colangiorresonan-
cia y no se pudo comparar el resultado de las mismas, 
por eso se excluyeron 16 pacientes. 

El conducto biliar común se encontró dilatado en 20 
pacientes, con un diámetro medio de 11 mm (límites 7 
y 19 mm). 

El tamaño de los litos fue de 3 a 20 mm de diámetro. 
Los límites de edad de los pacientes fueron 15 y 95 

años, con una media de 57 años. 

Análisis estadístico 
Se calculó: sensibilidad, especificidad y valo-

res predictivo positivo y negativo obtenidos de la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética, de 
dilatación de la vía biliar, coledocolitiasis y defecto de 
llenado, comparados con la colangiografía endoscópica 
retrógrada, que se tomó como patrón de referencia y se 
obtuvieron los valores que se consignan en el Cuadro 1. 

Cuadro 1.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exact glob

Dilatación vía biliar 95% 66% 95% 66% 92%
Coledocolitiasis 93% 66% 93% 66% 80%
Defecto de llenado 92% 25% 80% 20% 76%

Figura 1. Demuestra el porcentaje de hombres y mujeres.
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De 25 pacientes con dilatación de la vía biliar, se con-
firmó por colangiografía endoscópica  retrógrada en 21. 

De los pacientes en quienes se reportó coledocoli-
tiasis por RM, fueron 15. Un paciente se reportó como 
falso negativo en quien por colangiografía endoscópica  
retrógrada se encontró microlitiasis. Tres pacientes 
fueron falsos positivos pues no se encontraron litos 
por colangiografía endoscópica retrógrada y dos fueron 
verdaderos negativos. 

De los pacientes con reporte de defectos de llenado 
12 se confirmaron como litos.  Se tomaron como falsos 
positivos tres, por RM por probable cálculo, que resul-
taron ser ganglios. En otro paciente sólo se reportó 
fibrosis, uno por probable parasitosis y en el último por 
neoplasia pancreática.

Figura 2. Demuestra las causas más frecuentes de realiza-
ción de colangiorresonancia.



1 2 8 Julio-Septiembre 2010

En los pacientes que fueron negativos en ambas 
pruebas no se detectaron litos ni se encontró dilatación 
de la vía biliar.
 
Discusión 

La colangiografía endoscópica retrógrada puede 
utilizarse como estudio de inicio debido a su potencial 
terapéutico. Sin embargo, a pesar de los avances tec-
nológicos de la ecografía endoscópica, la técnica sigue 
siendo invasiva, requiere sedación para la exploración 
del conducto biliar común, es altamente dependiente del 
operador y requiere ser ejecutada por manos expertas. 

Puede llegar a ser  limitada por su falta de explora-
ción a profundidad, cuando una obstrucción completa 
impide la opacificación adecuada de la vía biliar, o 
cuando se toma la decisión de inyectar menor cantidad 
de medio de contraste para evitar la infección, como en 
los casos de colangitis esclerosante. 

La colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética, además de su alta sensibilidad, tiene algunas 
ventajas con respecto a la colangiografía endoscópica  
retrógrada, entre ellas: no requiere sedación y es menos 
costosa. Es bien tolerada, excepto en pacientes con 
claustrofobia. 

Las limitaciones son las contraindicaciones cono-
cidas de la resonancia magnética convencional. La 
bibliografía reporta una precisión de entre 90 y 97% 
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para colangiopancreatografía resonancia magnética en 
el diagnóstico de coledocolitiasis. Sin embargo, algu-
nos autores han informado que los resultados en litos 
de menos de 3 mm de diámetro son deficientes para 
detectarse por colangiopancreatografía por resonancia 
magnética. Coincidimos con esta afirmación, pues el 
cálculo detectado y reportado de menor tamaño fue 
de 3 mm. 

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer 
lugar, la información de los expedientes no está com-
pleta o no se consignó o no se realizó posteriormente 
la colangiografía endoscópica  retrógrada, sino que se 
efectuó el tratamiento quirúrgico directamente. 

En los  pacientes en quienes no se realizó colan-
giografía endoscópica  retrógrada o los resultados de 
ambos estudios se reportaron normales, pudo haber 
pequeños cálculos que no llegaron a obstruir o dila-
tar el conducto biliar común, o no se diagnosticaron. 
Sin embargo, aunque esta situación se modifique, la 
exactitud de la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética y ecografía endoscópica de ambas técnicas 
no cambia, que es el objetivo principal de este estudio. 

Conclusión 
Los resultados de ambas técnicas no difieren 

significativamente. Cualquiera de las dos técnicas 
puede utilizarse como prueba inicial de diagnóstico. 

Cuadro 2.

Verdaderos + Falsos + Verdaderos - Falsos -

Dilatación vía biliar 21 1 2 1
Coledocolitiasis 15 3 2 1
Defecto de llenado 15 4 1 1

Figura 3. Demuestra el predominio de edad entre los pacientes.
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La colangiopancreatografía por resonancia magnética 
tiene ventajas que, tomándolas en cuenta de acuerdo 
con el estado clínico del paciente, podría ser incluso 
mejor que la colangiografía endoscópica retrógrada; es 
menos operador dependiente y las imágenes pueden 
manipularse en tercera dimensión y lograr tener un 
diagnóstico preciso previo al tratamiento quirúrgico. Sin 

embargo, varios aspectos deben tomarse en cuenta: 
la disponibilidad del equipo de resonancia magnética 
y el tamaño de los cálculos. Dependiendo de la dis-
ponibilidad del equipo y la habilidad del operador, la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética 
puede ser preferible por no ser invasiva y ser menos 
operador dependiente. 
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RESUMEN

Objetivo: determinar la uti-
lidad de la tomografía en el 
diagnóstico de diverticulitis 
aguda, su estadiaje de acuerdo 
con los hallazgos tomográficos y 
según la escala de Minnesota y 
su correlación con el tratamiento 
médico-quirúrgico.

Material y métodos: estu-
dio retrospectivo, descriptivo, 
con análisis de los expedientes 
clínicos de 154 pacientes con 
diagnóstico clínico inicial de 
probable diverticulitis.  Para es-
tablecer el diagnóstico y grado 
de severidad de la enfermedad 
según la escala de Minnesota 

se analizaron las tomografías 
computadas del abdomen y la 
pelvis de los pacientes atendi-
dos entre julio de 2007 y julio 
de 2009 en el Hospital San José 
Tec de Monterrey.

Resultados: se incluyeron 
154 pacientes con diagnóstico 
de diverticulitis confirmada por 
tomografía en 110 pacientes 
(71.4%) y en 44 (28.6%) sin ella. 
De acuerdo con los síntomas, 
los pacientes se catalogaron con 
la escala de Minnesota y según 
el diagnóstico se determinó el 
tratamiento: cirugía, medicación 
o radiología intervencionista.

Conclusiones: la tomografía 
computada ofrece información 

valiosa acerca del diagnósti-
co, estatificación y opción de 
tratamiento de la diverticulitis, 
muestra un panorama real de 
la gravedad de la enfermedad 
de acuerdo con la estatificación 
topográfica según la escala de 
Minnesota, que repercute de 
manera importante en la indi-
cación quirúrgica que, de esta 
manera, evita la cirugía innece-
saria, el retraso de la misma o el 
tratamiento percutáneo.

Palabras clave: diverticulitis 
aguda, escala de Minnesota, 
radiología intervencionista.

Continúa en la pág. 131
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Introducción
Los divertículos son pequeñas saculaciones de mu-

cosa y submucosa que atraviesan la pared muscular 
del colon. Pueden encontrarse en cualquier parte del 
colon, pero sobre todo en la porción descendente y en 
el sigmoides.1,2

La diverticulosis es un padecimiento común y su 
incidencia aumenta con la edad; varía desde menos de 
10% en personas menores de 40 años hasta 50-60% 
en individuos mayores de 80 años.2,3 Los vocablos 
diverticulosis y enfermedad diverticular se utilizan para 
describir la existencia de divertículos no inflamados, 

mientras que el término diverticulitis se utiliza para 
describir la inflamación de uno o varios divertículos, 
que suele acompañarse de microperforación o perfo-
ración franca.1,4

Un divertículo se origina por incremento de la presión 
intraluminal, por debilitamiento de la pared del intestino 
(que hace que se incremente la presión de reposo del 
colon) o por la frecuencia de las ondas de alta presión, 
razón por la que quizá el sigmoides sea el más afectado 
por su diámetro pequeño.5 

Aproximadamente 10-20% de los pacientes con di-
verticulosis son asintomáticos y alrededor de 30% de 
ellos tendrán una diverticulitis y requerirán tratamiento 
quirúrgico urgente.6,7 La diverticulitis afecta al colon 
sigmoides y al colon descendente en más de 90% de 
los pacientes.4 



1 3 1Julio-Septiembre 2010

Viene de la pág. 130

ABSTRACT

Objective: Determine the 
usefulness of the tomogra-
phy in the diagnosis of acute 
diverticulitis, its staging in tomo-
graphy findings according to the 
Minnesota scale as well as its 
correlation with surgery medical 
treatment.

Material and methods: A 
retrospective, descriptive study 
was carried out, where initial 
clinical diagnosis clinical cases 
were analyzed from 154 patients 
with probable diverticulitis for 

later analysis of the Computed 
Tomography (CAT) of abdomen 
and pelvis of these patients in 
the period July 2007 to July 
2009 at the Hospital San Jose 
Tec in Monterrey, to establish 
the diagnosis and disease se-
verity degree according to the 
Minnesota scale.

Results: 154 patients with 
diagnosis of diverticulitis were 
included, confirmed by CAT in 
110 patients (71.4%) and 44 
(28.6%) without the above. 
According to symptoms, pa-
tients were classified according 
to the Minnesota scale and 
according to the diagnostic 
treatment was determined: 

surgery, medication or Inter-
ventional Radiology.

Conclusions: CAT offers va-
luable information on diagnosis, 
staging, and treatment of diverti-
culitis option, pictures an actual 
scenario on the severity of the 
disease according to the topo-
graphic stratification according 
to the Minnesota scale, since 
it importantly affects surgical 
indication avoiding unnecessary 
surgery, delays in the same or 
percutaneous treatment.

Key words: Acute Diver-
t icul i t is,  Minnesota scale, 
interventional radiology.

Los factores de riesgo asociados con divertículos 
son: edad avanzada, bajo consumo de fibra en la dieta 
quizá debido a que altera el tránsito intestinal y se eleva 
la presión del colon.8

Las personas entre la tercera y cuarta décadas de la 
vida tienen sólo 29% de riesgo de padecer enfermedad 
diverticular y 10% de riesgo de diverticulitis y alguna de 
sus complicaciones, a diferencia de los pacientes en la 
sexta o séptima décadas de la vida, de quienes 66% 
tienen enfermedad diverticular y en los mayores de 85 
años se observa en aproximadamente 80%.8 

Si se analiza el diagnóstico de diverticulitis basado 
sólo en parámetros clínicos: dolor en el cuadrante 
inferior izquierdo (93-100%), fiebre (57- 100%) y leu-
cocitosis (69-83%)9 en más de 34% de los casos se 
encontrará un error diagnóstico clínico que impide 
predecir sus complicaciones.7

La tomografía computada ha revolucionado el diag-
nóstico y la evaluación de los pacientes con diverticulitis 
aguda. Esta prueba diagnóstica es particularmente útil 
si se sabe que la diverticulitis aguda es un padecimiento 
de la pared del colon y los tejidos pericólicos, más que 
un proceso intraluminal.3,10

La utilidad de la tomografía computada en pacientes 
con sospecha de enfermedad colónica está amplia-
mente documentada. Una de las características de la 
tomografía es que permite demostrar en forma muy 
específica la pared colónica y los  tejidos adyacen-
tes; por eso es un método altamente sensible para 
la detección de enfermedades intramurales y para 
observar la extensión extramural de la enfermedad 
colónica.1,8,10,11

La sensibilidad de la tomografía computada para 
diagnóstico de la diverticulitis varía de 90 a 97%, con 
una especificidad de 72 a 100% y de 7 a 21% de falsos 
positivos.9,10 Es especialmente útil para la detección 
temprana de diverticulitis aguda complicada con abs-
cesos.9   

La tomografía computada y los procedimientos 
de la Radiología intervencionista han contribuido a 
mejorar la estadificación preoperatoria y a que en la 
actualidad pueda resecarse el segmento afectado con 
una anastomosis inmediata, en un solo tiempo, que 
reduce el número de procedimientos de Hartmann o 
intervención en dos tiempos.3 También es importante en 
la identificación de los pacientes que pueden reaccionar 
al tratamiento médico y son aptos para seguimiento en 
consulta externa. Ambas medidas pueden reducir la 
estancia y los costos hospitalarios.12

Material y método
Estudio retrospectivo y descriptivo de la evaluación 

de procesos. Los resultados se expresan en porcen-
tajes. En el Hospital San José Tec de Monterrey, entre 
julio de 2007 y julio de 2009, se estudiaron los expedien-
tes clínicos de 154 pacientes con diagnóstico clínico 
de probable diverticulitis. Se utilizó la prueba de la ji al 
cuadrado y se obtuvo como valor significativo una P 
inferior a 0.05. Se analizó el tratamiento indicado a 154 
pacientes de acuerdo con los hallazgos tomográficos 
y con el auxilio de la Escala de Minnesota. También 
se realizó una correlación directa de los hallazgos 
tomográficos con los encontrados en el procedimiento 
quirúrgico estadificados por la Escala de Hinchey. 
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Los criterios de inclusión fueron: pacientes con 
diagnóstico clínico de probable diverticulitis y con una 
tomografía computada de abdomen total.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
diagnóstico probable de diverticulitis pero sin estudio 
de tomografía computada, y pacientes con diagnóstico 
clínico diferente al del estudio.

El diagnóstico clínico de diverticulitis lo realizó el 
médico tratante o el médico encargado del área de 
urgencias y se estableció con base en la historia clínica 
del paciente (dolor en el cuadrante inferior izquierdo, 
fiebre y leucocitosis).  Al ingreso, a todos todos los 
pacientes con probable diverticulitis se les realizó una 
tomografía computada de todo el abdomen.

Se utilizó un  equipo Siemens, modelo Biograph, de 
16 cortes, con una colimación de 1.5 mm, filtro B10 ( 
very smooth), con longitud del topograma de 510, en 
inspiración. Se utilizó material de contraste rectal e 
intravenoso en pacientes con sospecha de colección u 
absceso a base de Iopamidol 370 (iopamiron) a razón 
de 1 cc/kg sin exceder los 90 cc. Se hizo un corte de 
1.5 mm  y de 2/2 en reconstrucción.    

La diverticulitis aguda se estadificó tomográficamente 
siguiendo los criterios descritos por la escala de Minneso-
ta, que ha demostrado sensibilidad de 85-97%9  y permite 
cuantificar la gravedad de la enfermedad y su pronóstico.

La escala de Minnesota se estadifica de la siguiente 
manera:13

• Estadio 0: sin inflamación
• Estadio 1: inflamación de la grasa pericólica
• Estadio 2: inflamación de la grasa pericólica con 

microabscesos (< 3 cm)
• Estadio 3: absceso pericolítico o mesentérico 

(5-15 cm)
• Estadio 4: absceso pélvico
• Estadio 5: peritonitis fecal o purulenta

El diagnóstico se confirmó quirúrgicamente en los 
pacientes que ameritaron cirugía, que se estadificaron 
según la escala de Hinchey de la siguiente manera:

Clasificación de Hinchey:13

• Estadio I:  pequeños abscesos confinados al 
espacio pericolónico

• Estadio II: grandes abscesos confinados al es-
pacio pericolónico.

• Estadio III: peritonitis supurada generalizada, 
diverticulitis perforada.

• Estadio IV: peritonitis fecal, rotura libre.

Resultados
Se incluyeron 154 pacientes  (96 mujeres y 58 hom-

bres) con media de edad de 76 años. En 110 (71%) 
pacientes con diagnóstico clínico de diverticulitis aguda 
se confirmó este diagnóstico mediante la tomografía. 
Esto implica un error clínico diagnóstico de 29% (n=44).

En el 29% restante (n=44) de los casos, la tomografía 
computada ofreció un diagnóstico diferente. Se observó 
que en 15 (34%) pacientes los hallazgos fueron  norma-
les (9 mujeres y 6 hombres); 12 (27%) mujeres tenían 
un quiste anexial; 10 (23 %) pacientes (4 mujeres y 6 
hombres) tenían diverticulosis sin diverticulitis; en 3 
(7%) mujeres se encontró un tumor uterino; 4 pacientes  
(9%): 2 hombres y 2 mujeres tenían cálculos ureterales.

De los 110 pacientes diagnosticados con diverticuli-
tis, 66 (60%) eran mujeres y 44 (40%) hombres. 

La alternativa de tratamiento de los 110 pacientes 
con diagnóstico tomográfico de diverticulitis, según la 
escala de Minnesota, se muestra en la Figura 1.

Sesenta y nueve pacientes (63%) recibieron tra-
tamiento médico; 41(59%) eran mujeres y 28 (41%) 
hombres. De este grupo de 63 pacientes (91%), 38 
(60%) eran mujeres y 25 (40% ) hombres, con infla-
mación de la grasa pericólica, a quienes se estadificó 
según la imagen por tomografía, como Minnesota 1 
(Figura 2) y que se trataron médicamente con dieta 
absoluta y antibióticos endovenosos (metronidazol 500 
mg cada 8 horas y tobramicina 5 mg/kg/cada 24 horas 
durante 10 días. Los 6 (9%) pacientes restantes (3 
hombres y 3 mujeres) tuvieron formación de absceso 
menor de 3 cm que se estadificó como Minnesota 2 
(Figura 3), y se trataron de la misma manera.

Doce pacientes (17.3%) de los 69 tratados médica-
mente acudieron de nuevo con los mismos síntomas 
en un lapso de entre 5 y 15 semanas pasado  su 
cuadro inicial, de los cuales a 2 (16.6%) se les realizó 
cirugía de urgencia por presentar datos tomográficos 
de absceso de entre 5 y 15 cm, lo que lo estadificó 
como Minnesota 3 que se correlacionó quirúrgicamente 
como un Hinchey II. A 8 (66.6%) pacientes se les realizó 
cirugía electiva por ser  su segundo episodio de los 
que cuatro  pacientes (50%) se consideraron estadio 
Minnesota 3 y los otros 4 (50%) estadio Minnesota 2.  

Escala de Minnesota
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Figura 1. Tratamientos de los pacientes con divertivulitis



1 3 3Julio-Septiembre 2010

En dos pacientes (16.6%) se estableció un diagnóstico 
agregado de litiasis ureteral.

Se trataron 41pacientes (37.2%) en forma invasiva; 
sólo dos de ellos (5%)  de sexo masculino. Se operaron 
39 pacientes (95%)  y de ellos 25 (64%) eran mujeres 
y 14 (36%) hombres.

De los 39 pacientes (95%), seis (15.4%) se operaron 
debido a peritonitis; se estadificaron como Minnesota 
5 que, en cuatro de ellos (66.6%) se corroboró intrao-
peratoriamente como Hinchey III, que indica peritonitis 
purulenta y a los otros 2 (33.3%) se les estadificó intrao-
peratoriamente como Hinchey IV, que indica peritonitis  
fecaloide. En 24 pacientes (61.5%) se encontraron 
abscesos de entre 5 y 15 cm; en los resultados de la 
tomografía se estadificaron como Minnesota 3 y en 22 
(92%) se corroboró intraoperatoriamente como Hinchey 
II, que indica grandes abscesos. A dos pacientes (8%) 
con absceso de entre 5 y 15 cm se les trató mediante 
la colocación de un catéter de drenaje percutáneo por 
Radiología intervencionista. En 11 pacientes (28.2%) se 
encontró un absceso confinado a la pelvis y se estadi-
ficaron como Minnesota 4 que intraoperatoriamente se 
consideró Hinchey II, lo que indica que había grandes 
abscesos (Cuadro 1).

Discusión
El 30 % de los pacientes con diverticulosis padecerá 

la forma aguda;6 35.4% de estos requerirán tratamiento 
quirúrgico urgente.14  La tomografía computada tiene 
sensibilidad de entre 93 y 97% y especificidad de entre 
72 y 100%.4,7 Entre los hallazgos por tomografía com-
putada para pensar en un diagnóstico de diverticulitis, 
en 90% se encontraron divertículos, en 91% inflamación 
de la grasa pericólica (Figura 2) que corresponde a 
Minnesota 1 si es crónica o Minnesota 2 si hay microabs-
cesos; en 40% grosor de la pared del colon mayor de 4 
mm; 8% con absceso menor de 3 cm, que es un estadiaje  
Minnesota 2; en 38% absceso de 5 a 15 cm (Figura 3) 
y Minnesota 3, y estadio Minnesota 4 si es un absceso 
confinado al hueco pélvico (Figura 4), y en 19% peritonitis 
difusa, considerada estadio  Minnesota 5 (Figura 5). 

La confiabilidad del diagnóstico basada en los sig-
nos clínicos ha sido cuestionada por varios autores.4,15 
Nuestros hallazgos confirman que el error diagnóstico 

cuando sólo nos basamos en parámetros clínicos es 
de 29% de los casos (Figura 6).

Existe controversia en cuanto al momento de la 
realización de la tomografía computada. Se ha argu-
mentado que tiene que reservarse para pacientes con 
sospecha de abscesos intraabominales o para quienes 
no mejoran en las primeras 24-72 horas, después de 
iniciar el tratamiento con antibióticos endovenosos. 

Esta limitación del uso de la tomografía computada 
se basa en la necesidad de disminuir los costos hospi-
talarios, en la disponibilidad limitada de la tomografía 
computada en algunos centros hospitalarios, y en los 
resultados de estudios previos que indican que 65-70% 
de los pacientes tienen diverticulitis agudas no compli-
cadas que pueden tratarse médicamente.16 

El papel de la tomografía computada en la estadifica-
ción de la diverticulitis es de gran importancia, cuando 
la gravedad del proceso es valorada por los signos 
clínicos y posteriormente valorada y comparada con 
tomografía computada. Aun cuando estos resultados 
pueden parecer llamativos, simplemente confirman los 
resultados de estudios previos que afirman que, aproxi-
madamente, un tercio de los pacientes operados con 
diagnóstico clínico de diverticulitis aguda no muestra 
evidencia de inflamación en la muestra resecada.17 

La tomografía computada contribuye a establecer 
decisiones terapéuticas que pueden instituirse tempra-
namente: tratamiento médico,8,15,18 drenaje percutáneo19 
o cirugía en los casos de peritonitis difusa. Además, los 
pacientes con diagnóstico por tomografía computada 
de diverticulitis aguda leve pueden tratarse ambulato-
riamente. 8,18

El diagnóstico diferencial más difícil es entre la di-
verticulitis de colon y el cáncer de colon. La tomografía 
computada no puede diferenciarlos en aproximadamen-
te 10% de los casos porque ambos procesos pueden 
presentarse de forma similar con aumento del espesor y 
densidad intestinal.18,20 Sin embargo, los únicos dos sig-
nos radiológicos por tomografía computada que apoyan 
el diagnóstico de diverticulitis son el edema en la base 
del mesenterio del sigmoides y la congestión vascular.18

La estadificación preoperatoria correcta, junto con 
los detalles clínicos y la información obtenida por la 
tomografía computada, es importante para plantear el 

Cuadro 1.  Estadiaje tomográfico de diverticulitis. Pacientes que requirieron tratamiento invasivo

Hallazgo n Minnesota Hinchey intraoperatorio Tratamiento

Peritonitis   6 5 III en 4 (purulenta)
IV en 2 (fecaloide)

 6 qx

Absceso confinado a la pelvis 11 4 11 II 11 qx
Absceso entre 5 y 15 cm 24 3 2 en II 22 qx

2 catéter percutáneo
Total 41 39 41
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Figura 2. Escala de Minnesota 1; cortes axiales (2a 2b), coronales (2c) y sagitales (2d) con inflamación de la grasa pericólica. 

A                   B               C              D

Figura 3. Escala de Minnesota 2; cortes axiales (Figuras 3a y 3b) y sagitales (Figura 39). El absceso mide más de 3 cm en 
evolución por delante de la cara anterior del colon descendente, en el flanco correspondiente. 

Figura 4. Escala de Minnesota 3. Cortes axiales (4a y 4b), coronales (4c) y sagitales (4d). Colección en el mesogastrio e 
hipogastrio de 8 x 4. 5 x 7 cm, con formación de nivel hidroaéreo, adyacente y quizá comunicando al colon sigmoides.

A                                         B 

C

A                    B                     C                              D

Figura 5. Escala de Minnesota 5: cortes axiales (6a y 6b), coronales (6c) y sagitales (6d). En el abdomen se identifica líquido 
interasas, disperso, principalmente en la región del meso e hipogastrio, y hacia la región del flanco y fosa iliaca izquierda,  
que se extiende hacia el hueco pélvico, en la fosa iliaca izquierda un absceso de 12 cm con burbujas de gas en su interior; 
inflamación de la grasa pericólica y líquido libre.

A                           B 

C                      D 
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tratamiento quirúrgico urgente o electivo.15 El tratamien-
to depende del estado en que se encuentre el paciente 
con diverticulitis aguda. 

Los estadios Minnesota I al IV  y Hinchey I-II son de 
tratamiento médico o drenaje percutáneo, en caso de 
absceso; mientras que el estadio Minnesota V y los  
Hinchey III y IV son de indicación quirúrgica absoluta.9

El tratamiento inicial es con reposo intestinal, líquidos 
endovenosos y antibióticos para bacterias gramnegati-
vas y anaerobias. Cuando se diagnostica un absceso 
debe drenarse por vía percutánea mediante Radiología 
intervencionista, idealmente dejando un catéter tipo 
Mallecot o similar para drenaje continuo, porque la 
incidencia de reproducción del absceso es alta.9

La posibilidad de un segundo episodio luego de una 
adecuada respuesta al tratamiento médico es menor 
de 30%; pero después de un tercer episodio es de 
entre 58-90%.9

En el episodio agudo la indicación absoluta de cirugía 
es en la clasificación de Minnesota IV y en la de Hinchey 
III y IV, así como en el paciente con abscesos que no 
responden al tratamiento médico.9

La posibilidad del drenaje percutáneo permite la 
estabilización del paciente y la preparación del colon 
para la intervención quirúrgica para anastomosis pri-
maria. Así, disminuye la cantidad de cirugías en dos 
tiempos.13,19 Los abscesos mesocólicos menores de 
3 cm suelen reaccionar favorablemente al tratamiento 
con antibióticos y dieta absoluta, sin requerir cirugía 
urgente, por resolución o drenaje interno espontáneo.9,21 

La subdivisión del estadio  III y IV en la escala de 
Minnesota, en la que se describen los abscesos perico-
líticos de 5-15 cm o los confinados a un hueco pélvico, 
respectivamente, permite que el tratamiento pueda ser 
por Radiología intervencionista, salvo que el acceso 
sea complicado. Por tanto, la tomografía computada a 
través del drenaje percutáneo es potencialmente muy 
útil para evitar muchos procedimientos quirúrgicos 
innecesarios.19,21

En nuestra experiencia pudimos observar que la es-
cala de Minnesota tiene ciertas ventajas, en contraste 
con la escala de Hinchey, debido a que la estadificación 
de Minnesota 1 se refiere al engrosamiento de la grasa 
pericolónica y esta estadificación no se relaciona con 
la escala de Hinchey; sin embargo, se encuentra en 
91% de los pacientes con diverticulitis, de acuerdo con 
nuestro estudio. 

Los siguientes grados o estadios de la diverticulitis, se-
gún la escala de Minnesota, tienen ciertas variaciones en 
comparación con la escala de Hinchey  porque el grado 
0 y el 1 de la escala de Minnesota describen ausencia o 
existencia de  inflamación de la grasa pericólica, respecti-
vamente, que no se encuentran en la escala de Hinchey. 
El grado 2 de la escala Minnesota indica un absceso 
menor de 3 cm  que corresponde al grado I de Hinchey. 
Los grados 3 y 4 de la escala de Minnesota indican 
abscesos de entre 5 y 15 cm pericólicos o mesentéricos 
y absceso confinado al hueco pélvico, respectivamente, 
que corresponden al grado II de la escala de Hinchey. 
El grado 5 de la escala de Minnesota indica peritonitis 
y engloba a los grados III y IV de la escala de Hinchey, 
que indica peritonitis supurada generalizada y peritonitis 
fecal, respectivamente (Cuadro 2).

En nuestra revisión observamos que de los 39 pa-
cientes a quienes se realizó procedimiento quirúrgico, 
22 (57%) demostraron un estadio Minnesota 3, que 
indica absceso pericolónico o mesentérico (5-15 cm) que 

Figura 6. Colección en la región del mesogastrio, drenada a través de la colocación de un catéter pigtail 14 fr.

A                                              B

C

Cuadro 2. Relación en la estadificación entre la escala de 
Minnesota y la de Hinchey

Minnesota Hinchey

0   (Diverticulosis) No estadificada
1   (Inflamación de la grasa pericolica) No estadificada
2   (Microabsceso <3cm) I
3 y 4  (Absceso 5-15 cm) II
5   ( Peritonitis) III y IV
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puede tratarse médicamente o mediante Radiología in-
tervencionista y no tiene indicación quirúrgica, a menos 
que el absceso sea de difícil acceso. Once pacientes 
(28%) tuvieron estadio Minnesota 4, que indica absceso 
confinado al hueco pélvico y que puede tratarse médi-
camente o con Radiología intervencionista.9 Sólo seis 
de los 39 pacientes que fueron operados (15%)  tenían 
indicación quirúrgica absoluta porque demostraron un 
estadio 5 de la escala de Minnesota, que indica peri-
tonitis generalizada supurada o fecaloide.9 (Figura 7)

De lo anterior se deduce que si se utiliza la escala 
de Minnesota cabe esperar una reducción significati-
va en los pacientes operados porque de acuerdo con 

nuestros resultados sólo 6 (15%) de los 39 tratados 
quirúrgicamente realmente mostraron por tomografía 
una indicación quirúrgica absoluta, porque padecían 
peritonitis, que es un estadio Minnesota 5. También po-
dría encontrarse aumento en los pacientes tratados con 
fármacos o que pudiera hacérseles drenaje percutáneo.

Con base en nuestros resultados proponemos que 
la tomografía computada se realice en urgencias a 
todos los pacientes con sospecha clínica de diverticu-
litis aguda, para confirmar el diagnóstico y realizar una 
estadificación de acuerdo con la escala de Minnesota. 
Es importante identificar los casos leves, susceptibles 
de tratamiento ambulatorio, e identificar los que tengan 
una indicación quirúrgica absoluta.

Conclusiones
La tomografía computada es la herramienta de elec-

ción para el diagnóstico de pacientes con sospecha de 
diverticulitis aguda de colon. La tomografía computada 
favorece la mejor estadificación de la enfermedad con 
base en sus hallazgos tomográficos valorados por la 
escala de Minnesota y, de esa manera, evitar errores 
de sobrestadificacion o subestadificacion y cirugías 
innecesarias o retrasos de las mismas. Además, 
también ayuda a decidir una mejor medida terapéu-
tica quirúrgica, de drenaje percutáneo por Radiología 
intervencionista o, simplemente, con fármacos. Se 
recomienda recurrir sistemáticamente a esta escala, 
para dar valor predictivo al diagnóstico de diverticulitis 
y valorar la conducta terapéutica.

Pacientes quirúrgicos 39
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Figura 7. Pacientes operados.
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RESUMEN

Antecedentes: la enferme-
dad de Castleman es poco 
frecuente; se caracteriza por 
hiperplasia policlonal de gan-
glios linfáticos. En la mayoría 
de los casos es un padecimiento 
localizado, benigno y con buen 
pronóstico. Los estudios de 
imagen son la primera opción 

diagnóstica que se confirma por 
histopatología.

Caso clínico: Se comunica el 
caso de una mujer de 47 años 
de edad con reporte BI-RADS 
V que evolucionó a cáncer de 
mama contralateral. Es impor-
tante tener siempre en mente el 
diagnóstico de enfermedad de 
Castleman porque sus factores 
de riesgo están en aumento 

y porque se ha observado un 
cambio en los tipos de presen-
tación. 

Palabras clave: enfermedad 
de Castleman, cáncer de mama 
contralateral, enfermedad mo-
nocéntrica, enfermedad mul-
ticéntrica, BIRADS-V, biopsia 
escicional.
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Introducción
La enfermedad de Castleman es un padecimiento 

benigno, con hiperplasia no clonal de nódulos linfá-
ticos,1 descrita en 1956 por Benjamin Castleman.2 
Puede manifestarse con tres variedades histológicas: 
1) hialinovascular con centros germinales atróficos ro-
deados de linfocitos en disposición circular en “capas 
de cebolla” y senos vasculares obliterados; 2) células 
plasmáticas con centros germinales hiperplásicos, 
abundantes células plasmáticas, hipervascularización 
y senos vasculares; 3) una combinación de ambos 
patrones.3 Su manifestación clínica puede ser en dos 
formas: en una enfermedad unicéntrica cuando es 
localizada, tiene evolución favorable y en la mayoría 
de los casos patrón histológico hialinovascular; y en 
una enfermedad multicéntrica cuando tiene afectación 
sistémica, variedad de células plasmáticas y pronóstico 
desfavorable.1 

Se desconoce la incidencia de la enfermedad de 
Castleman; la serie más grande reportó 81 casos, de 

los que más de 80% fueron enfermedad unicéntrica,3 
afecta a uno y otro sexo por igual y se desconoce su 
causa, aunque existen múltiples factores asociados, 
como concentraciones elevadas de IL-6 que disminuyen 
luego de la resección quirúrgica.4,5

Otro factor asociado con la enfermedad unicéntrica 
es la infección por VHH-8, que predispone a la aparición 
del linfoma no Hodgkin, aunque su relación no es tan 
clara como en la enfermedad multicéntrica.6,7 Pocas 
veces produce síntomas y su diagnóstico es incidental 
por imagen o debido a un tumor. Su tratamiento es 
quirúrgico y cuando esto no es posible, la radioterapia 
es otra opción, con evolución favorable.8 Enseguida 
se comunica el caso de una mujer con crecimiento 
ganglionar en la axila derecha, con datos sugerentes 
de malignidad por mastografía, que se diagnóstico con 
enfermedad de Castleman y posteriormente padeció 
cáncer en la mama izquierda.

Reporte de caso
Paciente femenina de 47 años de edad, que inició 

el padecimiento en septiembre de 2005, con un tumor 
en la región axilar derecha, duro, móvil, de aproxima-
damente 4 cm, que aumentó progresivamente en 2 a 3 
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ABSTRACT

Background: Castleman 
disease is an infrequent disor-
der characterized by polyclonal 
hyperplasia of lymphatic ganglia; 
mostly it is shown located, being 

benign and with good forecast. 
Imaging studies are the first tool 
used to confirm at a later time, 
the diagnosis through histopa-
thology.

Clinical case: Following, we 
submitted a case of a 47 years 
old woman with BI-RADS V 
report,  which  developed later 
counter-lateral breast cancer. It 

is important to consider excessi-
vely the diagnosis of Castleman 
disease, since it is a pathology 
whose risk factors are increa-
sing, in addition to that a change 
in the types of presentation.

Key words:  Castleman di-
sease, EUC, EMC, BIRADS V, 
exsicional biopsy.

meses, sin otros síntomas ni alteraciones en estudios 
paraclínicos. Por ese motivo se envió al servicio de 
Imagenología del Hospital General de México en junio 
de 2006 para que le realizaran una mastografía, en 
donde se observó en el lado derecho crecimiento gan-
glionar axilar denso, homogéneo, de aproximadamente 
4 cm (Figura 1), con asimetría focal en el cuadrante 
superoexterno de la mama ipsilateral, a expensas de 
una imagen multilobulada, irregular, sin calcificaciones 
concomitantes, que se clasificó como BI-RADS V de 
mama derecha, BI-RADS II (Figura 2).

Un mes después se realizó una biopsia excisional 
de ganglio linfático que midió 4.5 x 3.5 x 2 cm, de 
conformación nodular, superficie lisa, homogénea, 
grisácea, con interior blanco amarillento; el diagnóstico 
histopatológico fue: enfermedad de Castleman variedad 
hialinovascular (Figura 3).

La paciente acudió un año después para mastografía 
de control, con clasificación BI-RADS II para ambas 
mamas. Casi tres años después se realizó otra masto-
grafía que reportó BI-RADS II y V en la mama derecha 
e izquierda, respectivamente (Figura 4).

 Posteriormente se tomó una biopsia por estereotaxia 
del nódulo ubicado en el radio de las doce, línea b, con 
resultado histopatológico de carcinoma canalicular infil-
trante. Hasta el momento de redactar este documento 
la paciente no había acudido a consulta.

Discusión
A pesar de que la enfermedad de Castleman es poco 

frecuente, el departamento de Patología del Hospital 
General de México reportó 24 casos de 2005 a 2010; 
sólo un paciente tenía enfermedad multicéntrica y 
los demás enfermedad unicéntrica, de estos últimos, 
50% tenía la variante hialinovascular y el resto células 
plasmáticas.

En cuanto a distribución por sexo, 73% eran muje-
res y 27% hombres. Los datos encontrados difieren 
de los reportados en la bibliografía porque en nuestra 
casuística la mitad de los casos correspondió a enfer-

Figura 1. Mastografía digital oblicua medio lateral. En la axila 
derecha se observa una imagen radiodensa, con bordes re-
gulares bien definidos que sugieren adenomegalia. Por sus 
características radiológicas es compatible con BI-RADS V 
considerando cáncer oculto. También se observan múltiples 
ganglios de aspecto benigno de forma bilateral.

Figura 2. Mastografía cráneo caudal donde se observa una 
imagen de morfología espiculada, irregular, sin evidencia 
de calcificaciones hacia el cuadrante superoexterno de la 
mama derecha.
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Figura 3. Histopatología. Cortes microscópicos de un ganglio linfático axilar en el que se identifican formaciones hialino vas-
culares centrales y disposición en centros germinales característicos de la enfermedad de Castleman de tipo hialino vascular.

Figura 4. Imagen con BI-RADS V. Mas-
tografía bilateral oblicua, medio lateral y 
cráneo caudal complementada con ul-
trasonido donde se identifica una lesión 
nodular densa regular en el radio de las 
12, línea b, con microcalcificaciones 
concomitantes y traducción ecográfica 
con diagnóstico BI-RADS V.

medad unicéntrica con variante histológica de células 
plasmáticas, en relación con 10 a 20% encontrados en 
otras bibliografías.3,9 Además, existe una predisposición 
por el sexo femenino. 

La enfermedad de Castleman se localiza 70% en 
el tórax, y los ganglios mediastinales y el hilio pulmo-
nar, éstas son las localizaciones más frecuentes.3 En 
nuestra casuística encontramos 37% de localización 
cervical, 12.5% en ganglios axilares, 8.3% en ganglios 
mesentéricos y 8.3% supraclaviculares. Los tumores 

en estas localizaciones deben levantar la sospecha de 
enfermedad de Castleman.

El abordaje inicial de este padecimiento es con 
estudios de imagen o son hallazgos incidentales. El 
diagnóstico diferencial entre una enfermedad benigna 
y maligna por métodos de imagen en la enfermedad 
de Castleman es difícil, porque no se manifiesta en 
conglomerados ganglionares, casi siempre mayores 
de 4 cm, con diagnósticos diferenciales variados. 
Estos pueden ser localizados o diseminados según la 
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presentación clínica de la enfermedad de Castleman, 
habitualmente son homogéneos y sin datos de exten-
sión extracapsular: necrosis central y cambios en la 
grasa periférica, que aunque sugerentes de benignidad, 
no son exclusivos.10

La enfermedad multicéntrica tiene un pronóstico 
radicalmente distinto a la enfermedad unicéntrica; el 
cuadro clínico incluye: fiebre, sudoraciones nocturnas, 
malestar general, hepatoesplenomegalia y se asocia 
con VIH y VHH-8 invariable. La infección con VHH-8 se 
ha relacionado con sarcoma de Kaposi y linfomas no 

Hodgkin, sobre todo cuando se trata de una enfermedad 
que evoluciona a malignidad.

Comentario
La importancia de las características de esta en-

fermedad radica en el bajo índice de sospecha, en la 
importancia de sus diagnósticos diferenciales y en la 
necesaria investigación de los hallazgos radiológicos, 
que no son concluyentes si no por exclusión de diag-
nósticos diferenciales; por lo que es un diagnóstico 
difícil de establecer.
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Frecuencia de lesiones mamarias 
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mastografía y su correlacion 
histopatológica en el Hospital 
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RESUMEN

Objetivo: establecer la fre-
cuencia de lesiones mamarias 
poco comunes detectadas por 
mastografía y su correlación 
histopatológica en el Hospital 
General de México.

Material y métodos: se es-
tudiaron todas las pacientes del 
servicio de mastografía del Hos-
pital General de México, turno 
matutino, atendidas entre el 2 
de marzo y 30 de noviembre de 
2009, que tuvieran lesiones in-
frecuentes benignas o malignas.

Resultados: se recibieron 
3,501 pacientes de las que se 
excluyeron 2,318 (75%) porque 
su estudio reflejó: patrones ma-
marios totalmente involutivos, 
diagnóstico previo de cáncer 

mamario, tratadas por cáncer 
de mama, con implantes ma-
marios o menores de 20 años 
de edad. El 25% restante (1,183 
pacientes) fue una muestra 
representativa que, además, 
requirió complementos como 
ultrasonido y proyecciones adi-
cionales. De éstas, hubo diez 
pacientes (0.8%) que por su 
presentación mastográfica o ul-
trasonográfica se consideraron 
infrecuentes, con su respectiva 
correlación histopatológica, 
que reflejó diagnósticos como: 
mastitis, fibroadenoma mamario 
atípico, tumor phyllodes, carci-
noma intraquístico, mastopatía 
fibroquística, sarcoma, linfoma 
subcutáneo, papiloma intraduc-
tal, melanoma metastásico y 
ganglio ectópico. 

Conclusiones: la mastogra-
fía permite encontrar una amplia 
gama de lesiones benignas y 
malignas; por eso los radiólo-
gos deben considerar causas 
benignas y sistémicas para la 
determinación de un diagnósti-
co diferencial, ante el hallazgo 
de imágenes de apariencia 
maligna.

Palabras clave: lesiones 
mamarias infrecuentes, tumor 
Phyllodes, sarcoma, fibroadeno-
ma atípico, metástasis, ganglio 
ectópico, linfoma, mastopatia, 
fibroquística, papiloma intra-
ductal.
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Las lesiones infrecuentes de la glándula mamaria 
pueden ser un desafío para establecer su diagnóstico. 
Estas lesiones incluyen: enfermedades sistémicas 
(como enfermedad vascular del colágeno, vasculitis, 
hiperparatiroidismo, esteatocistoma múltiple), tumores 
benignos raros (fibromatosis, tumor desmoide extra 
abdominal, tumor de las células granulares, hamarto-
ma, fibroadenolipoma, tumor phyllodes, cistosarcoma 
phyllodes, tumores malignos primarios no comunes, 
como: linfoma, sarcoma, carcinosarcoma y carcinoma 
quístico adenoideo y lesiones metastásicas. Aquí se 

discuten e ilustran los hallazgos mastográficos de una 
variedad de lesiones con presentación poco común 
que se valoraron en nuestro Hospital con su correla-
ción radio-patológica.

Clasificación histopatológica de la OMS para tumores 
mamarios

I. Tumores epiteliales
Benignos
 Papiloma intracanalicular
 Adenoma del pezón
 Adenoma: a) tubular, b) lactante
Otros

1 Servicio de Mastografía del Hospital General de México. Dr. Balmis 148, Col. Doctores, 
Ciudad de México. 
Copias (copies): Dra. Norma Ríos Rodríguez E-mail: norma_rios@yahoo.com.mx
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ABSTRACT

Objective: To establish the 
frequency of unusual breast le-
sions detected by mastography 
and histopathology correlation in 
the Hospital General de Mexico.

Material and methods: We 
have studied patients who atten-
ded to the Hospital General de 
Mexico, to the mastography ser-
vice during the morning shift, in 
the period from March 02, 2009 
to November 30, 2009, in order 
to capture patients showing 
unusual lesions, both benign 
and malignant for this time span.

Results: An affluence of 3501 
patients from which 2318 (75 %) 

were excluded, since they were 
patients whose study reflected 
totally degenerating mammary 
patterns; they already were pa-
tients diagnosed previously with 
mammary cancer or they were 
under treatment, patients with 
mammary implants and patients 
under 20 years old. The remai-
ning 25 % of the patients (1183) 
was a representative sample that 
besides requiring complements 
such as ultrasound and additio-
nal projections, getting out from 
these, 10 cases (0,8 %) that for 
his mastography and ultrasound 
presentation were considered 
as unusual with the respective 
hystopathological correlation, 
which reflected diagnosis such 
as mastitis, atypical mammary 
fibroadenoma, phyllodes tumor, 

intracystic carcinoma, fibrocystic 
mastopathy, sarcoma, subcu-
taneous lymphoma, intraductal 
papiloma, methastasic melano-
ma and ectopical ganglion. 

Conclusions: A wide range 
of benign and malignant unusual 
injuries can be found in masto-
graphy, therefore, radiologists 
are to consider benign and 
systemic causes for carrying 
out differential diagnosis before 
finding malignant appearance 
images.

Key words:  Mammary 
unusual injuries, tumor Phyllo-
des, sarcoma, atypical fibroade-
noma, methastasis, ectopical 
ganglion, lymphoma, masto-
pathy, fibrocystic, intraductal 
papiloma.

Malignos
 a) no invasores
Carcinoma intracanalicular
Carcinoma lobulillar in situ
I. Invasores
  Carcinoma canalicular invasor
  Carcinoma canalicular invasor con predominio  

   del componente intracanalicular
  Carcinoma mucinoso
  Carcinoma medular
  Carcinoma papilar
  Carcinoma tubular
  Carcinoma adenoideo quístico
  Carcinoma secretor (juvenil)
  Carcinoma apocrino
  Carcinoma con metaplasia
  Tipo escamoso
  Tipo fusocelular
  Tipo mixto
  Carcinoma lobulillar infiltrante
 c) Enfermedad de Paget

II. Tumores mixtos de tejidos conjuntivos y epi-
teliales

 A. Fibroadenoma
 B. Tumor phyllodes
 C. Carcinosarcoma

III. Tumores varios
 A. Tumores de tejidos blandos (incluye sarcomas)

 B. Tumores de piel
 C. Tumores de los tejidos hematopoyéticos y  

   linfoides

Material y método
Se revisaron los estudios (mastográficos y de ultra-

sonido) de las pacientes que acudieron al servicio de 
Mastografía del Hospital General de México, en turno 
matutino, entre el 2 de marzo y el 30 de noviembre 
de 2009. Se seleccionaron quienes tuvieron lesiones 
mamarias infrecuentes, o que, por la presentación de 
sus lesiones, se consideraron excepcionales.

Criterios de inclusión: pacientes que acudieron, en 
el turno matutino, a realizarse su estudio al servicio de 
Mastografía del Hospital General de México entre el 2 
de marzo y el 30 de noviembre de 2009. De DOCMA 
o de mastografía diagnóstica, de 20 años de edad o 
más y de uno u otro sexo.

Criterios de exclusión: pacientes a quienes no se 
haya realizado la mastografía en el Hospital General de 
México o del turno vespertino, mastografía con patrón 
involutivo, mastografía previa con categoría BI-RADS 
5, en tratamiento por cáncer de mama, posoperadas 
o con mama remanente, con implantes o modelantes 
mamarios y menores de 20 años de edad.

Técnicas de imagen y procesamiento de datos
Todas las mastografías se realizaron con un mas-

tógrafo Siemens, modelo Mmomat Novation DR, 
Serie 1708. Las proyecciones iniciales básicas para 
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cada paciente fueron craneocaudales y oblicuas 
medio-laterales (MLO). Las proyecciones adicionales 
incluyeron: laterales, craneocaudales exageradas 
y conos de magnificación. Como complemento 
mastográfico se realizó el ultrasonido mamario en 
prácticamente todas las pacientes, con el equipo 
Siemens, Modelo Acuson Antares, Premium Edition, 
Serie 113950, VFX9-4, utilizando modo Doppler en 
los casos que lo requirieron. Hubo un caso en que 
también se realizó galactografía.

Resultados
Se recibieron 3,501 pacientes de las que se excluye-

ron 2,318 (75%) porque su estudio reflejaba patrones 
mamarios involutivos, diagnosticadas previamente con 
cáncer mamario o que se encontraban en tratamiento 
del mismo, con implantes y las menores de 20 años 
de edad. Las 1,183 (25%) pacientes restantes tuvieron 

Figuras 1A y 1B. Representación de los porcentajes resultantes de la selección de las pacientes.

A B

Pacientes en screnning mastográfico HGM 
(Turno matutino)

Marzo 2009 - Noviembre 2009
Pacientes con complemento

Serie 1,
COMPLEMENTO,

1183,
25%

INUSUALES
0.8%

COMPLE-
MENTO 

99%

Serie 1,
TOTAL,
3501,
75%

patrones mamarios heterogéneamente densos, asime-
trías o lesiones nodulares que requirieron exploración 
ecográfica complementaria (Figura 1A y 1B).

De las 1,183 pacientes a quienes se realizó estudio 
integral (mastografía y complementos) de acuerdo con 
los hallazgos de imagen, se obtuvieron 1,108 pacientes 
con reportes benignos o quizá benignos (BI-RADS 2 y 
BI-RADS 3) y 75 reportes malignos o sospechosos de 
malignidad (BI-RADS 4 y 5). También se encontraron 10 
pacientes con tumores poco frecuentes o con patología 
de hallazgos mastográficos y ultrasonográficos poco 
comunes. La mayor prevalencia fue entre los límites de 
edad de 41 y 45 años con tres casos (30%), seguido 
del grupo de 36-40 años con dos casos (20%). El mes 
de mayor índice fue el de septiembre con tres casos, 
seguido de mayo y octubre con dos casos cada uno. 
Abril, junio y noviembre tuvieron un caso por mes. 
(Cuadros 2.0 a 2.9).

TOTAL DE PACIENTES EVALUADAS

Edad en 
años

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

25 - 30 3 6 6 4 5 6 3 11 13
31 - 35 7 5 5 8 10 15 16 17 18
36 - 40 17 10 18 12 12 11 23 14 18
41 - 45 31 30 18 35 26 15 31 40 24
46- 50 32 28 19 32 27 22 33 41 27
51 -55 27 17 15 18 25 26 24 26 25
56 - 60 9 8 7 16 13 14 7 13 4
61 - 65 10 2 2 4 3 3 9 4 3
66 - 70 4 1 1 2 6 2 4 7 1
71 - 75 4 0 1 2 0 0 2 3 0
76 - 80 0 0 1 0 0 0 0 0 1
81 y mas 1 0 0 1 0 0 1 0 0
total 145 107 93 134 127 114 153 176 134 1183

Cuadro y figura 1. La cantidad de pacientes estudiadas de acuerdo con el límite de edad por mes. El mayor volumen de pacientes se 
observó en el mes de octubre, y el mes de mayo fue el de menor muestra.
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     LESIONES INUSUALES
Edad en 
años

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

25 - 30 0 0 0 1 0 0 0 0 0
31 - 35 0 0 0 0 0 0 1 0 0
36 - 40 0 0 0 0 0 0 1 1 0
41 - 45 0 0 0 0 0 0 1 1 1
46- 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0
51 -55 0 0 1 0 0 0 0 0 0
56 - 60 0 0 0 0 0 0 0 0 0
61 - 65 0 0 0 0 0 0 0 0 0
66 - 70 0 0 0 0 0 0 0 0 0
71 - 75 0 1 0 0 0 0 0 0 0
76 - 80 0 0 1 0 0 0 0 0 0
81 y mas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
total 0 1 2 1 0 0 3 2 1 10

Cuadro y Figura 2. Cantidad y porcentaje de pacientes con 
lesiones poco comunes de acuerdo con la edad  y mes de 
presentación.

Total de pacientes evaluadas

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Presentación de casos

Caso clínico 1
Paciente masculino de 74 años de edad, con carcino-

ma prostático de dos años de evolución, en tratamiento. 
Niega radio o quimioterapia. Acudió al médico debido a 
un tumor en la mama derecha de reciente aparición; fue 
enviado a nuestro servicio para estudio mastográfico. 
(Figuras 1 y 2).

Se realizó un complemento ultrasonográfico que co-
rroboró la existencia de un nódulo de aspecto sólido, de 
márgenes regulares, predominantemente hipoecoico, 
que a la aplicación Doppler mostró hipervascularidad 
central (Figuras 3 y 4).

Figuras 1 y 2. Se observa mastografía en proyecciones CC 
Y MLO bilaterales. Se identifica un nódulo denso, de márge-
nes bien circunscritos, localizado en  el cuadrante superior y 
externo de la mama derecha (flecha recta).

1           2

Figura 3. Imagen de ultraso-
nido donde se visualiza  un 
nódulo hipoecoico con dis-
creto reforzamiento posterior.

Figura 4. Misma imagen a 
la previa con aplicación de 
Doppler  color que permite vi-
sualizar la hipervascularidad.

De acuerdo con las características de imagen y 
antecedentes patológicos importantes referidos por el 
paciente, se concluye BI-RADS 5, tomando en cuenta 
como primera posibilidad diagnóstica metástasis en la 
mama por tumor primario conocido; sin embargo, el 
resultado histopatológico reportó hiperplasia folicular 
en un ganglio ectópico (Figura 5).

Caso clínico 2
Paciente femenina, de 79 años de edad, con antece-

dente de melanoma maligno, proveniente del servicio 
de Oncología del Hospital General de México, poste-
rior a la realización de biopsia escisional en el ganglio 
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axilar. Se realizó un estudio mastográfico que permitió 
observar cambios en la región axilar izquierda debidos 
al procedimiento referido; sin embargo, también existen 
datos radiológicos relacionados con mastitis homola-
teral (Figuras 6 y 7).

El complemento por ecografía corrobora los cambios 
por aumento en la ecogenicidad y espesor de la piel y 
tejido celular subcutáneo de forma difusa en la mama 
izquierda (Figuras 8 y 9).

Figura 5. Vista panorámica a poco aumento de un corte histológico de ganglio 
linfático teñido con hematoxilina-eosina  con hiperplasia reticular, donde se 
observa la gran variación en la forma y tamaño de los centros germinales, 
con prominencia y expansión de los senos linfáticos, debido al aumento en 
el número de macrófagos en su interior. 

Figura 6. Las pro-
yecciones craneo-
caudales muestran 
engrosamiento de la 
piel de forma difusa 
en la mama izquierda.

Figura 7.  Proyeccio-
nes oblicuas medio 
laterales que identi-
fican el aumento en 
la densidad y cam-
bios posquirúrgicos 
de la región axilar 
izquierda. 

Figuras 8 y 9 (izquierda y derecha). El ultrasonido 
muestra cambios por aumento en la ecogenicidad 
de forma difusa de la mama izquierda. 

El reporte de patología corroboró el diagnóstico 
presuntivo radiológico de metástasis axilar de un tumor 
primario conocido (Figura 11).

Figura 11. Corte histológico a gran aumento de un ganglio 
linfático con metástasis de melanoma. Se identifica una 
neoplasia maligna de estirpe epitelial constituida por células 
cohesivas en un patrón de crecimiento en sábana. Esas célu-
las muestran núcleos que varían de redondos a ovoides, con 
cromatina granular y nucleólo prominente acidofílico.  Algunas 
de estas células muestran un pigmento citoplasmático marrón 
oscuro finamente granular. 

Caso clínico 3
Paciente femenina de 52 años de edad, sin ante-

cedentes de importancia. Se le realizó mastografía en 
proyecciones CC y MLO bilaterales que identificaron 
una lesión nodular, isodensa al tejido mamario, he-
terogénea a expensas de áreas de densidad grasa 
y circunscrita por una delgada cápsula, no palpable 
(Figuras 12 y 13).
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El ultrasonido reporta una lesión de aspecto 
nodular, con márgenes parcialmente lobulados, predo-
minantemente ecogénica, heterogénea a expensas de 
pequeñas áreas isoecoicas al tejido graso, sin captación 
vascular (Figuras 14 y 15).

Figura 12. Proyecciones CC, con lesión lobulada, circunscrita 
por una delgada “cápsula” en cuyo interior se observa un 
componente de densidad grasa e isodenso al parénquima 
mamario, localizado en el cuadrante interno de la mama 
derecha. 

Figura 13. Proyecciones MLO. Se corrobora una lesión he-
terogénea, bien delimitada en el tercio medio del cuadrante 
inferior de la mama derecha. A la derecha un zoom de la 
proyección MLO.

Figura 14.

Figura 15.

Se realiza un marcaje por estereotaxia de la lesión 
(Figura 16) y el tejido se envió para su estudio histopato-
lógico, que reportó mastopatía fibroquística (Figura 17).

Figura 16. Se observa el 
arpón del marcaje por es-
tereotaxia en una proyec-
ción lateral que indica el 
sitio donde se encuentra 
la lesión. 

Figura 17. Reporte histopatológico. Inicialmente se pensó la po-
sibilidad de un hamartoma, por sus características de imagen; sin 
embargo, resultó finalmente un área de mastopatía fibroquística.

Caso clínico 4
Paciente femenina, de 25 años de edad, que acudió 

a que le realizaran un ultrasonido mamario debido al 
aumento de volumen de la mama derecha. El crecimien-
to fue de evolución rápida, con dolor, enrojecimiento y 
aumento de temperatura en la zona. El antecedente 
más notorio fue que estaba amamantando desde hacía 
tres meses. En la exploración física se encontró au-
mento considerable de la mama derecha, con eritema 
(+++) y secreción espontánea blanquecina de forma 
moderada. La mastografía y el ultrasonido mamario 
bilateral identificaron la asimetría por aumento en la 
densidad y volumen (Figura 18). El ultrasonido demos-
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tró la existencia de un tumor de grandes dimensiones, 
predominantemente quístico e hipervascular (Figuras 
19 y 20).

Figura 18 (superior). Proyecciones en CC que demuestran 
el aumento en el volumen y densidad de la mama derecha 
en relación con la izquierda; por eso se realizó el ultrasonido
Figuras 19 y 20 (inferior). Lesión de grandes dimensiones, 
de naturaleza predominantemente quística, con múltiples 
ecos móviles internos y áreas sólidas murales de morfología 
papilar. En el Doppler color se observó hipervascularidad 
central y periférica.

Inicialmente se realizó una citología de la secreción, 
que reportó “lesión quística”. Posteriormente, la biopsia 
por trucut no aportó datos suficientes para el diagnós-
tico, lo que sugirió la necesidad de una nueva toma 
de biopsia. Finalmente se realizó la mastectomía total 
derecha, y el reporte histopatológico fue de sarcoma 
de alto grado con patrón de fibrohistiocitoma.

Figura 21. Neoplasia  maligna de estirpe mesenquimatosa 
constituida por una población de células fusiformes, con 
núcleos de redondos a ovoides, algunas de ellas epitelioi-
des, con citoplasma abundante. Entre ellas se aprecia un 
infiltrado inflamatorio abundante constituido por linfocitos y 
células plasmáticas.

Caso clínico 5
Paciente femenina de 37 años de edad, que acudió a 

consulta debido a la aparición de un tumor palpable, de 
rápido crecimiento en la mama izquierda, de dos meses 
de evolución. La mastografía (Figuras 22 y 23) reveló 
un tumor multilobulado, circunscrito, denso, de grandes 
dimensiones; por eso se le realizó un ultrasonido que 
permitió apreciar su aspecto predominantemente sólido 
(Figuras 24 y 25).

Paciente femenina de  37 años de edad, con un tumor  en el 
seno izquierdo de dos meses de evolución, palpable, indoloro, 
de consistencia dura, no adherido a planos profundos.

Figura 22 (izquierda) y Figura 23 (derecha).  Proyecciones 
craneocaudales y oblicuas, que identificaron un tumor de alta 
densidad, multilobulado, con algunas calcificaciones gruesas 
asociadas. La lesión se sitúa en los cuadrantes superiores, 
predominantemente el interno. 

Figuras 24 y 25. Por ul-
trasonido se demuestra 
la existencia de un tumor 
predominantemente só-
lido, con áreas quísticas 
en su interior, de grandes 
dimensiones, lobulado e 
hipervascular. 

24

25
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Se realizó mastectomía de la mama izquierda, con 
resultado histopatológico de tumor Phyllodes (Figuras 
26 y 27).

Figura 26 (derecha). Pieza quirúrgica que demuestra la exis-
tencia de un tumor más o menos circunscrito, de superficie de 
corte sólido, de consistencia firme, blanco grisáceo. 
Figura 27 (izquierda). Imagen a bajo aumento que muestra 
grietas alargadas en  crecimiento pseudopapilar revestidas 
por epitelio ductal, sin atipia, se identifica expansión e hiper-
celularidad estromal.

Caso clínico 6
Paciente femenina de 42 años de edad, sin ante-

cedentes de importancia. La mastografía identificó un 
tumor de densidad nodular, denso, localizado en la 
mama izquierda (tercio posterior) (Figuras 28 y 29). 
El estudio complementario ultrasonográfico identificó 
una lesión quística, compleja, a expensas de imagen 
ecogénica, mural, de aspecto papilar. El Doppler color 
mostró moderada vascularidad central y periférica (Fi-
guras 30, 31 y 32). El quiste se punsionó y envió para 
su estudio citológico, que no reportó datos de utilidad 
para el diagnóstico y se sugirió la toma de una biopsia, 
que reportó carcinoma intraquístico (Figuras 33 y 34).

Caso clínico 7
Paciente femenina de 34 años de edad, enviada 

por el servicio de Dermatología para la realización de 
mastografía, posterior a la toma de una biopsia de piel 
en la mama derecha. La paciente, clínicamente, no fue 
capaz de permanecer de pie, era poco cooperadora 
y refirió intenso dolor en ambas mamas. Se le hizo la 
mastografía (Figuras 35 y 36) y el complemento ultra-
sonográfico (Figuras 37 y 38).

Figura 28 (derecha). Proyección craneocaudal 
de ambas mamas. En el lado izquierdo se iden-
tifica una imagen nodular, lobulada, densa y 
bien definida que se sitúa en el tercio posterior 
del cuadrante interno. 
Figura 29 (izquierda). En la proyección oblícua 
medio lateral se corrobora la situación poste-
rior de la lesión que se ubica en el cuadrante 
inferior. 

Figura 30 (de arriba a abajo). Control postpunción del quiste 
e instilación de aire en la lesión. Figura 31. El estudio ecográ-
fico muestra una lesión quística con nódulo mural ecogénico 
de aspecto papilar.  Figura 32. A la aplicación del Doppler 
color se identifica moderada vascularidad central y periférica. 

El resultado histopatológico reveló linfoma cutáneo 
primario de células B.

Caso clínico 8
Paciente femenina, de 36 años de edad, referida con 

diagnóstico de mastopatía fibroquística. Se le realizó 
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Figura 33.  Carcinoma papi-
lar intraquístico de la mama. 
Neoplasia epitelial de arqui-
tectura papilar delimitada 
por una pared quística.

Figura 34. Papilas reves-
tidas por epitelio cilíndrico, 
con pleomorfismo e hiper-
cromasia nuclear.

Figura 35 (derecha). Proyecciones craneocaudales con in-
adecuada técnica por intolerancia de la paciente a la compre-
sión, además de dificultad para permanecer de pie o sentada.  
Figura 36 (izquierda). En la mastografía se observa abundan-
te tejido fibroglandular de distribución difusa y bilateral, con 
escaso componente adiposo. Aumento difuso de la densidad 
mamaria con algunas calcificaciones vasculares, gruesas y 
brillantes de predominio izquierdo. 

Figura 37 (derecha). El estudio 
ecográfico señala el sitio de  la 
punción para la toma de biopsia 
en CSE que reporta linfoma 
subcutáneo. 
Figura 38 (izquierda). Aumento 
difuso en la ecogenicidad en 
todos los planos del parénqui-
ma mamario. La afección se 
extiende hasta la región axilar 
de forma bilateral. 

Figura 39. Proliferación difusa de centroblastos grandes. 
Aspecto en cielo estrellado por macrófagos. Linfoma B difuso 
de células grandes.

estudio mastográfico (Figura 40) que no demostró pa-
tología aparente; sin embargo, debido a la moderada 
densidad del tejido glandular se le realizó un estudio 
ultrasonográfico complementario (Figuras 41 y 42) que 
identificó una lesión nodular, lobulada, heterogénea a 
expensas de áreas de mayor y menor ecogenicidad, 
así como pequeñas imágenes de aspecto quístico.

El reporte histológico fue de fibroadenoma mamario 
atípico.

Caso clínico 9
Paciente femenina de 41 años de edad, que acudió 

referida por su médico tratante, debido a secreción 

Figura 40. Mastografía en proyecciones CC y MLO que 
demuestra mamas con moderado tejido fibroglandular, por 
lo que se indicó ultrasonido complementario.
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Figuras 41 y 42. Nódulo de as-
pecto sólido, lobulado, de bordes 
parcialmente definidos, con com-
ponente graso y pequeñas áreas 
quísticas en su interior. No hay 
evidencia de flujo vascular a la 
aplicación de Doppler. 41                                  42

Figura 43. Estroma hipercelular constituido por células pre-
dominantemente fusiformes bipolares, con pleomorfismo e 
hipercromasia nuclear.

espontánea por ambos pezones (con predominio 
izquierdo). Se le realizó un estudio mastográfico y 
galactografía (Figuras 44-47) porque durante la explo-
ración se corroboró moderada cantidad de secreción 
espontánea.

Caso clínico 10
Paciente femenina de 41 años de edad, con antece-

dente de tumor Phyllodes en la mama derecha cinco 
años antes. Acudió con el médico debido a la aparición 
de un tumor en la mama derecha, muy dolorosa a la 
palpación; por eso se le hizo exploración ecográfica 

Figuras 44 y 45. La mastografía mues-
tra moderado tejido fibroglandular con 
componente adiposo. Aparentemente 
sin hallazgos sobresalientes. 

44                                           45

Figura 46  (derecha). La paciente cursa con abundante 
secreción espontánea por el pezón izquierdo, por eso se le 
realizó una galactografía con opacificación de conductos en 
el cuadrante inferior e interno. Se logró demostrar el defecto 
de llenado en un conducto retroareolar izquierdo, aquí repre-
sentado en la proyección latero medial. 
Figura 47 (izquierda). El ultrasonido con dilatación del con-
ducto retroareolar izquierdo y la imagen característica del 
papiloma intraductal. 

Figura 48. Papi-
loma intraductal, 
central, de baja 
potencia.
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porque la paciente no toleró la compresión. El ultra-
sonido mostró un tumor heterogéneo, parcialmente 
delimitado, con área quística en su interior y moderada 
vascularidad (Figuras 49-51).

Discusión
Las lesiones poco frecuentes de la glándula mamaria 

representan un desafío diagnóstico. De las lesiones 
poco frecuentes o inusuales que se presentaron en 
este artículo, se hará una breve reseña de los hallazgos 

Figuras 49 y 50. Ultrasonido que muestra un tumor de 
contornos mal definidos, ecogénico, con áreas quísticas en 
su interior, aumento en la ecogenicidad de forma difusa en 
el tejido adyacente. Con vascularidad predominantemente 
central a la aplicación del Doppler. 

Figura 49.

Figura 50.

Figura 51. Corte histológico que demuestra  la existencia de 
neutrófilos en la mastitis aguda.

clínicos y, sobre todo, de la imagen que las caracteri-
zan. Las lesiones malignas no siempre tienen el mismo 
modo de presentación ni las mismas características de 
imagen que se ilustran en los libros; por eso se sugiere 
que esto debe tomarse en consideración en el momento 
de la interpretación de los estudios.

Metástasis a la glándula mamaria
En el caso del primer paciente con diagnóstico de hiper-

plasia folicular de ganglio ectópico, por los antecedentes 
patológicos que tenía (carcinoma prostático) se pensó, 
en primera instancia, en una posible metástasis, porque 
el carcinoma prostático es la afección que con mayor fre-
cuencia metastatiza en la glándula mamaria masculina.6

Las metástasis mamarias de tumores primarios no 
mamarios son infrecuentes, representan 0.5-2.0% de 
todos los tumores malignos de la mama.6

A la palpación, las metástasis son de tamaño similar, 
en cuanto a su relación con la mastografía; en cambio, 
los cánceres mamarios primarios son más grandes que, 
en comparación, con su aspecto mastográfico. Además, 
las metástasis no tienden a causar la contracción de la 
piel o del pezón.6

En la mastografía, las lesiones metastásicas se 
observan como una o múltiples imágenes con en-
grosamiento difuso cutáneo (patrón edematoso). Las 
metástasis se observan, generalmente, como tumores 
redondos, con márgenes circunscritos o mal definidos. 
Los márgenes irregulares, las espiculaciones, y las 
microcalcificaciones son manifestaciones raras.6 

Las lesiones metastásicas tienen mayor probabilidad 
de ser múltiples o bilaterales. Las metástasis se en-
cuentran, a menudo, en la grasa subcutánea, mientras 
que los cánceres mamarios primarios crecen en el tejido 
glandular. Por ecografía, los tumores metastásicos tie-
nen márgenes circunscritos, con ecos internos bajos y, 
a veces, con realce acústico posterior.6

Los cánceres extramamarios más comunes que se 
extienden por metástasis a la glándula mamaria son el 
melanoma, linfoma no-Hodgkin, sarcoma y carcinoma 
del pulmón, del estómago, de los ovarios, y de las 
células renales.6

En hombres, el cáncer de próstata que se extiende 
por metástasis a la glándula mamaria es la manifesta-
ción más común.6

Mastopatía fibroquística
Este término engloba alteraciones morfológicas 

que van desde lesiones sin riesgo para cáncer a otras 
asociadas con un riesgo mayor.7,10

Las alteraciones morfológicas van desde quistes del 
estroma fibroso, proliferación del estroma y del epitelio, 
hasta otras donde se distingue proliferación epitelial; 
sobresalen tres tipos: formación de quistes, hiperplasia 
epitelial (ductal y lobular) y adenosis esclerosante.5,7
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El tipo más frecuente es el aumento del tejido fibroso 
con dilatación de los conductos y formación de quistes 
de diversos tamaños.

Clínica: son pacientes entre 30 y 50 años de edad 
pero se acentúa en la etapa pre o menopáusica. El índi-
ce de malignidad de los quistes complejos es de 0.3%.7,10

Mastografía: son tumores radiopacos, de forma 
redonda u oval, únicos o múltiples, uni o bilaterales, 
generalmente con márgenes circunscritos, aunque 
pueden tenerlos poco definidos; su crecimiento puede 
ser rápido.7

Sonografía: se presentan como tumores anecoicos, 
bien definidos, con márgenes lisos, orientación paralela 
y matriz anecoica con poca atenuación del sonido e im-
portante reforzamiento posterior, algunos pueden tener 
ecos internos por su gran contenido proteináceo. 5,7

En ocasiones, las alteraciones fibroquísticas son 
complejas y pueden presentarse como un área hipere-
cogénica con quistes pequeños o con áreas hipoecoicas 
secundarias a fibrosis. Otras veces se aprecian áreas 
focales de tejido fibroso hipoecoicas, rodeadas de ló-
bulos grasos y si existe duda clínica se hace biopsia.5,7 

Sarcoma y carcinosarcoma
Los sarcomas son tumores de los tejidos mesenqui-

matosos que raramente se manifiestan como tumores 
primarios mamarios y abarcan 0.7% de todos los cán-
ceres de la mama. Son tumores de alta malignidad, de 
crecimiento rápido y se diseminan por vía hematógena; 
no son dolorosos pero sí móviles a la palpación. El único 
hallazgo mastográfico que es indicativo de sarcoma 
mamario es la matriz osteoide, que indica sarcoma 
osteogénico.6

Los carcinosarcomas son tumores primarios más 
raros de la glándula mamaria (<0.1% de casos). Son 
tumores malignos que contienen elementos carcinoma-
tosos y sarcomatosos que se derivan, por separado, de 
los tejidos epiteliales y mesenquimales.6 

Después del angiosarcoma, los tipos histológicos 
más comunes de sarcomas mamarios son el histioci-
toma, liposarcoma y fibrosarcoma.6,10

Tumor Phyllodes
El tumor Phyllodes fue descrito en 1838 por Jo-

hannes Muller y lo denominó cistosarcoma Phyllodes 
debido a su patrón de crecimiento.1

El tumor de Phyllodes es una masa de crecimiento 
rápido, en mujeres de 30 a 50 años de edad, puede 
ser benigno (40 a 80% de los casos), límite (10 al 20%) 
positivo o maligno de 5 a 30% de los casos.1,2,7

En la mastografía, el tumor Phyllodes se observa 
como un tumor oval o lobulado de grandes dimen-
siones, circunscrito y con un halo radiolúcido. Por 
ecografía se observa una imagen heterogénea de 

predominio sólido.2 Sin embargo, un tumor sólido que 
contenga imágenes de aspecto quístico y con reforza-
miento posterior sugiere, fuertemente, el diagnóstico 
de tumor Phyllodes.1,2 

En el análisis histológico, el tumor se asemeja a un 
fibroadenoma gigante con los componentes epitelia-
les y estromales.2 El estroma es fibroso pero es más 
celular que el de un fibroadenoma. El tumor Phyllodes 
puede confundirse con un fibroadenoma hipercelular 
en la biopsia con aguja fina; pero este procedimiento 
no se recomienda si el tumor Phyllodes se considera 
como un diagnostico probable y se sugiere la realiza-
ción de biopsia escisional.1,2 Los tumores Phyllodes 
benignos son de aspecto liso, no infiltrativos, y las 
células estromales demuestran atipia nuclear mínima 
y actividad mitótica baja.7 Incluso 25% de los tumores 
Phyllodes contienen áreas de degeneración maligna y 
márgenes infiltrativos. Los tumores Phyllodes benignos 
y malignos pueden recurrir si no se realiza una escisión 
amplia. Aproximadamente 10% de todos los tumores 
Phyllodes se comportan como sarcomas verdaderos, 
con metástasis vía hematógena.1,2

Carcinoma intraquístico
El carcinoma adenoide quístico mamario fue descrito 

en 1946 por Foote y Stewart.6

El tumor tiene un patrón microscópico llamativo, ca-
racterístico, similar al del carcinoma adenoide quístico 
de las glándulas salivales y se presenta en 0.1%-0.4% 
de todos los cánceres mamarios, su edad media de 
aparición es a los 60 años y tiene buen pronóstico.6

El carcinoma adenoide mamario quístico es de cre-
cimiento lento y progresivo y raramente da metástasis 
a los ganglios linfáticos axilares y por lo tanto tiene 
un pronóstico favorable. En la mastografía, la lesión 
puede estar relativamente bien definida; en el análisis 
patológico se caracteriza por mucina dentro de los 
pseudoquistes encontrados en el tumor.6

Linfoma
El linfoma raramente aparece como un tumor pri-

mario mamario y abarca solamente 0.1%-0.5% de 
todas las lesiones mamarias malignas.1 El linfoma de 
las células B es de mayor frecuencia que el linfoma 
de células T.7,9 El linfoma primario mamario se puede 
manifestar clínicamente como una masa palpable con 
o sin cambios en la piel (por ejemplo, contracción, eri-
tema, piel de naranja) que simulan el cáncer mamario 
inflamatorio.7 En la mastografía, el linfoma primario 
mamario se observa como una masa relativamente 
circunscrita o solitaria, de márgenes mal definidos no 
calcificados.6,7,8 La radioterapia y quimioterapia son el 
tratamiento de elección para el linfoma primario, su 
aplicación depende de la etapa y el subtipo histológico 
de la enfermedad. La cirugía radical no está indicada.6
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Linfoma no Hodgking
Puede ser primario si la mama es el principal órgano 

implicado y como localización primaria, no hay ante-
cedente de linfoma extramamario.6 En el secundario 
está afectado el parénquima mamario asociado con 
enfermedad sistémica o ganglionar en otras localiza-
ciones.6 Aspecto clásico en las pruebas de imagen: 
masa no calcificada, bien delimitada, supone menos 
del 0.5% de todos los cánceres de mama, la edad 
media en el momento diagnóstico es de 55 años, la 
bilateralidad es del 10 al 15%, el predominio de lado 
derecho es del 60%.6

La enfermedad primaria tiene dos patrones, el de 
tipo difuso de células grandes (más habitual), origen 
en linfocitos B.6

Unilateral, rango de edad amplio y de evolución 
variable.6

El de tipo Burkitt aparece en mujeres más jóvenes, 
asociado con embarazo o lactancia, bilateral, de evo-
lución rápidamente mortal, con metástasis ováricas y 
posible progresión a leucemia linfoblástica.6,9

Papiloma intraductal
Es un crecimiento neoplásico dentro del conducto, la 

mayoría son solitarios y se localizan en los conductos 

galactóforos principales cerca del pezón. Los papilomas 
solitarios son benignos y las papilomatosis múltiples se 
asocian con mayor riesgo de cáncer mamario.6,7

Clínica: una de las manifestaciones más frecuentes 
es la secreción a través del pezón; espontánea, unilate-
ral, sanguinolenta o serosa, persistente o intermitente, 
su índice de recidiva es menos de 10%.6,7,10

El tumor subareolar de pocos milímetros es otro 
hallazgo y raramente la retracción del pezón; si se pre-
siona en el área del papiloma puede haber secreción 
por el pezón (signo de Trigger).6,7

La edad de la presentación es la cuarta y quinta 
décadas de la vida.7

Conclusión
De acuerdo con los hallazgos mastográficos es di-

fícil en ocasiones proporcionar un diagnóstico certero, 
ya que generalmente en el momento del diagnóstico 
se piensa de primera instancia en los padecimientos 
más frecuentes; sin embargo, es importante que los 
radiólogos se familiaricen con las lesiones que tienen 
un aspecto mastográfico característico y no requieren 
proyecciones adicionales, así como también deben con-
siderar causas benignas y sistémicas en el diagnóstico 
diferencial de hallazgos malignos.

Referencias
1. Hawkins RE, Schofield JB, et al. The 

clinical and histologic criteria that 
predict metastases from cystosarcoma 
phyllodes. Cancer 1992; 69:141-147.

2. Liberman L, Giess, Dershaw, et al. 
Non Hodgkin lymphoma of the breast: 
imaging characteristics and correlation 
with histopathologic findings. Radiology 
1994 1994; 192: 157-160.

3. Polack AH, Kuerer HM. Steatocystoma 
multiplex; appearance at mammogra-
phy. Radiology 1991; 180:836-838.

4. Page  JE, Williams JE. The radiologic 
features of phyllodes tumor of the breast 
with clinico-pathological correlation. Clin 
Radiol 1991;44:8-12.

5. Wargotz ES, Norris HJ, Austin RM, 
Enzinger, Fibromatosis of the breast: 
a clinical and pathological study of 28 
cases. Am J Surg Pathol 1987; 11:38-
45

6. Birdwell. Serie radiología clínica. Los 
100 diagnósticos principales en mama. 
Elsevier 2006. 327.

7. Cardenosa Gilda. Imagenología mama-
ria. Ediciones Journal 2005. 438.

8. Giardini R, Piccolo C, Rilke F. Primary 
non-Hodgkin’s lymphomas of the fema-
le breast. Cancer 1992; 69:725-735.

9. Liberman L, Giess CS, Dershaw DD, 
et al. Non-Hodgkin lymphoma of the 
breast: imaging characteristics and 
correlation with histopathologic findings. 
Radiology 1994; 192:157-160.

10. Mamografìa Intervención e imagen. Luz A. 
Venta  Edit. Lippincott  pàg (295, 296, 299)



1 5 4 Julio-Septiembre 2010

Dr. Fernando de Alba Quintanilla1

Dr. Carlos A. de Alba Guevara2 Los trabajos radiológicos del 
Dr. Alejandro Celis

1 Centro de Radiodiagnóstico y 2 Departamento de Radiología del Hospital Muguerza, 
Monterrey, N. L. Carranza 31, Centro, 79000, Cd. Valles,  S.L.P. 
Copias (copies): Dr. Fernando de Alba Quintanilla E-mail: fdealbaq@prodigy.net.mx

RESUMEN

El Dr. Alejandro Celis Sala-
zar, neumólogo, ha sido uno 
de los pocos médicos que sin 
ser radiólogo dedicó gran parte 
de su actividad profesional a la 
investigación radiológica. En 
1946 el Dr. Celis, con un equipo 
de rayos X de 100 miliamperios, 
desarrolló un procedimiento de 
cateterismo cardiaco que per-

mitió visualizar la circulación 
pulmonar con una claridad no 
lograda hasta entonces que le 
valió reconocimiento mundial. 
De ese trabajo se derivaron 
otras investigaciones radioló-
gicas que lo llevaron al estudio 
de la circulación hepática, de 
las vías linfáticas que sigue la 
diseminación neoplásica en el 
tórax e internándose en terreno 
no explorado, al estudio de cir-

culación linfática en el corazón. 
Diseñó un método para la obser-
vación en vivo de las funciones 
linfo-cardiacas.

Palabras clave: investiga-
ción radiológica, opacificación, 
funciones linfo-cardiacas.

Continúa en la pág. 155
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Introducción
En las primeras cinco décadas del siglo XX, en el 

ejercicio de la radiología, existían unos cuantos espe-
cialistas con adiestramiento formal en esta rama y en el 
trabajo radiológico cotidiano. Todos los médicos metían 
las manos y muchos de los avances alcanzados los 
habían logrado especialistas de otras ramas. México 
no era ajeno a esta situación. 

En ese tiempo, la radiología en México tenía un 
retraso de varios años. Los equipos de rayos X más 
evolucionados consistían en una mesa basculante 
con uno o dos tubos de 300 a 500 miliamperios y una 
pantalla de fluoroscopia convencional. Aún no habían 
aparecido los intensificadores de imagen y sólo unas 
cuantas salas hospitalarias contaban con un cambiador 
de placas que se utilizaba en estudios de arteriografía. 
La única diferencia real entre los pequeños y los gran-
des hospitales la representaba el número de salas de 
rayos X con las que contaban. 

En la década de 1930 surgió en México el interés 
por los estudios angiográficos. En 1934 el Dr. Mariano 
Vázquez describió las primeras arteriografías de miem-
bros inferiores1 y en 1942 los doctores Jorge Meneses 
y Juan José Quezada R empezaron a realizar estudios 
de angiocardiografía en cadáver.2,3 

A pesar de que ya se disponía de medios de contras-
te comerciales, no era raro que se utilizara el yoduro 
de sodio que, a pesar de su elevada toxicidad, tenía la 
ventaja de poderse elaborar en forma magistral en las 
boticas de los hospitales.

Para realizar una angiografía se requería de un 
equipo de rayos X de mediana capacidad, agujas y 
catéteres no muy complejos, medio de contraste y un 
volumen elevado de pacientes susceptibles de ser es-
tudiados. Todos estos requisitos los cubrían los grandes 
hospitales de concentración de la Ciudad de México, 
como el Hospital General de la SSA, el Hospital Juárez, 
el Hospital Militar y el recién inaugurado Instituto de 
Cardiología (1944).

El Dr. Celis
El Dr. Alejandro Celis Salazar (Figura 1) nació el 4 

de mayo de 1908 en Guadalupe de los Ríos, Sinaloa. 
En 1934 terminó sus estudios en la Escuela Nacional 
de Medicina y poco tiempo después se especializó en 
neumología en el Hospital General de México. Años 
después llegó a ser jefe del Pabellón de neumología 
(Pabellón 27) y por muchos años fue profesor de la 
Facultad de Medicina de la UNAM.4  

En 1940, a instancias suyas, se logró crear el pri-
mer servicio de cirugía endotorácica (Pabellón 18), 
con sus departamentos de broncoscopia, radiología y 
un Departamento de Cirugía Experimental, en el que 
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ABSTRACT

Dr. Alejandro Celis Salazar, 
medical pneumologist, has been 
one of the few doctors who de-
spite not being radiologist, de-
voted much of his professional 
activity to radiological research. 

Dr. Celis in 1946  with a 100 
mili-amperes X-ray equipment 
developed a cardiac catheter-
ization allowing to visualize the 
pulmonary circulation with trans-
parency not achieved, until then 
he was awarded with global rec-
ognition. This work led to other 
radiological investigations that in 
turn led to the study of the liver 
circulation, circulation of lymph 

tract that follows the neoplastic 
spread in the chest and being 
within not explored field study, 
to the lymphatic circulation in the 
heart, designing a method for 
in vivo observation of lympho-
cardiac functions.

Key words: Radiological 
research, opacification, lympho-
cardiac functions.

empezó a promover y realizar investigación quirúrgica 
y radiológica.5-9

Aprovechando que el pabellón de neumología con-
taba con un equipo de rayos X de 100 miliamperios, 
en 1946 el Dr. Celis empezó a realizar sus trabajos de 
investigación en angiografía pulmonar. 

Con anterioridad, los estudios para visualizar el 
corazón y los vasos pulmonares que habían realizado 
Forsmann en 1929, Pérez Ara y Lopo de Carvalho en 
1931, Ravine en 1936, Castellanos en 1937, Rob en 
1938, Quezada en 1942, etc., mediante la inyección 
de un medio de contraste en las venas del brazo o por 
medio de delgados catéteres localizados en el corazón, 
habían sido inconstantes, satisfactorios en niños y en 
adultos las imágenes eran difusas.3,10-13

Inicialmente, el Dr. Celis inyectó el medio de contras-
te en las venas del antebrazo con resultados negativos. 
Optó por aplicar la sustancia directamente en alguna de 
las cavidades derechas del corazón por medio de un 
catéter que introducía en la vena yugular externa. En 
su primer experimento en perros inyectó rápidamente 
yoduro de sodio al 110%, resultado… ¡la muerte ins-

Figura 1.   Dr. Ale-
jandro Celis Salazar, 
pionero de estudios 
angiográficos y linfo-
graficos de corazón.

tantánea del animal! Los perros empezaron a tolerar el 
compuesto cuando la concentración era menor al 90%. 

En sus siguientes ensayos utilizó, como medio de 
contraste, Nosylan al 35%. Con éste mejoró la toleran-
cia, pero la visualización del árbol vascular pulmonar fue 
muy mala por la hemodilución de la sustancia. Decidió, 
entonces, utilizar una sonda de Nelaton calibre 12 o 14, 
que era suficientemente gruesa y permitía aplicar rápi-
damente grandes volúmenes de medio de contraste. 
Previa disección de la vena yugular externa, introducía 
la sonda hasta el ventrículo derecho y a continuación 
inyectaba rápidamente 40 cc de Nosylan al 70%. Con 
este procedimiento logró un magnífica visualización del 
árbol vascular pulmonar y de las cavidades izquierdas 
del corazón, pero también de la aorta y sus ramas 
principales (Figura 2).

Hasta su comunicación inicial, había realizado 17 es-
tudios experimentales en animales y 47 en humanos.14

Este importante trabajo, que marcó el inicio formal de 
los estudios de cateterismo cardiaco en México, fue pu-
blicado en septiembre de 1946 en la modesta revista del 
Hospital General. Su trabajo mereció reconocimiento 

Figura 2.  Dos, de las once presentadas en el artículo original 
del Dr. Celis. En todas ella se observa la sonda en la aurícula 
derecha, con una notable opacificación de las cavidades 
derechas del corazón, de la arteria pulmonar y de sus ramas 
principales. 
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internacional y está en el libro del Dr. A. Bruwer: Classic 
Descriptions in Diagnostic Roentgenology.15 

En esa época, en la Ciudad de México la zona hos-
pitalaria se concentraba en un pequeño sector de la 
colonia Doctores y los hospitales colindaban entre sí, 
de tal manera que un trabajo de tanta trascendencia 
no podía pasar inadvertido. El Dr. Ignacio Chávez, di-
rector del Instituto Nacional de Cardiología, conoció el 
procedimiento y decidió aplicar esta nueva técnica en 
el campo de la cardiología; para ello invitó al Dr. Celis 
a trabajar en este proyecto. El Instituto tenía grandes 
ventajas sobre el Hospital General, contaba con sufi-
cientes recursos económicos, un equipo radiológico 
con fluoroscopia (convencional), un cambiador rápido 
de placas y número elevado de pacientes susceptibles 
de ser estudiados.

Los resultados de la investigación se presentaron en el 
Segundo Congreso Interamericano de Cardiología, que 
se efectuó en México en octubre de ese mismo año. Se 
realizaron estudios de opacificación cardiovascular en 
105 pacientes, las imágenes obtenidas fueron de gran 
nitidez y los resultados fueron trascendentales para la 
Cardiología. Se publicó en la revista Archivos del Instituto 
de Cardiología y en otras tres publicaciones de circula-
ción internacional. Este trabajo se considera clásico en 
la angiocardiografía.16 El novedoso procedimiento fue 
apreciado y alabado por la mayoría de los médicos; sin 
embargo, representó un trago amargo para los protago-
nistas. Por un lado, el Dr. Chávez recibió acres críticas y 
se le acusó de haberse aprovechado del descubrimiento 
porque, en la presentación y publicación del trabajo, su 
nombre apareció en primer lugar seguido del Dr. Narno 
Dorbecker (radiólogo) y en último lugar apareció el Dr. 
Celis. Por otro lado, para el Dr. Celis el hecho fue des-
afortunado porque se le relegó a un lugar secundario y 
no se le dio el crédito que se merecía. El artículo original 
ni siquiera aparece citado en la bibliografía.16,17

Después del exitoso Congreso, el Dr. Celis se rein-
tegró a su trabajo en el Hospital General y no regresó 
al Instituto de Cardiología. 

En diciembre de ese mismo año (1946), los doctores 
Celis y Flores Espinosa comunicaron la opacificación 
de la circulación porta intrahepática. Ésta se realizó en 
un paciente con síndrome de Cruveilhier-Baumgarten 
(cirrosis hepática e hipertensión portal con red ve-
nosa colateral, venas periumbilicales voluminosas y 
recanalización de la vena umbilical). El Dr. Celis logró 
introducir una sonda en una de las venas periumbilica-
les superficiales y opacificar nítidamente la vena porta 
y sus ramas intrahepáticas (Figura 3). Fue la primera 
vez que en el mundo se logró visualizar la circulación 
portal intrahepática en un hombre vivo.18,19 

Estos trabajos lo llevaron a investigar la circulación 
del hígado. Con anterioridad, durante las maniobras 
realizadas para la cateterización del corazón, en varias 

Figura 3. Visualización 
de la vena porta intra-
hepática, inmediata-
mente después de la 
inyección de 20 cc de 
Nosylan al 80% por la 
sonda. Se aprecia la 
unión de la vena umbi-
lical con la vena porta y 
ramificaciones de ésta.  

ocasiones había visualizado las venas suprahepáticas, 
al introducir en ellas accidentalmente la sonda. 

A nivel mundial, las tentativas realizadas hasta la 
fecha para opacificar el hígado habían sido limitadas: 
en 1928 Oha, en Tokio, y Radt, en Berlín, lograron rea-
lizar una hepato-esplenografía mediante la inyección 
intravenosa de dióxido de torio que fue rápidamente 
fijado por el sistema retículo endotelial, opacificando 
densamente el hígado y el bazo. En 1945, AH Blake-
more, durante una laparotomía, inyectó directamente 
medio de contraste en la vena porta.

Para lograr este objetivo, en 1950 el Dr. Celis utilizó 
su procedimiento de cateterizacion yugular, pero en 
esta ocasión deslizaba la sonda a la vena cava inferior, 
después la introducía en las suprahepáticas e inyectaba 
el medio de contraste. Mediante este procedimiento 
llenó la porta a contracorriente y logró excelentes 
hepatografías (Figura 4). Simultáneamente empezó 
a realizar medición de la presión oclusiva (presión en 
cuña) de las venas suprahepáticas que es equivalente 
a la presión que existe en el sistema portal.19-22 

Figura 4.  Catéter 
colocado en la vena 
suprahepática y opa-
cificación de la circu-
lación venosa supra-
hepática  (venografía 
selectiva).
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Años después, el Dr. Chávez escribió que, en 1946 
durante el II Congreso de Cardiología, él había seña-
lado “… la facilidad de obtener la opacificación de las 
venas suprahepáticas en los casos de hipertensión de 
las venas derechas”.17 Sin embargo, de los tres involu-
crados en ese trabajo, el Dr. Celis fue el único que tuvo 
la suficiente visión para vislumbrar la oportunidad de 
estudiar la circulación hepática por esta vía y encontrar 
un método para su ejecución. 

Nuevamente, con recursos elementales y equipo 
radiológico mínimo, el Dr. Celis desarrolló un nuevo 
procedimiento de estudio. A pesar de tener el mérito de 
ser precursor en el área, este trabajo no fue reconocido 
como una prioridad debido a que la publicación inicial 
se hizo en dos revistas nacionales y sólo fue hasta 
1955 que apareció por primera vez en una revista es-
tadounidense (AJR 1955;74:1089. Roentgenographic 
opacification of hepatic circulation), por esta razón, la 
casi totalidad de los investigadores creyeron que esa 
fue la comunicación inicial del procedimiento. Para 
entonces, Abeatici y Campi (1951) habían reportado la 
opacificación del sistema portal mediante la inyección 
de contraste por punción percutánea del bazo.23

En abril de 1953 el Dr. Celis ingresó a la Academia 
Nacional de Medicina. Para entonces su capacidad era 
reconocida, aunque no totalmente aceptada, además 
de admiración había despertado envidias y causaba 
malestar entre algunos médicos, incluso entre el grupo 
de los neumólogos contemporáneos.24,25 

Los olvidados trabajos linfográficos
La primera inyección directa de medio de contraste 

(torotrast) en un ganglio linfático fue reportada en 1930 
por S Funaoka26 y repetida en 1931 por H Monteiro de 
Portugal.27 En 1952 JB Kinmonth abrió el sistema linfá-
tico al diagnóstico radiológico al descubrir la captación 
del azul patente por los ganglios linfáticos y desarrollar 
una cuidadosa técnica para la punción de éstos. 

En 1952 el Dr. Celis inició el estudio de la circulación 
linfática pulmonar, mediastinal y del corazón, que eran 
terreno inexplorado. En sus primeros experimentos 
estudió las características anatómicas, distribución de 
linfáticos mediastinales, dirección de flujos y composi-
ción de la linfa. El siguiente paso fue inyectar yoduro 
de sodio en diferentes niveles del conducto torácico 
hasta lograr la opacificación de éste en toda su exten-
sión (Figura 5), de sus ramificaciones, sus principales 
conexiones, las vías de drenaje y la imagen radiología 
que proyectaban.28

Llegó a la conclusión (1956) que en las enferme-
dades malignas, las metástasis se diseminan por el 
conducto torácico y al obstruirse éste, se crean nuevas 
vías que terminan en una vena o en una intrincada red 
linfática, misma ruta que siguen las células cancerosas 
en la invasión pulmonar.29

Figura 5. El con-
ducto torácico en el 
hombre.

En la década de 1960 empezó a estudiar los linfáti-
cos del corazón; para esto tiñó el sistema linfático del 
miocardio y subepicardico. Existían muy pocos trabajos 
sobre este tema (Malek en 1960, Pomeranz en 1963). 
En ese entonces ya contaba con un intensificador de 
imágenes que le permitió monitorear la progresión del 
medio de contraste y estudiar la dinámica linfática, 
cardiaca por cinerradiografía.30 

Para 1964 empezó a utilizar medios quirúrgicos en 
perros anestesiados; a corazón abierto insertaba y 
fijaba un catéter en el miocardio y una vez cerrado el 
tórax estaba en posibilidades de inyectar medio de con-
traste en el septum, seguir su trayecto por fluoroscopia 
e identificar las modificaciones que se presentaban por 
la respiración, movimientos del diafragma, maniobra 
de Valsalva y pulsaciones arteriales, etc. Pudo reali-
zar linfografias experimentales en corazones sanos, 
durante el infarto de miocardio, fibrilación ventricular, 
hipotermia profunda y paro cardiaco. Observó que 
los linfáticos siguen el trayecto venoso coronario, que 
la absorción y drenaje del contraste por los linfáticos 
cardiacos depende primariamente de una perfusión co-
ronaria adecuada y secundariamente de la contracción 
miocárdica y que la progresión del medio de contraste 
solo se debe a cambios de presión. Excepto algunos 
trastornos transitorios en el ritmo cardiaco, todos los 
animales sobrevivieron sin más complicaciones.31,32

Las primeras linfografias de corazón, en sujetos 
vivos (Figura 6) las realizó en 1968. Aprovechó la tora-
cotomía exploradora de tres pacientes a quienes tenía 
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que realizar biopsia pulmonar e inyectó lipiodol en el 
miocardio. Así pudo seguir la progresión del contraste 
en el sistema linfático del corazón. El procedimiento 
se consideró inocuo ya que únicamente se detectaron 
algunos cambios transitorios en el ritmo cardiaco y en 
los cinco meses que mantuvo en observación a los pa-
cientes no se registraron complicaciones. Demostró que 
la función de los linfáticos cardiacos es semejante a la 
de los vasos linfáticos en otras partes del organismo. El 
Dr. Celis pensaba que la linfografía podía entrar dentro 
de los métodos clásicos empleados para el estudio 
de la fisiología y patología del corazón y que algunas 
enfermedades cardiacas estaban asociadas con las 
alteraciones de este sistema.33-35

Uno de los inconvenientes observados fue la per-
manencia prolongada del medio de contraste en el 
tejido intersticial y en los ganglios linfáticos cardiacos y 
mediastinales. Su deseo era contar con una sustancia 
que se reabsorbiera y eliminara rápidamente. En este 
campo, el siguiente paso era adentrarse en el terreno de 
los medios de contraste. De acuerdo con sus palabras: 
“We area now making experiments with different subs-
tances and investigating the possibilities of developing 
a contrast medium that will fulfill these requirements”. 
No llegó a realizar este proyecto.  

Sus últimos trabajos
En 1971, tres meses antes de morir, el Dr. Celis re-

cibió una invitación para pronunciar el discurso oficial 
en una ceremonia a la que iba a acudir el Presidente 
de la República. Su intención era dar lectura a la 
monografía: “Patología de la miseria”, un trabajo que 

Figura 6. Obser-
vación de linfá-
ticos colectores 
del corazón y del 
mediastino en un 
perro vivo.

había sido producto de una revisión exhaustiva de los 
reportes patológicos, protocolos de autopsias, certifi-
cados de defunción y encuestas socioeconómicas en 
un gran número de pacientes del Hospital General de 
México, en donde demostraba que existe un contraste 
marcado en la patología y los pobres padecen enfer-
medades distintas a las de grupos económicamente 
más favorecidos. Los asesores de la Presidencia de 
la Republica al enterarse del título de la conferencia, 
rápidamente abordaron al Dr. Celis sugiriéndole que lo 
modificara, argumentando que éste no era compatible 
con la realidad de México ya que, “...en México no hay 
miseria… es posible que exista pobreza en algunos 
sectores minoritarios, pero la miseria... ¡se acabó!”. 
Como el Dr. Celis era una persona conciliadora aceptó 
modificar el título.36,37 

Este trabajo lo llevó a estudiar la circulación linfática 
peritoneal-diafragmática en los pacientes cirróticos en 
quienes, con frecuencia, se asocia ascitis y derrame 
pleural. En colaboración con el Dr. Flores Espinoza em-
pezó a determinar las comunicaciones existentes entre 
el abdomen y la pleura. Para esto aplicó azul de Evans 
en la cavidad abdominal (este tinte circula únicamente 
por la vía linfática). Después, fue fácil demostrar los 
cambios de coloración que sufrían los líquidos acumu-
lados en el peritoneo y la pleura. No fue sino hasta junio 
de 1974, varios años después de su muerte, cuando 
se publicó este trabajo en la Gaceta Médica de México 
con el Dr. Flores Espinosa como primer autor y el Dr. 
Celis como co-autor.38  

El Dr. Alejandro Celis Salazar falleció el 24 de 
diciembre de 1971. El Dr. Ismael Cosío Villegas lo des-
cribió así:”…Celis es clínico, radiólogo, endoscopista 
y cirujano... Investiga, descubre, trabaja en animales 
de experimentación, opera en cadáver, se interesa en 
anestesia y no es ajeno a la anatomía patológica… 
Tiene brillantez y originalidad de ideas”.39 

Epílogo
Podemos afirmar que la investigación en el campo 

de la radiología y la cardioangiografía fue iniciado en el 
Hospital General de México por el Dr. Alejandro Celis, 
en donde, con escasos recursos logró resultados de la 
más alta calidad científica.

Durante su vida, Celis publicó un libro y cerca de 65 
trabajos, gran número fueron de investigación pura y 
muchos de ellos poco conocidos en México por haber 
sido publicados en revistas extranjeras. 

Para sus estudios linfograficos realizó trabajos expe-
rimentales en cuando menos 58 perros, 112 cadáveres, 
dos corazones de bovino vivos, 29 preparaciones de 
corazón prefundido y en tres humanos vivos.40

En octubre de 1976 la Sociedad Mexicana de 
Radiología rindió uno de los pocos homenajes de 
los radiólogos al Dr. Celis, realizó el Primer Curso 
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Internacional de Radiología de Tórax Dr. Alejandro 
Celis. Este curso concluyó con la presentación de la 

película “Linfáticos del corazón”, uno de los trabajos 
del Dr. Celis.41,42
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