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editorialAnales de Radiología México 2011;2:67-68.

Dra. Guadalupe M.L. Guerrero Avendaño* las (r)evoluciones del 
diagnóstico por imagen y de 
la difusión del conocimiento

En 1895 se sentaron las bases para la creación 
de una nueva especialidad médica. Ese año el físico 
alemán Wilhelm Conrad Röntgen descubrió los rayos 
X. Poco tiempo después (1898) Röntgen publicó sus 
resultados “sobre un nuevo tipo de rayos”1 que fueron 
casi inmediatamente traducidos al inglés, francés, 
italiano y ruso. A partir de entonces los rayos X se co-
menzaron a aplicar en prácticamente todos los campos 
de la medicina. A un año de publicado el primer informe 
de Röntgen ya habían sido escritos 49 libros y más de 
1.200 artículos en revistas científicas.

A partir de entonces la evolución de los sistemas de 
diagnóstico por imagen ha sido vertiginosa: en enero 
de 1896 se realizó la primera angiografía inyectando 
la “mezcla de Teichman” en las arterias de una mano 
amputada. El interés despertado por esos “enigmáticos 
rayos” siguió en ascenso y en 1920 se editó el primer 
Atlas de Anatomía vascular, ¡cuando aún no se descu-
brían los medios de contraste!

Como los riesgos de la radiación eran totalmente 
desconocidos para los médicos de esa época con 
gusto y con curiosidad se sometía a muchos pacientes 
a exploraciones radiográficas largas  e intensas. Pos-
teriormente, la inclusión de métodos de imagen que 
no utilizan radiación ionizante fue uno de los mayores 
avances en nuestra especialidad. El advenimiento del 
ultrasonido y después de la resonancia magnética son 
clara muestra de una evolución permanente.

Por otro lado, los avances de nuestra especialidad (al 
igual que los de la ciencia toda) han sido puntualmente 
consignados en documentos escritos acompañados 
por imágenes descriptivas de acuerdo con los diversos 
momentos de su evolución. Es paradigmática también 
la revolución experimentada por los medios de difu-
sión científica, desde aquel primer informe publicado 
por Röntgen hasta los días de la popularización de la 
World Wide Web. Producen asombro los nuevos siste-
mas digitales de transmisión de imágenes, su rápido y 
amplísimo acceso a información proveniente de todos 
los rincones del mundo por medio de una “simple co-
nexión”: la ciencia en los tiempos de internet.

Durante el Congreso Internacional de Radiología 
llevado a cabo en Montreal, Canadá, en 2004, el sim-
posio de apertura fue impartido por cuatro editores 
de revistas de Radiología: Radiology, Radiographics, 
American Journal of Radiology y Anales de Radiología, 
México. La pregunta que surgió en aquel simposio des-
pués de conocer los avances de las revistas en línea 
fue ¿cuánto tiempo seguiremos imprimiendo nuestras 
revistas? El consenso general fue aproximadamente 10 
años. Estamos en el 2011, a sólo 3 años de que venza 
el plazo. Los radiólogos (o imagenólogos, como ahora 
nos llaman) estamos listos para ello? Y las  revistas 
impresas ¿están destinadas a la desaparición?

Sinceramente, y como editora de Anales de Radiolo-
gía, México, creo que todavía no estamos preparados 
para esto. Quizá sea, en parte, una cuestión gene-
racional. Nuestros residentes y fellows gustan cada 
vez más de buscar y analizar artículos en línea; sin 
embargo, aún ellos, para la discusión de los mismos o 
para la elaboración de sus tesis y artículos, imprimen o 
consultan varias veces los artículos necesarios.

Anales de Radiología, México, es una revista que se 
distribuye en forma impresa y a la que también se tiene 
acceso gratuito por internet. El incremento del público 
potencial través de la red es asombroso. No obstante, 
conviene ajustar la perspectiva y desplazarla desde 
el número de visitas hasta el número de citas pues la 
finalidad última de la difusión del conocimiento es la de 
que éste sea utilizado como base para la continuación 
del imponente (e inacabable) edificio de la ciencia.

En Anales de Radiología, México, el objetivo es la 
búsqueda de una indexación más amplia, que incluya 
a la National Library of Medicine (PubMed), al Current 
Index of Medicine y a otros índices internacionales. 
Para ello era necesario actualizarnos, modernizarnos 
y evitar rezagos. Y esto no sólo por la falta de artículos 
para publicar sino por las múltiples demoras en las re-
visiones y en la publicación. Es esta la razón por la que 
nuestros lectores podrán apreciar cambios diversos, no 
solamente en la portada sino también en la puntualidad 
de su publicación y en la mejoría en sus contenidos. 

* Editora de Anales de Radiología, México
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También por eso decidimos cambiar de casa editora a 
partir de enero de este año (noveno en la publicación 
de Anales de Radiología, México).

Los radiólogos que publicamos en Anales de Radio-
logía, México, queremos ser conocidos, queremos ser 
leídos y queremos ser citados. ¿De qué nos serviría el 
esfuerzo invertido en la preparación de un artículo (la 
investigación, prospectiva o retrospectiva, la exhaus-
tiva revisión de artículos similares al nuestro o bien la 
adecuada descripción de un caso clínico excepcional) si 
esto no nos hace más visibles a través de la publicación 
física y electrónica?

El compromiso de la Sociedad Mexicana de Radiolo-
gía, a través de su órgano oficial Anales de Radiología, 
México, es claro: queremos continuar con nuestra 
revista, pero también queremos que cada vez más 
radiólogos y especialistas de otras áreas, médicos resi-
dentes, personal paramédico, etcétera, nos conozcan. 
Queremos que públicos cada vez más amplios nos lean 
y nos refieran.

Continuaremos en este esfuerzo contando con el apo-
yo de nuestra nueva casa editora, Nieto Editores, hasta 
cumplir y superar todos los objetivos planteados desde 
el año 2002, cuando nació Anales de Radiología, México.

referencias
1. Röntgen WC. Ueber eine neue Art 

von Strahlen. Annalen der Physik und 
Chemie (Neue Folge) 1898;64(1):1-37.
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rESUMEN

objetivo. Reportar la expe-
riencia con la biopsia de mama 
con aguja gruesa guiada por 
estereotaxia.

Material y métodos. Se 
realizaron biopsias con aguja 
gruesa dirigida por estereotaxia 
a  58 lesiones. Los resultados 
fueron validados con biopsia por 
escisión o mastectomía en 17 
lesiones. 41 lesiones se corre-
lacionaron radiológica e histoló-
gicamente o se dio seguimiento 

de imagen a las pacientes por al 
menos 18 meses.

resultados. El diagnóstico 
histológico con biopsia con 
aguja gruesa dirigida por es-
tereotaxia fue posible en 58 
lesiones con una sensibilidad 
de 91% para el diagnóstico de 
cáncer de mama y con una es-
pecificidad de 100%. Durante el 
procedimiento ocasionalmente 
se presentaron complicaciones 
menores.

Conclusión. La biopsia de 
mama con aguja gruesa dirigida 

por estereotaxia es suficien-
temente precisa para obtener 
pruebas histológicas de las 
lesiones observadas en los es-
tudios de mastografía y ultraso-
nido, por lo que puede cambiar 
y agilizar el plan terapéutico de 
la paciente.

Palabras clave. Cáncer de 
mama, mastografía, biopsia, 
estereotaxia.

Continúa en la pág. 70

artíCulo originalAnales de Radiología México 2011;2:69-74.

introducción
La mastografía y el ultrasonido juegan un papel vital 

en la detección oportuna del cáncer de mama a escala 
mundial.1,2 Es un método relativamente económico, de 
gran utilidad para la detección oportuna del cáncer y 
es aceptado y reconocido por la OMS. Esto adquiere 
mayor relevancia cuando se revisan las estadísticas 
de cáncer de mama y se reconoce una elevada mor-
bimortalidad. México no es ninguna excepción ya que 
el cáncer de mama es la principal causa de muerte 
por cáncer en las mujeres desde 2005, sobrepasando 
al cáncer cervicouterino que era reportado como la 
principal causa de cáncer en México en años previos.1

La mastografía y el ultrasonido, en conjunto con 
el BI-RADS, nos ayudan a clasificar las lesiones ma-
marias con respecto al riesgo de presentar cáncer de 

acuerdo con los hallazgos morfológicos radiológicos y 
nos orientan respecto de la conducta a seguir, ya sea 
el control anual, la vigilancia a corto plazo o la biopsia 
mamaria.3 Sin embargo, una vez encontrada una lesión 
mamaria sugestiva de malignidad la comprobación por 
histopatología no es fácil de conseguir;4,5 uno de los 
abordajes utilizados consiste en realizar un marcaje de 
lesión dirigido por guía radiológica; esto se realiza con 
relativa frecuencia en la práctica clínica.2 La desven-
taja de este plan diagnóstico es que requiere cirugía 
posterior y por lo tanto se le asocia con altos costos 
por hospitalización, tiempo quirúrgico, incremento en 
la morbilidad y un esfuerzo logístico combinado para 
coordinar el tiempo de colocación del marcaje con el 
tiempo quirúrgico.

La biopsia de mama con aguja gruesa se ha es-
tablecido como una maniobra segura y económica 
para obtener una certeza histológica de lesiones no 
palpables a la exploración física, lo que permite evitar 
la biopsia por escisión.6-8

Las primeras imágenes de la mama con técnica de 
estereotaxia fueron obtenidas en 1930, cuando Warren 
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Viene de la pág. 69

aBStraCt

Purpose. Report the expe-
riment with stereotactic core-
needle breast biopsy.

Material and methods. Ste-
reotactic core-needle biopsies 
were taken from 58 lesions. 
The results were validated with 
excisional biopsy or mastectomy 

in 17 lesions. Forty-one lesions 
were radiologically and histologi-
cally correlated or patients were 
given image follow-up for at least 
18 months.

results. The histological 
diagnosis with stereotactic core-
needle biopsy was possible in 58 
lesions with 91% sensitivity for 
diagnosing breast cancer and 
100% specificity. Minor com-
plications occasionally arose 
during the procedure.

Conclusion. Stereotactic co-
re-needle breast biopsy is preci-
se enough to obtain histological 
samples of lesions observed 
mammography and ultrasound 
studies, and the patient’s thera-
peutic plan can be changed and 
expedited accordingly.

Key words. Breast cancer, 
mammography, biopsy, stereo-
tactic.

la utilizó para la obtención de mamografías in vivo. No 
obstante, el método cayó en desuso debido a las altas 
dosis de radiación necesarias para la obtención de las 
imágenes.

En 1977 el equipo de Bolgren construyó un instru-
mento de estereotaxia para la obtención de material 
mediante la aspiración con aguja fina; este instrumento 
se componía de un tubo de rayos X, una mesa con una 
apertura circular para que la paciente se acomodara 
en decúbito prono y dejara pasar la mama a través 
de la apertura, un equipo de compresión de la mama, 
un sistema de medida, un instrumento para practicar 
biopsia y un calculador. El tubo de rayos X estaba 
montado sobre un brazo articulado que giraba sobre un 
eje, permitiéndole una inclinación de hasta 20 grados 
con respecto a un punto determinado 0. Los equipos de 
estereotaxia utilizados en la actualidad son similares al 
descrito, con la salvedad de que existen equipos que 
pueden ajustarse, para la realización del procedimiento, 
a un equipo de mastografía convencional con la pacien-
te sentada. Las imágenes pueden ser obtenidas con 
placa, sustracción digital o placa analógica.

La biopsia de mama dirigida por estereotaxia se 
realiza en las pacientes con lesiones mamarias sos-
pechosas de malignidad, se prefiere realizarla cuando 
la mama es de tipo graso y tiene el tamaño adecuado 
para la compresión en las paletas de estereotaxia. La 
lesión deberá ser delimitada adecuadamente por vía 
mastográfica, por lo que se prefieren las lesiones de 
microcalcificaciones, asimetrías en la densidad y dis-
torsiones en la arquitectura.9

Material y métodos
El presente estudio es de tipo no experimental, lon-

gitudinal, la muestra incluida en el estudio fue de 54 
pacientes con un total de 58 lesiones a las que se les 
realizaron biopsias de mama dirigidas por estereotaxia 

en un periodo que comprendió desde agosto de 2007 
hasta julio de 2009. A las pacientes incluidas se les dio 
seguimiento durante 18 meses. Se excluyó a las que no 
contaron con expediente en el hospital que permitiera 
dar seguimiento al caso. También se eliminaron las pa-
cientes con reporte histológico de muestra insuficiente.

Las 54 pacientes tenían una edad promedio de 
54.7 años de edad (rango de 22 a 70 años). A todas 
se les realizó mastografía con dos proyecciones (ade-
más de proyecciones adicionales cuando los casos 
lo ameritaron), así como ultrasonido con transductor 
lineal multifrecuencia de alta resolución. La decisión 
de recomendar biopsia con aguja gruesa dirigida por 
estereotaxia fue tomada para las pacientes con una o 
más lesiones de mama y clasificadas, al menos, en la 
categoría 4A en la escala de BI-RADS y cuando sus 
lesiones se pudieron delimitar en la mastografía, ya sea 
por distorsión de la arquitectura, nódulos radioopacos 
o microcalcificaciones. La solicitud de biopsia fue rea-
lizada por el médico tratante.

En 54 pacientes se identificaron 58 lesiones sospe-
chosas con mastografía y ultrasonido. En 2 pacientes se 
reportaron lesiones benignas por imagen; sin embargo, 
por sus antecedentes personales y familiares, se les 
realizaron biopsias de las lesiones a petición de las 
propias pacientes y para obtener certeza histológica. 
En las 52 pacientes restantes se realizó biopsia dirigida 
por estereotaxia para confirmar la naturaleza maligna 
sospechada en los estudios de imagen.

Para todas las lesiones se realizó una correlación 
histológica y radiológica en coordinación con el servicio 
de anatomía patológica del hospital, que interpretó los 
especímenes obtenidos en la biopsia. Los diagnósticos 
fueron considerados válidos solamente si:

a) se realizó una biopsia por escisión de la lesión o 
mastectomía en la mama afectada.
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En todos los casos se tomaron múltiples muestras de 
las lesiones y, en el caso de microcalcificaciones, se 
procedió a tomar una radiografía confirmatoria de las 
muestras obtenidas para corroborar el éxito de la toma. 
Imagen 3.

Procedimiento de toma de biopsia
Las pacientes se posicionaron en la unidad de es-

tereotaxia hasta obtener una postura confortable. El 
seno se traccionó gentilmente a través de las paletas 
mastográficas y se le colocó entre las dos paletas 
con compresión cefalocaudal u oblicuo medio lateral 
de acuerdo con la localización y visualización de la 
lesión. La compresión realizada fue leve, la suficiente 
para inmovilizar la mama. En el sitio de toma de la 
biopsia se aplicó anestesia local (lidocaína) superficial 
y profunda. No fue necesaria la aplicación de sedación 
previa a las pacientes ya que todas cooperaron con el 
procedimiento.

Se revisó en la mastografía diagnóstica la loca-
lización de la lesión y se procedió a la toma de la 
mastografía inicial de la mama afectada (con el equipo 
de estereotaxia) para determinar las coordenadas de 
localización de la lesión; lo que permitió calcular la 
trayectoria y la profundidad de la aguja para la toma 
de las muestras.

Después de la aplicación local de la anestesia a 
niveles superficial y profundo (10 ml de lidocaína con 
bicarbonato) se realizó una pequeña incisión en la piel 
que permitiera el paso de la aguja gruesa para la toma 
de la biopsia. 

Validación de los diagnósticos por biopsia con aguja 
gruesa

1.  En 14 pacientes (17 lesiones) se realizó biopsia por 
escisión o mastectomía.

2.  A 33 pacientes (34 lesiones) con hallazgos benignos 
en la biopsia con aguja gruesa se les dio segui-
miento por 18 meses. El seguimiento fue realizado 

b) se dio un seguimiento de al menos 18 meses a las 
pacientes con lesiones y resultados histopatológicos 
benignos.

c) el reporte de anatomía patológica se correlacionó 
contundentemente con los hallazgos por imagen.

Equipo
La biopsia de mama por estereotaxia con aguja 

gruesa fue realizada en un equipo de estereotaxia con 
acoplamiento radiológico de tipo analógico digitalizado.

El procedimiento consiste en colocar a la paciente 
sentada con la subsecuente colocación de la mama 
entre dos paletas de compresión acopladas a un sis-
tema de imagen radiológica por estereotaxia. Una de 
las paletas presenta una hendidura cuadrada ubicada 
centralmente, lo que permite el paso de la aguja para 
la toma de la muestra, así como un acoplador para 
pistola de aguja gruesa para la toma de las muestras. 
Imágenes 1 y 2.

Para la toma de la biopsia se utilizó un sistema de 
toma de muestra con aguja gruesa semiautomática 
14G × 16 CM. El sistema permite la toma de la mues-
tra con un disparo único sin necesidad de aspirado. 

imagen 3. Confirmación radiológica de las microcalcificacio-
nes en la muestra tomada por estereotaxia.

imagen 1. Paciente en mesa prona con compresión leve para 
inmovilizar la mama.

imagen 2. Localización de la lesión en el equipo de este-
reotaxia.
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con estudios de imagen (mastografía-ultrasonido) y 
correlación de las imágenes con estudios previos.

3.  En 7 pacientes (7 lesiones) la validación fue obtenida 
con un reporte histopatológico que correlacionó con-
tundentemente con los hallazgos por imagen. Esto 
incluyó a 5 pacientes con reportes histopatológicos 
de fibroadenoma que se correlacionaron con los 
estudios por imagen.
En el cuadro I se pueden observar a las pacientes so-

metidas a biopsia por su clasificación BI-RADS en sus 
estudios de mastografía diagnóstica. En el cuadro II se 
puede observar el tipo de lesiones sometidas a biopsia.

resultados
El diámetro promedio de las lesiones (cuando fueron 

nodulares) fue de 0.5 a 1.5 cm (promedio 0.9 cm). Ocho 
de las 58 lesiones correspondieron a conglomerados 
de microcalcificaciones sospechosas de CDIS.

Hallazgos de las biopsias
De las 54 pacientes con 58 lesiones que tuvieron 

biopsias técnicamente exitosas 81.03% (47 lesiones) 
tuvo diagnóstico histopatológico benigno mientras que 
18.9% (11 lesiones) tuvo como resultado diagnóstico de 
cáncer de mama. En una paciente el hallazgo histopa-
tológico de benignidad, en la muestra tomada mediante 
la biopsia de mama dirigida por estereotaxia, no se co-
rrelacionó con los hallazgos por imagen; por esa razón 
se le realizó biopsia por escisión de cuya muestra se 
obtuvo un resultado de malignidad en la lesión.

Tres de las pacientes que tuvieron cáncer de mama 
también tuvieron lesiones benignas. Entonces, cuando 
se considera el número de lesiones en la biopsia con 
aguja gruesa dirigida por estereotaxia se puede concluir 

Cuadro i. Clasificación de BI-RADS obtenida en la masto-
grafía diagnóstica de las pacientes sometidas a biopsia para 
el estudio.

BI-RADS Pacientes

B 2 2
B 3 7

B 4A 17
B 4B 12
B 4C 11
B 5 2

Cuadro ii. Tipo de lesión en las  biopsias por estereotaxia.

Tipo de lesión Número de lesiones

Microcalcificaciones 8
Nódulos radioopacos 15
Distorsiones en la arquitectura 35

que ésta ayudó a identificar 47 lesiones benignas y 11 
lesiones cancerígenas. Ninguna paciente tuvo cáncer 
multicéntrico. En 3 pacientes se sospechó cáncer 
multicéntrico pero la biopsia ayudo a determinar que 
las lesiones sólo se encontraban en un cuadrante de 
la mama.

En una paciente la biopsia por aguja gruesa dirigida 
por estereotaxia reveló una cicatriz radial sin datos de 
cáncer de mama.

En 46 pacientes fueron encontradas 47 lesiones 
benignas; entre ellas se incluye a 3 pacientes con 6 
lesiones sospechosas de malignidad de las cuales 3 
resultaron ser benignas.

Certeza de la biopsia de mama dirigida por 
estereotaxia
Es posible valorar la certeza diagnóstica de la biopsia 

de mama por aguja gruesa dirigida por estereotaxia 
en nuestro hospital mediante las 54 pacientes con 58 
lesiones con técnica de toma de muestra exitosa. Los 
resultados son los siguientes: verdaderos positivos: 
10 lesiones; verdaderos negativos: 47 lesiones; falsos 
negativos: 1 lesión; falsos positivos: ninguna lesión. 
Por lo tanto para la biopsia dirigida por estereotaxia se 
pueden calcular una sensibilidad de 91% y una espe-
cificidad de 100%, con un valor predictivo positivo de 
100% y valor predictivo negativo de 98%.

Como podemos observar en los cuadros I y II se rea-
lizaron biopsias a lesiones que, en estudios de imagen 
realizados en el hospital, contaron con clasificación de 
BI-RADS 2 y 3; lo cual no implicaba una recomendación 
radiológica para realizar biopsia. Sin embargo, y por 
los antecedentes familiares, clínicos y por la cancero-
fobia de las pacientes, el médico tratante consideró la 
opción de la realización de la biopsia de mama dirigida 
por estereotaxia en estas pacientes. El efecto de esta 
decisión se puede observar en que la mayoría de las 
lesiones obtuvieron resultados de benignidad.

Efecto en el tratamiento de las pacientes
Siete pacientes con lesiones con baja sospecha de 

malignidad se hubieran manejado con seguimiento si 
no se hubiera contado con la biopsia de mama con 
aguja gruesa dirigida por estereotaxia. En una pacien-
te con una lesión clasificada como de baja sospecha 
de malignidad se obtuvo resultado histológico de 
malignidad en la biopsia, lo que cambio drásticamente 
su tratamiento.

Otras 15 pacientes con lesiones con sospecha mo-
derada de malignidad por imagen habrían sido tratadas 
con biopsia por escisión si no se hubiera realizado la 
biopsia por estereotaxia; esto evito la realización de un 
procedimiento más invasivo y con mayor morbimortali-
dad y, a la vez, disminuyó los costos a la institución al 
evitar tiempo de quirófano y cama de hospitalización.
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En 13 pacientes con lesiones con alta probabilidad 
de malignidad la biopsia por estereotaxia reveló CA de 
mama en 8 casos. Debido al diagnóstico histológico de 
cáncer de mama, en 10 de las pacientes con muestras 
obtenidas mediante biopsia de mama dirigida por es-
tereotaxia, se pudo planear el esquema terapéutico de 
manera más oportuna en todas las pacientes.

Problemas específicos y complicaciones
El procedimiento fue bien tolerado por todas las 

pacientes y ocurrió sin incidentes. Las complicaciones 
menores en nuestras pacientes fueron hematomas e 
inflamación, que se resolvieron sin tratamiento espe-
cifico. Otras complicaciones fueron lipotimias durante 
el procedimiento.

No se presentaron problemas técnicos al acoplar 
la aguja gruesa con el equipo de estereotaxia. En el 
caso de las microcalcificaciones se procedió a la toma 
de una radiografía de control a la muestra para com-
probar que las microcalcificaciones se encontraran en 
el tejido estudiado.

El tiempo completo para la realización de la biopsia 
fue de 30 minutos; las mastografías diagnósticas pre-
vias se les solicitaron a las pacientes para corroborar 
la localización de la lesión.

discusión
La localización y la toma de biopsia con aguja gruesa 

de lesiones no palpables ni detectables por ultrasonido, 
vía radiográfica y otros métodos de imagen, ha sido 
estudiada en numerosas ocasiones en el extranjero, 
pero no lo ha sido suficientemente en nuestro medio. 
La biopsia con aguja gruesa ayuda al diagnóstico 
histopatológico y a aclarar la naturaleza definitiva de 
las lesiones sospechosas. Debido a que el objetivo de 
estos procedimientos es identificar el cáncer de mama 
en estadios más tempranos la necesidad de diagnos-
ticar lesiones clínicamente ocultas se hace cada vez 
más apremiante.

Una vez que una lesión sospechosa no palpable 
se identifica se debe conseguir prueba histológica 
lo antes posible para optimizar el manejo terapéu-
tico de la paciente. Es clara la responsabilidad 
del radiólogo no sólo para identificar las lesiones 
subclínicas sino también para asegurarse de con-

seguir suficiente tejido para realizar un diagnóstico 
histopatológico.

Radiológicamente está descrito que los estudios 
de mastografía diagnóstica con recomendación para 
biopsia son aquello estudios con BI-RADS de 4A (riesgo 
de malignidad desde 3 hasta 49%) hasta 5 (> 95% de 
riesgo de malignidad); de esta manera los recursos eco-
nómicos son mejor aprovechados. Christiane K. Kuhl y 
sus colaboradores han descrito, en un estudio publica-
do en 2001, la realización de biopsias a pacientes sin 
indicación de la misma por estudios de imagen, más 
bien por antecedentes clínicos y familiares.2 A pesar 
de no ser ideal la biopsia de mama por estereotaxia 
ha demostrado ser una alternativa confiable, segura y 
económica para el diagnóstico definitivo de las lesiones 
mamarias, brindando tranquilidad emocional en nuestro 
medio donde la atención a la paciente debe ser con un 
acercamiento biopsicosocial.

El sistema de biopsias por estereotaxia cambia y 
evoluciona continuamente; al mejorar los equipos y 
nuestra experiencia en el uso de los mismos se mejoran 
la sensibilidad y especificidad de los estudios, obtenién-
dose una menor cantidad de falsos negativos y una 
cantidad de tejido de muestra suficiente para una mejor 
caracterización histológica. En nuestra unidad hoy en 
día contamos con una mesa prona de estereotaxia y 
sistema de aguja gruesa con aspiración, lo que hace 
más rápidos y eficientes los procedimientos. Mientras 
las unidades de salud cuenten con mejores equipos y 
experiencia en su uso se podrán obtener diagnósticos 
precoces y tratamientos oportunos para una mayor 
cantidad de pacientes en el territorio nacional.

Conclusión
Existió una adecuada correlación entre los resul-

tados histopatológicos obtenidos de la muestra de la 
biopsia de mama dirigida por estereotaxia y la prueba 
confirmatoria utilizada para cada caso en particular: 
en la muestra se observó una sensibilidad de 91% y 
una especificidad de 100%. Las complicaciones fueron 
menores, se manejó a las pacientes de manera ambu-
latoria por lo que se demostró que la biopsia de mama 
con aguja gruesa dirigida por estereotaxia es un método 
confiable para establecer el diagnóstico histológico en 
las pacientes con sospecha de cáncer de mama.
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rESUMEN

antecedentes. Las variantes 
congénitas pancreáticas están 
presentes en aproximadamente 
10% de la población general. La 
mayoría de los individuos que 
las presentan son asintomáti-
cos; sin embargo, un número 
significativo de ellos presentan 
síntomas que van desde el dolor 
abdominal crónico hasta cua-
dros recurrentes de pancreatitis. 
En el abordaje diagnóstico de 
pacientes con dolor abdominal 
es cada vez más frecuente la 
solicitud de estudios de imagen 
seccional, por lo que resulta de 
vital importancia conocer la des-
cripción de los hallazgos radioló-
gicos y la contribución de estas 
variantes en la patogénesis del 
dolor abdominal.

objetivo. Describir las carac-
terísticas clínicas y los hallazgos 
por imagen seccional de las va-
riantes congénitas pancreáticas 
más comunes.

Material y métodos. Estudio 
retrospectivo que incluyó 13 
pacientes con hallazgos inequí-
vocos, por imagen seccional, de 
variante congénita pancreática. 
Se investigaron los anteceden-
tes clínicos y la realización de 
estudio colangiográfico defini-
tivo.

resultados. En 61.5% de 
los pacientes con variante con-
génita pancreática el motivo del 
estudio de imagen seccional fue 
dolor abdominal. En 9 pacientes 
(69.2%) se identificó páncreas 
divisum, en 2 (15.4%)  páncreas 
anular; hubo un caso de pán-
creas ectópico en topografía de 

la cicatriz umbilical y otro con 
ansa pancreática (7.7%, respec-
tivamente).

Conclusiones. El páncreas 
divisum fue la variante con-
génita más frecuentemente 
observada seguida por el pán-
creas anular. De la población 
estudiada 70% presentaba 
síntomas al momento del diag-
nóstico de variante congénita 
pancreática y la tomografía 
computada de abdomen fue el 
principal método de diagnósti-
co empleado.

Palabras clave. Variantes 
congénitas pancreáticas, pán-
creas divisum, páncreas anular, 
páncreas ectópico.

Continúa en la pág. 76

artíCulo originalAnales de Radiología México 2011;2:75-83.

introducción
Las variantes congénitas del sistema ductal y del 

parénquima pancreático se identifican hasta en 10% de 
la población general. A partir de su reconocimiento ha 
habido debate acerca de sus implicaciones clínicas ya 
que la mayoría suelen ser asintomáticas; sin embargo, 
un número significativo de pacientes que las poseen 
desarrollan cuadros de obstrucción intestinal, dolor 
abdominal crónico inespecífico, cuadros recurrentes 
de pancreatitis aguda e incluso pancreatitis crónica.1-3

En el pasado el diagnóstico por imagen de estas 
variantes se realizaba de manera casi exclusiva a través 
de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE), teniendo la radiografía simple (Rx) y la serie 
esofagogastroduodenal (SEGD) roles secundarios 
como métodos que permitían únicamente sospechar 
la presencia de estas variantes en un reducido número 
de pacientes. En la actualidad existe entre los clínicos 
una mayor tendencia a la solicitud de estudios de ima-
gen seccional ya que gracias a la mejora técnica de 
estos métodos, tales como la tomografía computada 
multidetector (TCMD) y la colangiopancreatografía 
por resonancia magnética (CPRM), la sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de estas variantes es 
casi similar al de la CPRE con la ventaja de que estos 
estudios, al no ser invasivos, evitan al paciente el riesgo 
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aBStraCt

Background. Congenital 
variants of the pancreas are 
seen in approximately 10% of 
the general population. Most 
individuals who present them are 
asymptomatic; however, a sig-
nificant number of them present 
symptoms ranging from chronic 
abdominal pain to recurrent epi-
sodes of pancreatitis. In the diag-
nostic approach to patients with 
abdominal pain it is increasingly 
common to request sectional 
image studies, and therefore it 
is of vital importance to know the 
description of radiological find-
ings and the contribution of such 

variants in the pathogenesis of 
abdominal pain.

Purpose. Describe the clini-
cal characteristics and sectional 
image findings of the most com-
mon congenital variants of the 
pancreas.

Material and methods. A 
retrospective study that included 
13 patients with unequivocal 
findings, by sectional imaging, 
of congenital variants of the 
pancreas. Clinical antecedents 
were investigated and definitive 
cholangiographic studies were 
performed.

results. In 61.5% of pa-
tients with congenital variants 
of the pancreas the reason for 
the sectional image studio was 
abdominal pain. In 9 patients 
(69.2%) pancreas divisum was 

identified, in 2 (15.4%) annular 
pancreas; there was one case 
of ectopic pancreas in umbilical 
scar topography and another 
with ansa pancreatica (7.7%, 
respectively).

Conclusions. Pancreas di-
visum was the congenital vari-
ant most commonly observed 
followed by annular pancreas. 
Of the population studied, 70% 
presented symptoms at the time 
of diagnosis for congenital vari-
ant of the pancreas, and com-
puter assisted tomography of 
the abdomen was the principal 
diagnostic method used.

Key words. Congenital vari-
ants of the pancreas, pancreas 
divisum, annular pancreas, 
ectopic pancreas.

El pd se origina del mesogastrio dorsal (Figura 1A).1,2

Alrededor de la 6.a y 7.a semanas el duodeno y el 
pv rotan en sentido de las manecillas del reloj; éste 
último pasa por detrás del duodeno y se fusiona con 
el pd en el retroperitoneo. En el órgano maduro el pv 
representa la porción posterior de la cabeza y el proce-
so uncinado (Figura 1B-D). El pd forma la mayor parte 
de la cabeza (su porción anterior), el cuello, cuerpo y 
cola. El conducto de Wirsung (CW) es la porción ductal 
ventral que se localiza entre la papila mayor y el sitio 
de fusión dorsoventral. El conducto pancreático prin-
cipal deriva del pd y es la porción proximal al sitio de 
fusión dorsoventral. El conducto de Santorini (CS) es 
el remanente del ducto dorsal, que puede o no estar 
presente, y en caso de estarlo, drena hacia la papila 
menor (Figura 1E).1,2

Las variantes congénitas del páncreas pueden clasi-
ficarse de manera general como defectos de la fusión 
[páncreas divisum (PD)], defectos de la rotación de los 
esbozos pancreáticos [páncreas anular (PA)] y otros 
[ansa pancreática, agenesis pancreática completa o 
parcial y tejido pancreático heterotópico (PE)].2

Páncreas divisum
El páncreas divisum (PD) es la variante congénita 

pancreática más frecuente, la cual se reporta en entre 3 
y 12% de la población general. Es causada por la falta 
de fusión de los esbozos pancreáticos ventral y dorsal 

(no superfluo) de las complicaciones de la CPRE.4 En 
consideración de lo anterior un abordaje ideal de estos 
pacientes implicaría la realización de algún estudio de 
imagen seccional para obtener el diagnóstico y, poste-
riormente, la realización de la CPRE para confirmarlo; 
también para realizar procedimientos endoscópicos 
terapéuticos en aquellas patologías que así lo ameriten.

Todo el personal médico, y especialmente el ra-
diólogo, debe poseer un conocimiento general de la 
embriología pancreática, de sus variantes congénitas 
y de las manifestaciones clínicas que condicionan. El 
abordaje detallado de estos temas ha sido ampliamente 
descrito en múltiples artículos y libros de texto clásicos, 
por lo que recomendamos a los interesados la lectura 
específica de algunas de nuestras referencias.1-3,5,6 
En el presente trabajo nos limitaremos a describir y 
esquematizar los sucesos más importantes en el desa-
rrollo embriológico normal pancreático; el sustrato que 
condiciona la génesis de las variantes será descrito en 
los párrafos correspondientes.

Embriología pancreática normal
El páncreas normal se origina a partir de dos esbo-

zos separados, el páncreas ventral (pv) y el páncreas 
dorsal (pd), que se observan en el sitio de unión del 
intestino medio y posterior alrededor de la 4.a semana 
de gestación. El pv, la vesícula biliar, la vías biliares 
intra y extrahepática derivan del primordio hepático. 
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entre la 6.a y 7.a semanas de embriogénesis. Esta falta 
de fusión condiciona que el pv realice el drenaje de 
sus secreciones a través del CW, el cual se une con 
el colédoco y desemboca en la papila mayor mientras 
que el pd (que representa la mayor parte de la glán-
dula) drene hacia el CS, que desemboca en la papila 
menor.1-4 El PD se clasifica en 3 tipos de acuerdo con 
la clasificación de Warsaw: tipo 1 o clásico en el cual 
hay ausencia completa de fusión entre pv y pd (Imagen 
1A); tipo 2: en el que hay ausencia completa del CW y, 
tipo 3: donde se presenta una comunicación de calibre 
filiforme entre el ducto dorsal dominante y el CW.7

La importancia clínica del PD ha sido motivo de 
controversia, ya que para algunos autores su presencia 
no es un factor predisponente de pancreatopatía; sin 
embargo, cada vez son más los estudios que dan al 
PD un rol predisponente en la aparición de dolor abdo-
minal crónico y en cuadros recurrentes de pancreatitis 
idiopática o pancreatitis crónica.  Se ha sugerido que 
el drenaje de la mayor parte de las secreciones pan-
creáticas (entre 80 y 90%) a través de un orificio de 
pequeño calibre como la papila menor o la estenosis 
de ésta impiden el correcto drenaje y pueden provocar 
una dilatación focal del CS, condición conocida como 
“santorinicele”, así como dilatación e hipertensión en 

el resto del ducto dorsal lo cual induce dolor, aumento 
asintomático de las enzimas pancreáticas o cuadros de 
pancreatitis intermitente en algunos pacientes. En caso 
de persistir la obstrucción al flujo del jugo pancreático 
se desarrollan cambios morfológicos crónicos (Imagen 
1B). La dilatación del ducto dorsal que se observa en 
pacientes sintomáticos y el mejor desenlace clínico que 
se observa en los pacientes sometidos a liberación de 
la obstrucción (ya sea por esfinterotomía o la coloca-
ción de un Stent en la papila menor) solo confirman la 
presencia de dicho mecanismo obstructivo.3,8

El principal hallazgo por TCMD lo constituye “el signo 
del ducto dorsal dominante” descrito por Soto, el cual 
implica la visualización del mismo en la cola y cuerpo 
de la glándula atravesando la cabeza y drenando fi-
nalmente en la papila menor, la cual se ubica anterior 
y superior al colédoco y a la papila mayor. No debe 
existir comunicación entre los ductos dorsal y ventral, 
y éste último debe ser de menor tamaño que el ducto 
dorsal o incluso puede estar ausente (Imagen 1E).4 En 
el estudio de Soto este signo reporta una sensibilidad 
y una especificidad de 90% y 97%, respectivamente, 
para el diagnóstico de PD. Se debe señalar que la vi-
sualización del ducto dorsal desembocando en la papila 
menor y separado del ducto ventral es condición sine 

Figura 1. Desarrollo embriológico normal del páncreas. Descripción en el texto. VBC: vía biliar común. Imágenes tomadas 
y modificadas del libro Embriología Médica de Langman.
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qua non para la presencia de este signo, y que esta 
visualización puede ser mejorada empleando cortes 
transversales submilimétricos y técnicas de reformateo 
tales como evaluación multiplanar, tridimensional o la 
proyección de mínima intensidad.4,9-12

El principal hallazgo por CPRM incluye la visualiza-
ción de los ductos dorsal  y ventral no comunicados 
con sitios independientes de drenaje y ducto dorsal 
dominante. La visualización de los ductos puede ser 
incrementada con la administración endovenosa de 
secretina (Imagen 1F).13,14

La CPRE es el estándar de oro para el diagnóstico 
del PD observando solamente la opacificación del  ducto 
ventral cuando se realiza la canulación habitual de la 
papila mayor u opacificación solamente del ducto dorsal 
cuando se canula la papila menor (Imágenes 1C y 1G).2,3

Páncreas anular 
El páncreas anular (PA) es una variante congénita 

rara (1 en 20 000 casos) en la que la cabeza del pán-
creas rodea total o parcialmente a la segunda porción 
del duodeno en 85% de los casos y a la primera y 
tercera porciones en el 15% restante.2,15 Se han pro-
puesto al menos tres hipótesis que intentan explicar 
la etiología del PA. La teoría de Lecco6 sugiere que el 

extremo derecho del pv se adhiere al duodeno y que 
durante la rotación del mismo en sentido dorsal este 
tejido adherido se alarga y forma el anillo de tejido 
pancreático que lo rodea. La teoría de Baldwin6 implica 
que el pv es un órgano par y que la parte izquierda 
del mismo persiste, lo que configura un círculo de 
tejido pancreático alrededor del duodeno. La teoría 
más reciente, descrita por Kanisawa,6 constituye una 
variación de la descrita por Baldwin en la que la parte 
izquierda del pv se adhiere a la pared duodenal y se 
alarga hasta formar un anillo durante la rotación duo-
denal normal. Las diferentes configuraciones ductales 
que se pueden observar en el PA no pueden ser sus-
critas a una sola teoría embriológica por lo que se ha 
convenido que las 3 teorías son ciertas en diferentes 
pacientes. De la misma manera se han propuesto al 
menos tres clasificaciones anatómicas del PA. La cla-
sificación de Johnston6 clasifica al anillo pancreático 
en 2 tipos: intramural (si hay pequeños ductos en el 
anillo que drenan directamente hacia el duodeno) y 
extramural (si el ducto del anillo rodea al duodeno y 
se une con el colédoco). La clasificación de Yoshioka6 
cataloga al ducto anular en 4 tipos dependiendo de su 
situación anatómica y su sitio de drenaje. En el tipo I 
el ducto anular desemboca en el CW; en el tipo 2 el 

imagen 1. dos casos de Pd. a) Esquema del PD clásico. B-C) Cambios morfológicos pancreáticos crónicos en paciente 
♀ de 33 años, con antecedente de 3 cuadros previos de pancreatitis, que acude por epigastralgia y elevación de enzimas 
pancreáticas. El ducto pancreático dorsal está dilatado (cabezas de flecha). En la CPRE la canulización de la papila menor 
opacifica el ducto dorsal dilatado. d-G) Paciente ♂ 28 años, que acude con cuadro de 4 semanas de evolución caracterizado 
por evacuaciones semisólidas en cantidad de 6 al día, epigastralgia y elevación de enzimas pancreáticas (amilasa de 506 
mg/dL y lipasa de 2279 mg/dL). Por ultrasonido se detecta dilatación del conducto pancreático principal. La TCMD multifásica 
corrobora la dilatación ductal y añade la presencia de cambios inflamatorios alrededor de la encrucijada pancreatoduodenal 
(no mostrados). La CPRM demuestra dilatación proximal y estenosis distal del ducto dorsal (flecha delgada) el cual drena en 
la papila menor y separado del colédoco (flecha gruesa). En el primer intento de CPRE realizada 1 día después de la CPRM 
no se logró canulizar la papila mayor. Al día siguiente se canulizó la papila menor y se opacificó el ducto dorsal dominante, 
estableciéndose el diagnóstico definitivo de PD. Se introdujo Stent en la papila menor. La paciente demostró remisión pro-
gresiva de los síntomas clínicos y restablecimiento de los valores de las enzimas pancreáticas hasta su egreso por mejoría 
7 días después, tras lo cual le fue retirado el Stent.
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ducto anular desemboca en el colédoco sin comuni-
carse con el CW; en el tipo 3 desemboca en la papila 
mayor con ausencia del CW y en el tipo 4 (que deriva 
del pd) desemboca en el CS.

Esta variante se asocia, hasta en 75% de los pa-
cientes,  con otras anomalías congénitas tales como 
la trisomía 21, la malrotación intestinal, la fístula 
traqueoesofágica, la atresia esofágica o duodenal, el 
ano imperforado, la ausencia de vesícula biliar y la 
enfermedad de Hirschprung. También se han descrito 
casos de asociación con el PD.16

Esta anomalía puede ser descubierta a cualquier 
edad, en algunos casos sigue un curso asintomático 
hasta la edad adulta. La edad de presentación y la 
magnitud de la sintomatología están determinadas 
por el grado de obstrucción causado por el anillo 
pancreático a nivel del duodeno. En algunos casos 
la obstrucción generada por el anillo pancreático no 
es significativa sino hasta que éste presenta cam-
bios inflamatorios que reducen la luz duodenal y el 
paciente es evaluado por síntomas de enfermedad 
péptica o pancreatitis. En los pacientes afectados, 
independientemente de su edad, el dolor abdominal 
es el síntoma de presentación más frecuente (hasta 

70% de los casos), la náusea y el vómito (60%) y la 
hematemesis (10%).6,16

Prácticamente todos los métodos de imagen han 
sido utilizados para el diagnóstico de esta afección. La 
radiografía demuestra en algunos pacientes “el signo 
de la doble burbuja” secundario a la dilatación aérea 
de la primera porción del duodeno y del estómago. En 
la SEGD se identifica un estrechamiento concéntrico y 
una retracción medial a nivel del anillo pancreático. La 
tomografía computada (TC) y la resonancia magnética 
(RM) son métodos casi tan efectivos (sino es que más) 
que la CPRE en el diagnóstico de esta anomalía ya que 
permiten detectar no sólo el ducto anular sino también 
el tejido pancreático que rodea al duodeno (Imagen 
2) además de que muestran otras anormalidades 
asociadas o cambios inflamatorios en el parénquima 
pancreático.6,16,17

El tratamiento definitivo del PA es la revasculari-
zación quirúrgica del sitio del anillo pancreático (p. 
ej. duodenoyeyunoanastomosis). La intervención del 
anillo pancreático no se recomienda debido a la alta 
tasa de complicaciones quirúrgicas como formación de 
fístula, pancreatitis, laceración pancreática o estenosis 
duodenal recurrente secundaria a fibrosis local.16

imagen 2. dos casos de Pa. a-B). Paciente ♀ de 36 años con trisomía 21 que acudió por náusea, vómito y dolor abdominal. 
En la fase arterial de la TCMD se demuestra un anillo de tejido pancreático (PA) que rodea y estenosa notablemente la luz 
del duodeno (D) que contiene material de contraste en su interior. En la reconstrucción coronal se demuestra que el anillo 
pancreático (PA) estenosa y desplaza medialmente la luz duodenal. C-E) Paciente ♀ 43 años con antecedente de enfermedad 
mixta del tejido conectivo que acudió por vómito, diarrea y colitis ulcerativa diagnosticada por colonoscopia. En las imágenes 
transversales contiguas (D más caudal que C) se muestra al tejido pancreático (flechas) rodeando la luz duodenal (D). Se 
observa líquido en el espacio pararrenal anterior y adenomegalias paraaórticas. En la reconstrucción coronal las flechas 
señalan al tejido pancreático rodeando al duodeno, líquido en la corredera parietocólica derecha y asas de intestino delgado 
con distensión anormal. El paciente falleció a los 3 días por trombosis mesentérica.



8 0 Abril-Junio 2011

ansa pancreática
Es un tipo raro de variante anatómica ductal descrita 

en 1961 por Dawson y Langman. Se caracteriza por 
la obliteración del CS en su unión con el ducto ventral 
y el reemplazo de este ducto por una comunicación 
en forma de arco o “bucle” entre los ductos dorsal y 
ventral (Imagen 3A). En este tipo de variante el drena-
je de toda la glándula se realiza a través de la papila 
mayor y se ha propuesto que la presencia del “bucle” 
del ducto pancreático provoca dificultad para el flujo y 
el drenaje pobre del jugo pancreático. La asociación de 
esta variante con la pancreatitis aguda es especulativa; 
sin embargo, se ha reportado que algunos pacientes 
con esta variante son vulnerables a la pancreatitis, 
particularmente los alcohólicos.18

El diagnóstico por imagen se establece al visualizar, 
ya sea por CPRM o CPRE, un ducto de morfología 
arqueada que comunica los ductos ventral y dorsal en 
topografía de la cabeza pancreática. Esta anomalía 
ductal puede confundirse con PA pues el “bucle ductal” 
de la ansa pancreática puede asemejarse al ducto anu-
lar del PA; sin embargo, en esta última variante el anillo 
ductal circunscribe al duodeno mientras que “el bucle 
ductal” está en posición medial al mismo. En la revisión 
de la bibliografía el único caso de ansa pancreática que 
encontramos contenía imágenes de TCMD; sin embar-
go, la anatomía ductal no pudo ser delineada por este 
método sino por CPRE.18 En el caso que presentamos 
el diagnóstico fue realizado por CPRM, ya que el “bucle” 
ductal no pudo ser opacificado posterior a la canulación 
de la papila mayor (Imagen 3B).

Páncreas ectópico
El páncreas ectópico (PE) es una anomalía congénita 

relativamente frecuente con una incidencia reportada de 
0.5 a 13% en series de autopsia. El tejido pancreático 
heterotópico se localiza más frecuentemente en el es-
tómago (26 a 38% de los casos) seguido del duodeno 
(28 a 36%), yeyuno proximal (16%), divertículo de 
Meckel e incluso en el íleon. Otras localizaciones menos 
habituales son el colon, vesícula biliar, esófago, bazo, 
ductos biliares, mesenterio, hígado, omento y cicatriz 
umbilical (Imagen 3C). En el estómago suele localizarse 
en la curvatura mayor del antro prepilórico.2,3,19

Macroscópicamente el tejido pancreático ectópico se 
caracteriza por ser una masa intramural, casi siempre 
única, de consistencia firme y  bordes lobulados que 
mide entre 0.5 y 3 cm de diámetro, de localización 
submucosa en 50% de los casos. El tejido pancreático 
ectópico en el estómago y duodeno tiene en 50% de 
los casos una zona de umbilicación central,  la cual 
representa un conducto excretor que desemboca en 
la luz de estos órganos.

Microscópicamente la mayoría del tejido pancreáti-
co ectópico está constituido principalmente por tejido 

acinar. En un estudio de 65 especímenes de tejido 
pancreático ectópico gástrico 90% de las lesiones 
estaba constituida, predominantemente, por tejido 
acinar; 10% estaba constituida principalmente por 
ductos y escasos ácinos. El componente tisular de 
estas lesiones es determinante en el aspecto y carac-
terización por imagen seccional de estas lesiones, ya 
que las lesiones compuestas principalmente por ácinos 
tienen generalmente el mismo grado de realce que el 
parénquima pancreático ortotópico y las que están 
compuestas principalmente por ductos tienen menor 
realce. Aunque es raro, el tejido pancreático ectópico 
puede sufrir todos los cambios patológicos que se 
observan en el páncreas, ya sea pancreatitis  aguda 
o crónica, abscesos y neoplasias del tejido exocrino 
(adenocarcinoma) o endocrino.19

En la SEGD el tejido ectópico usualmente aparece 
como una masa de bordes bien definidos y base an-
cha, puede o no tener una umbilicación central que 
se define como un depósito de bario central y de ta-
maño pequeño. Cuando la umbilicación es grande en 
comparación con la lesión se debe hacer diagnóstico 
diferencial de la úlcera péptica o del tumor ulcerado; 

imagen 3. a-B) ansa pancreática. ♀ de 36 años con cuadros 
recurrentes de pancreatitis (el tercero en 2 años) que acudió 
por dolor epigástrico y elevación de enzimas pancreáticas 
(amilasa 208 mg/dL, lipasa 506 mg/dL). La paciente fue 
referida a CPRM posterior a intento fallido de opacificar los 
ductos pancreáticos con CPRE. En esta imagen de CPRM 
se identifica al conducto pancreático principal dilatado con 
estenosis y el “bucle” del conducto de Wirsung a nivel de la 
cabeza pancreática. C-d) PE en cicatriz umbilical en niño 
de 2 años de edad que acude por dolor abdominal. Topo-
grama de la TC con distensión aérea anormal gástrica y de 
asas de intestino delgado. La TC muestra masa redondeada 
de bordes bien definidos con atenuación similar al músculo.
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así mismo, en ocasiones este tipo de lesión tiene una 
morfología polipoide y es indistinguible de los pólipos 
adenomatosos o del carcinoma polipoideo. Si el tejido 
ectópico no está umbilicado la lesión es indistinguible 
de cualquier otra lesión intramural.19

Por TCMD y RM el tejido pancreático ectópico tiene 
las características morfológicas antes descritas. Con 
la administración intravenosa de medio de contraste 
yodado o de gadolinio el PE muestra un realce similar 
al que se observa en el páncreas. Hay que considerar, 
sin embargo, que un número reducido de estas lesiones 
pueden tener un menor realce que el páncreas y esto 
es debido a su bajo contenido de tejido acinar.19, 20

Cabe señalar que la mayoría de las variantes congé-
nitas del páncreas descritas son hallazgos incidentales 
por lo que es indispensable que el radiólogo conozca los 
hallazgos por imagen seccional imputables a éstas. Es 
necesario reconocer el que la solicitud de estudios de 
imagen seccional de abdomen carentes de datos clínicos 
o por sintomatología que no pueda fincarse al páncreas 
disminuyen la sospecha diagnóstica (y la búsqueda) de 
estas anomalías. Por estos motivos el radiólogo está 
obligado a detectar estas anomalías de manera pros-
pectiva y comunicar al clínico acerca de sus sospechas.

En el presente artículo hemos descrito las caracte-
rísticas anatomoclínicas y los hallazgos por imagen de 
TCMD y CPRM de algunas de las variantes congénitas 
pancreáticas más comunes. También presentaremos 
13 casos de nuestra institución y correlacionaremos 
los hallazgos por imagen con la presentación clínica 
de los mismos.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 

transversal (desde marzo de 2004 hasta junio de 2010) 
del universo de pacientes del Hospital Ángeles Pedre-
gal, con hallazgos inequívocos, por imagen seccional, 
de variante anatómica del páncreas. Se incluyó sólo a 
los pacientes que contaban con un expediente clínico 
En el expediente clínico de los pacientes incluidos se 
obtuvieron datos demográficos básicos (edad y sexo) 
y la relación de los síntomas que motivó la solicitud 
del estudio de imagen (TC o RM). Se incluyeron los 
reportes de bioquímica pancreática y de colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica de aquellos 
pacientes que los tenían.

Parámetros de TCMD
Los estudios tomográficos de abdomen se realizaron 

con equipo multicorte  (Somatom Definition 64, Siemens 
Medical Solutions) con kV y mAs automáticos (Care 
Dose 4D), colimación de 3 mm y pitch de 1. El campo 
de visión incluyó desde las bases pulmonares hasta 
el perineo. Los estudios incluyeron fase simple, fase 
arterial (con retardo determinado de manera automática 

con la técnica de “bolus tracking”), fase venosa (con 
retardo de entre 60 a 80 segundos) y fase tardía (con 
retardo de entre 7 a 10 minutos). El protocolo de admi-
nistración intravenosa del medio de contraste se realizó 
con inyector Stellant (MedRad Industries) a dosis de 1 
a 2 ml de ioversol (Optiray 320; Mallinckrodt Industries), 
250 a 300 psi y caudal de 3 ml/s. Fueron utilizados, a 
criterio del radiólogo, técnicas de reformateo tales como 
reconstrucciones transversales de 0.6 mm en topografía 
pancreática, MPR y MinIP.

Parámetros de CPRM
La CPRM se realizó con equipo de 1.5T MRI (Intera 

Achiva, Philips, Best, The Netherlands) utilizando una 
antena de cuerpo con la técnica SENSE. Se obtuvieron 
las siguientes secuencias: axial T1-FSE, axial T2 TSE, 
coronal bidimensional T2 pesado SS de adquisición 
rápida y T1 con saturación grasa para el estudio diná-
mico durante 20 segundos de apnea. Se obtuvieron 20 
imágenes de 8 mm de grosor con intervalo de 1 mm y 
cobertura desde el páncreas hasta la mitad superior de la 
cavidad pélvica. El estudio dinámico se realizó con cinco 
escaneos intermitentes de 30 segundos de retraso entre 
sí antes y después de la administración en bolo de Gd-
DTPA  a 0.2 ml/kg y arrastre con 20 ml de suero salino.

Para el análisis de las variables continuas se utilizó 
estadística descriptiva. Por tratarse de un estudio re-
trospectivo y sin riesgo no se requirió el consentimiento 
informado de los pacientes.

resultados
En el periodo mencionado se identificaron 13 pacien-

tes con hallazgos inequívocos de variante anatómica 
pancreática por imagen seccional (TC o CPRM) que 
cumplieron con los criterios de inclusión (7 mujeres 
y 6 hombres, edad promedio 50.3 y DE ± 23.8 años, 
rango de 2 a 85 años). En 9 de estos pacientes 
(69.2%) se identificó páncreas divisum, en 2 (15.4%)  
páncreas anular, hubo un caso de páncreas ectópico 
en topografía de la cicatriz umbilical y un caso de ansa 
pancreática (7.7%, respectivamente).

En 12 pacientes (92.3%) el estudio utilizado para 
el diagnóstico de variante congénita pancreática fue 
la TCMD. En 3 pacientes (23%) se realizó CPRE, sin 
embargo, sólo uno de estos estudios confirmó el diag-
nóstico de variante anatómica; en una de las CPRE el 
ducto pancreático no pudo ser opacificado a pesar de la 
canulación de la papila mayor y en otro caso la CPRE 
fue con la finalidad de extraer microlitos en el colédoco 
y no se realizó inyección de medio de contraste en los 
ductos pancreáticos. En 2 pacientes (15.3%) se realizó 
CPRM, ambos estudios diagnosticaron para variante 
congénita pancreática. En 8 pacientes (61.5%) el mo-
tivo de la solicitud del estudio de imagen fue el dolor 
abdominal, en 2 casos fue pancreatitis aguda recurrente 
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(15.3%) y en el resto fueron por otras causas (control de 
neoplasias malignas en 2 casos y por estatus posquirúr-
gico en 1 caso).  En 5 pacientes (38.4%) se obtuvieron 
muestras séricas de enzimas pancreáticas con valores 
por arriba de lo normal en 3 casos (Cuadro I).

discusión
Las técnicas de imagen seccional disponibles actual-

mente han demostrado alta eficacia en el diagnóstico 
de las variantes congénitas pancreáticas. A pesar de 
la polémica generada entre la comunidad médica en 
cuanto a su capacidad para generar pancreatopatía 
es un hecho que la mayoría de los pacientes con dolor 
abdominal no específico o recurrente, con elevación de 
enzimas pancreáticas o con otras evidencias clínicas 
sugestivas de pancreatitis, son cada vez más estudia-
dos con TCMD o CPRM como primera elección. Por lo 
tanto la información obtenida de la configuración ductal 
en estos estudios es invaluable para la decisión clínica 
acerca de la realización de una CPRE.  

Aunque el número de pacientes incluidos en el pre-
sente trabajo fue pequeño los resultados obtenidos 

permiten establecer una relación entre las variantes 
congénitas pancreáticas y el dolor abdominal o la 
pancreatitis, sobre todo la de etiología idiopática. Otra 
limitación del presente estudio es que muy pocos ca-
sos (sólo 3) fueron definitivamente confirmados por el 
estándar de oro que es la CPRE.  

Es imperativo que tanto los clínicos como los radiólo-
gos seamos cada vez más acuciosos en la evaluación 
ductal pancreática, principalmente en los pacientes que 
presenten los síntomas descritos.

No existe (o es escasa) la bibliografía en español 
sobre este importante tema, lo que motivó la realiza-
ción de esta revisión y, sobre todo, la presentación de 
nuestros casos.

Conclusiones
El páncreas divisum fue la variante congénita más 

frecuentemente observada seguida del páncreas 
anular. De la población estudiada 70% presentaba 
síntomas al momento del diagnóstico de variante con-
génita pancreática y la TCMD multifásica de abdomen 
fue el principal método de diagnóstico empleado.

Cuadro i. Características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con variantes anatómicas del páncreas. 

Paciente 
(sexo y edad)

Diagnóstico 
por imagen

Estudio 
realizado

 
Motivo del estudio

 
Otras anomalías

 
Desenlace clínico

F, 83 a PD TCMD Seguimiento de Ca 
de colon

Asintomática Asintomática tras 2 
años de control

M, 77 a PD TCMD Dolor abdominal Divertículo duodenal A x M (alta por mejoría)
M, 33 a PD TCMD Elevación de enzimas 

pancreáticas
Pancreatitis crónica A x M

F, 28 a PD US, TCMD, 
CPRM y 
CPRE

4 semanas con diarrea 
escasa y dolor 

abdominal

Pancreatitis (amilasa 
506, lipasa 2279)

Colocación temporal de 
Stent en papila menor. 

A x M en 7 d
F, 52 a PD TCMD PO HTA Adenitis mesentérica Asintomática.
M, 2 a PE TCMD Obstrucción intestinal No Resección de PE en 

cicatriz umbilical
M, 43 a PA TCMD Dolor abdominal por 

CUCI, vómito, diarrea
Vasculitis, enfermedad 

mixta del tejido 
conectivo (EMTC)

Defunción por 
trombosis 

mesentérica
F, 72a PD TCMD Epigastralgia, náusea Sin elevación de 

enzimas. Gastritis
A x M a los 4 días

F, 54 a PD TCMD, 
CPRE (no 
refiere PD)

Epigastralgia, alteración 
del hábito intestinal

Microlitiasis vesicular y 
coledocolitiasis

PO colecistectomía. 
Hiperamilasemia 

postCPRE. A X M 5d
F, 59 a PD TCMD Ca mama metastásico Asintomática Defunción
M, 77 a PD TCMD Epigastralgia Colecistitis crónica A x M.
M, 36 a PA TCMD Náusea y vómito, dolor 

abdominal
Síndrome de Down A x M

M, 35 a Ansa pan-
creática

CPRM, 
CPRE

Pancreatitis recurrente Elevación de enzimas 
pancreáticas: amilasa 

208, lipasa 506

A x M

PD = páncreas divisum; PA = páncreas anular; PE = páncreas ectópico.
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rESUMEN

objetivo. Valorar tempra-
namente la perfusión cerebral 
mediante tomografía, en pa-
cientes con EVC isquémico, de-
tectando el área de penumbra 
para disminuir la mortalidad y 
las secuelas.

Material y métodos. Estu-
dio observacional, transversal, 
retrospectivo y descriptivo. Se 
incluyeron, por muestreo proba-
bilístico, 50 pacientes con diag-
nóstico de EVC isquémico. Se 
utilizó un tomógrafo helicoidal 
multicorte Siemens Sensation 
16 (16 cortes).

resultados. De los 50 pa-
cientes: el área de penumbra fue 
mayor que la del tejido dañado 
en 48%, en 32% se presentó el 
caso contrario. En 20% de los 
pacientes ambas áreas fueron 
iguales, involucrando mayor-
mente los lóbulos frontal y parie-
tal (28 y 24%, respectivamente). 
La afección se presentó más en 
pacientes del género masculino 
(56%) que de género femenino 
(44%). El pico más alto de fre-
cuencia se dio en el rango de 
edad entre los 53 y los 79 años 
(70% de los pacientes). En la 
escala de Glasgow 28 pacientes 
(56%) estuvieron en el rango de 

9 a 13 y también 56% padecía 
hipertensión arterial sistémica, 
diabetes mellitus y obesidad.

Conclusión. Con los avan-
ces tecnológicos en neuro-
imagen (perfusión cerebral por 
tomografía) se proporcionan un 
diagnóstico y un tratamiento 
oportunos reduciendo la morta-
lidad y las secuelas.

Palabras clave: evento vas-
cular cerebral isquémico, pe-
numbra isquémica, perfusión 
cerebral por tomografía, factores 
de riesgo, tratamiento oportuno.

Continúa en la pág. 85
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introducción
Se le llama EVC (evento vascular cerebral) a cual-

quier trastorno del encéfalo, focal o difuso, transitorio 

o permanente, causado por trastornos en la circulación 
cerebral vascular. Se presenta como un proceso agudo 
con los síntomas y signos característicos de la región 
afectada. Según la OMS, el EVC es el desarrollo rápido 
de signos clínicos de disturbios de la función cerebral 
o general, con síntomas que persisten 24 horas o más 
y que llevan a la muerte con ninguna otra causa evi-
dente que el origen vascular, se clasifica en isquémico 
y hemorrágico (Figura 1).1 En EU es causa de aproxi-
madamente 200 mil muertes al año y es también causa 
importante de incapacidades. Su frecuencia aumenta 
con la edad. En México también es causa importante 
de incapacidades permanentes y, en muchas ocasio-
nes, de muerte. Se le considera una enfermedad de 
pacientes de edad avanzada; sin embargo, llega a 
afectar también a niños y a jóvenes. Representa de 10 
a 12% de la mortalidad en los países industrializados 
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Purpose. Evaluate cerebral 
perfusion early using tomogra-
phy, in patients with ischemic 
EVC, detecting the penumbra to 
reduce mortality and sequelae.

Material and methods. An 
observational, transversal, re-
trospective and descriptive stu-
dy. Fifty patients with diagnosis 
of ischemic EVC were included 
by probabilistic sampling. A 

Siemens Sensation 16 (16 
sections) multisection helical 
tomograph was used.

results. Of the 50 patients: 
the penumbra was larger than 
that of damaged tissue in 48%, 
in 32% the opposite was true. 
In 20% of the patients the areas 
were equal, mostly involving 
the frontal and parietal lobes 
(28 and 24%, respectively). The 
condition occurred more in male 
patients (56%) than in female 
patients (44%). The highest 
frequency peak was seen in the 
53 to 79 year age group (70% of 

patients). On the Glasgow scale 
28 patients (56%) were in the 9 
to 13 range and 56% presented 
systemic arterial hypertension, 
diabetes mellitus, and obesity.

Conclusion. Technological 
advances in neuroimaging (ce-
rebral perfusion by tomography) 
provide opportune diagnosis 
and treatment, reducing morta-
lity and sequelae.

Key words: Ischemic stroke, 
ischemic penumbra ischemic, ce-
rebral perfusion by tomography, 
risk factors, opportune treatment.

donde es la tercera causa de muerte y la primera de 
invalidez; 88% de los casos se presenta en personas 
mayores de 65 años. Hay una incidencia mayor en la 
población masculina (1.1 a 2.2%) y ésta es también 
mayor entre la población afroamericana comparada 
con la anglosajona. Aproximadamente de 80 a 90% 
de las enfermedades cerebrovasculares son de origen 
isquémico u oclusivo arterial y de 10 a 15% se debe a 
una hemorragia intracraneana espontánea.2

El daño cerebral por isquemia es resultado de la re-
ducción del riego sanguíneo al cerebro de manera local 
o difusa, esto provoca hipoxia en el tejido cerebral y 
glucólisis anaeróbica. La isquemia inhibe la transmisión 
sináptica como resultado de la membrana depletada del 
neurotransmisor por falta de ATP; dicho trastorno puede 

revertirse. A continuación ocurren cambios estructurales 
de la membrana neuronal durante los cuales se agotan 
los fosfatos de alta energía y se pierde el equilibrio 
iónico dentro de la célula. Se presentan cambios bio-
químicos complejos que contribuyen al aumento del 
volumen celular y a la muerte de las neuronas.2

Área de penumbra
Después de establecida una agresión aguda al 

sistema nervioso central (SNC), como ocurre en las 
afecciones vasculares y los traumatismos, se pueden 
distinguir en el encéfalo al menos dos áreas: una cen-
tral con daño estructural irreparable que, por tanto, 
muere, y otra área periférica que podría recuperar la 
función perdida conocida habitualmente como ‘pe-

EVC 

Oclusivos 
(infarto) Hemorrágicos  

Trombótico 
Oclusión de 
penetrantes 
(Lacunares) 

Embólico Intraparenquimatosa Subaracnoidea 

Figura 1. Clasificación de EVC.
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numbra’ (Imagen 1). Ésta última es de gran interés en 
la práctica médica pues su tamaño supera al del área 
central y se correlaciona mejor con las alteraciones 
funcionales neurológicas observadas en la clínica. En 
esta zona se produce un daño funcional que puede ser 
potencialmente reversible y, por lo tanto, se le considera 
como la única área tratable. La duración del problema 
es relevante para determinar si se podrían aplicar 
medidas terapéuticas efectivas. En general, existe 
consenso en que el área de penumbra es una región 
de tejido encefálico con daño funcional en riesgo de 
afectarse irreversiblemente pero potencialmente viable 
y, por tanto, tributaria de aplicar medidas terapéuticas 
oportunas3 (Imagen 1).

Ninguna célula puede sobrevivir a un estado pro-
longado de isquemia; cualquier recuperación sólo es 
posible cuando se ha restaurado el flujo sanguíneo 
normal. La disminución del FSC (flujo sanguíneo ce-
rebral) inicial va dando lugar a la reperfusión. Se ha 
comunicado la disminución del FSC en 100% de los 
pacientes dentro de las primeras 9 horas del comienzo 
de un cuadro isquémico, en 83% a las 12 horas, en 57% 
a las 24 horas y en entre 45 y 35% de los pacientes 
dentro de los 3 a 4 días siguientes.3

El propósito de este trabajo fue investigar la deter-
minación de la perfusión cerebral, mediante el análisis 
densitométrico por medio de la tomografía, en pacientes 
hospitalizados por evento vascular cerebral isquémico 
en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del 
ISSSTE. El objetivo fue diagnosticar tempranamente la 
isquemia cerebral y, en consecuencia, ofrecer un trata-
miento oportuno y así evitar  secuelas irreversibles. La 
estrecha ventana terapéutica y el número reducido de 
pacientes que se benefician de los actuales protocolos 
de tratamiento son los dos grandes factores que han 

hecho reconocer la necesidad de obtener mayor infor-
mación acerca de la fisiología del tejido cerebral durante 
el evento vascular cerebral. Esto conlleva a utilizar 
imágenes de avanzada tecnología como la tomografía 
axial computada para la perfusión de los pacientes y la 
convierte en una herramienta fundamental que aporta 
información fisiológica clínicamente relevante en la 
determinación de la penumbra isquémica (tejido po-
tencialmente recuperable) y del área central con daño 
estructural irreparable. Estudios recientes han demos-
trado que la determinación de las áreas mencionadas 
permite extender la ventana terapéutica y permite tomar 
mejores decisiones en cuanto al tratamiento para ob-
tener resultados favorables y los mayores beneficios 
para el paciente a largo plazo.4-7

objetivos
Objetivo general
Correlacionar el diagnóstico clínico con el tomo-

gráfico en los casos de cambios vasculares de tipo 
isquémico en la perfusión cerebral. Identificar tem-
pranamente el tejido cerebral recuperable para que 
el paciente pueda recibir un tratamiento oportuno y 
disminuir la mortalidad y las secuelas.

Objetivos específicos

1. Valorar la perfusión cerebral en pacientes hospitali-
zados con diagnóstico de evento vascular cerebral 
isquémico.

2. Detectar tempranamente el área de penumbra 
(tejido cerebral potencialmente recuperable) y el 
área de tejido dañado irreversiblemente.

3. Determinar los sitios anatómicos más afectados 
en este tipo de padecimiento y en este grupo po-
blacional.

4. Establecer los factores de riesgo más comúnmente 
encontrados en este estudio como son: sexo, edad, 
afecciones asociadas (edad, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial y obesidad) para tomarlas en 
cuenta en el momento de solicitar el estudio de 
perfusión cerebral por TC.

5. Establecer la puntuación más frecuente, en pacien-
tes con diagnóstico clínico de EVC isquémico, de 
acuerdo con la escala de Glasgow.

Material y métodos
Se trata de un estudio observacional, transversal, re-

trospectivo y de tipo descriptivo, en donde se incluyeron 
por muestreo probabilístico a 50 pacientes que ingre-
saron por el Servicio de Urgencias al Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, con diagnos-
tico clínico de EVC isquémico. Se seleccionaron sólo 
derechohabientes del ISSSTE con factores de riesgo 
para presentar el padecimiento (edad y, principalmente, 

imagen 1. Áreas de infarto. Área central con lesión estructural 
(pannecrosis). La periferia del infarto se divide en dos áreas 
en penumbra. a) en peligro de necrosarse por extensión de 
la zona central y b) con daño funcional que evolucionará 
hacia la normalidad.



8 7Abril-Junio 2011

diabetes mellitus, hipertensión arterial y obesidad) y que 
tuvieran antecedentes de EVC isquémico.8

Mediante un muestreo lo suficientemente amplio 
de las densidades encefálicas podemos elaborar un 
histograma de frecuencia de densidades en el que la 
mayor probabilidad de observar o identificar el trabajo 
realizado radicará en el límite mínimo de la curva. El 
parénquima estaría representado por la media aritmé-
tica quedando así definido el funcionamiento o trabajo 
del sistema cerebroespinal (Figura 2).9

Se obtienen cuatro categorías  o patrones densito-
métricos básicos: a) patrón de normalidad: existe un 
equilibrio entre las actividades arterial, parenquimatosa 
y venosa, moviéndose éstas entre los valores normales; 
b) patrón de infarto cerebral establecido sin actividad 
arterial, venosa ni parenquimatosa por necrosis del 
tejido cerebral; c) patrón por déficit de perfusión o is-
quemia en el que la actividad arterial está discretamente 
aumentada (con un aumento también de la actividad o 
drenaje venoso) pero donde se manteniene la actividad 
del parénquima dentro de la normalidad, conservándo-
se la capacidad de reserva hemodinámica y, por ultimo, 
d) un patrón de dificultad extrema de perfusión o de no 
reserva en que a pesar de producirse una hiperactividad 
arterial al límite se observa una caída de la actividad o 
drenaje venoso.10,11

El método utilizado para valorar la perfusión cere-
bral en nuestros pacientes se basa en la aplicación 
de los principios fisiológicos antes mencionados 
obtenidos por medio de la tomografía convencional 
de cráneo; en este caso se trata del equipo de to-
mografía helicoidal multicorte (16 cortes), Sensation 
16 (Siemens®) del Hospital Regional Gral. Ignacio 
Zaragoza, ISSSTE.

Se informó a los pacientes (o en su defecto a los 
familiares responsables) acerca del tipo de estudio. 
Se investigaron alergias al yodo, embarazo o alguna 
contraindicación para administrar un medio de contraste 
y se solicitó la firma de un consentimiento informado.

Para el análisis se requiere un ayuno de 6 a 8  horas 
y niveles de urea y creatinina dentro de los límites nor-
males; en ocasiones también con límites altos, cuando 
el beneficio sea mayor que el riesgo.

Primero se realiza rastreo tomográfico cerebral en 
fase simple en busca de lesiones hipodensas visibles. 
Posteriormente se coloca catéter de 16 a 18 Fr por vía 
endovenosa antecubital para así, por medio de inyector 
automático, perfundir a 3 ml por segundo una cantidad 
de contraste no iónico hidrosoluble (concentración de 
300 mg/100 ml); un promedio de 40 ml por paciente. 
Una vez programado esto, en conjunto con la aplica-
ción del protocolo de perfusión cerebral instalado en 

Figura 2. Proceso de obtención del histograma de densidades a partir de una imagen de TC craneal.

Cabeza  Densidad  
fotónica (Rx) 

Escala de 
grises 

Imagen 
fotográfica 

Densidad 
fotográfica 

Colorimetría 

Escala de 
grises  

Histograma  
de 

densidades  

TC 

TC 
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el tomógrafo a nivel de los ganglios basales o en la 
zona sospechosa de daño isquémico, se iniciará la 
búsqueda de las lesiones que sugieran afectación del 
parénquima cerebral, así como de los diferentes cam-
bios densitométricos. Se utilizan como apoyo la escala 
de colores y las herramientas incluidas en el programa 
utilizado y que nos proporcionan datos acerca de la 
lesión isquémica.

Las imágenes por perfusión posprocesado habitua-
les en la consola de trabajo se obtienen con base en 
el conocimiento de la cinética del contraste a través 
del flujo cerebral; haciendo el seguimiento del primer 
paso del bolo de contraste administrado a través de 
la vasculatura. Se determinan las siguientes varia-
bles: flujo sanguíneo cerebral (FSC), definido como 
el volumen de sangre que circula por una zona de 
parénquima cerebral por unidad de tiempo (ml/100 g/
min); volumen sanguíneo cerebral (VSC), entendido 
como la cantidad total de sangre (en mililitros) por 
cada 100 g de tejido cerebral (ml/100 g) y el tiempo 
de tránsito medio (TTM), entendido como el tiempo 
que, en promedio, tarda la sangre en transitar en una 
región dada de parénquima, desde un aferente arterial 
hasta un eferente venoso.

resultados
De los 50 pacientes explorados por medio de la 

perfusión por TC en 24 (48%)  el área de penumbra 
fue mayor que la del tejido dañado; en 16 (32%) el 
área de penumbra fue menor que la de tejido dañado 
y en 10 pacientes (20%) el área de penumbra fue 
igual a la del tejido dañado (Figura 3). Los sitios 
anatómicos mayormente afectados fueron los lóbulos 
frontal y parietal, 28 y 24%, respectivamente (Figu-
ra 4, e Imágenes 2 y 3). En cuanto a los factores 
de riesgo asociados el sexo más afectado fue el 
masculino con 28 pacientes (56%) comparado con 
tan solo 22 mujeres (44%). Por grupos de edad se 

Figura 3. Resultados con respecto al área de penumbra.

Figura 4. Porcentaje de afectación de los sitios anatómicos.
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imagen 2. Paciente  de 73 años de edad, diabético, hipertenso 
y obeso. Ingresó al Servicio de Urgencias con diagnóstico de 
EVC isquémico, se le realizó perfusión por TAC y se observó, 
a través de reconstrucción colorimétrica, el grado de hipoper-
fusión cerebral parietal izquierdo.

imagen 3. Paciente femenino de 54 años de edad, obesa e 
hipertensa, con reconstrucción colorimétrica de la perfusión 
cerebral por TAC, que mostró afectación frontal derecha.
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observó el límite inferior en 34 años de edad (pacien-
te cocainómano) y el superior en 88 años de edad 
(diabético, hipertenso y obeso). El pico más alto de 
frecuencia se dio dentro del rango de los 53 a los 
79 años de edad e incluyó a 70% de los pacientes 
(Figura 5A). Las afecciones más asociadas fueron 
la triada conformada por la hipertensión arterial 
sistémica, la diabetes mellitus y la obesidad que se 
encontraron en 28 (56%) del total de la población en 
estudio (Figura 5B). La evaluación clínica, basada en 
la escala de Glasgow, fue de los rangos: 9 a 13 = 56%  
(28 pacientes); de 14 a 15 = 30% (15 pacientes) y 
menos de 8 = 14% (7 pacientes). 

Figura 5. Frecuencia: A) por grupos de edad y B) por afec-
ciones asociadas.

a

B

discusión
Jones y sus colaboradores, en un artículo clásico de 

1981, en el Hospital General de Massachusetts demos-
traron, en macacos, cómo se relacionan el tiempo de 
evolución y el flujo cerebral sanguíneo con el episodio 
de parálisis clínica y el tejido infartado permanente. Este 
estudio comprobó que en los especímenes, a pesar 
de presentar un déficit neurológico focal en el examen 
clínico, el tejido cerebral que representaba este déficit 
aún podría estar en un estado recuperable.10

La perfusión por tomografía es una técnica rela-
tivamente nueva (frecuentemente empleada en las 
unidades de ictus) confiable para la detección del la 
zona central del infarto y para la detección de la pe-
numbra. Como se mencionó previamente presenta, 
además, importantes ventajas para su uso en diferentes 
contextos hospitalarios al ser fácilmente asequible, 
rápida, económica, potencialmente permite un análisis 
preciso y es una alternativa en el caso de que la reso-
nancia magnética esté contraindicada. Sin embargo, 
tiene desventajas como la administración de medio de 
contraste, la exposición a la radiación y se trata de un 
estudio parcialmente anatómico. La integración de la 
clínica, la fisiología y la imagenología en el abordaje y 
manejo del EVC es una estrategia que ofrece resulta-
dos promisorios en el campo de la fisiopatología de las 
enfermedades neurológicas. Proporciona información 
respecto de la vascularización arterial cerebral, de la 
hemodinámica capilar y del parénquima cerebral.11,12

Conclusión
Es de vital importancia crear conciencia en los médi-

cos de primer contacto con este tipo de pacientes, para 
hacer, lo más tempranamente posible, el diagnóstico 
clínico del EVC isquémico. Es indispensable apoyarse 
en los avances tecnológicos de neuroimagen como la 
perfusión por tomografía. Es preciso tener en cuenta 
los factores de riesgo asociados, así como los hallazgos 
clínicos y tomográficos encontrados en este trabajo. 
Esto redundará en beneficios para los pacientes, se les 
podrá proporcionar un tratamiento oportuno y eficaz y 
reducir considerablemente la mortalidad y las secuelas 
tardías, como las discapacidades.
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rESUMEN

introducción. El cáncer de 
mama representa en la actua-
lidad el tipo de cáncer más fre-
cuente y es la segunda causa de 
muerte entre mujeres de 30 a 54 
años, sobrepasando al cáncer 
cervicouterino. El mayor porcen-
taje de casos se concentra en el 
Distrito Federal y en el Estado 
de México. La mastografía es 
el principal método de imagen 
para la detección del cáncer 
de mama y no se debe negar a 
ninguna mujer por razones de 
tipo económico.

Material y métodos. Se 
realizó un estudio retrospectivo, 
longitudinal, en el Hospital 
General de México, en el que se 

incluyeron a todos los pacientes 
que acudieron para la realización 
de algún estudio al Servicio de 
Imagenología Mamaria en el 
periodo comprendido del 1 
de octubre de 2009 al 30 de 
septiembre de 2010.

resultados. Se practicaron 
3 672 estudios de imagenología 
mamaria, 3 663 fueron mujeres 
y sólo 9 hombres; el mayor 
grupo de pacientes se encontró 
entre los 40 y los 59 años de 
edad, 67% correspondió a la 
categoría BI-RADS 2 mientras 
que los BI-RADS de los grupos 
4, 5 y 6 sumaron, en conjunto, 
7.2%. El motivo de referencia 
más frecuente fue la detección 
oportuna de cáncer de mama 
seguido del diagnóstico de 

cáncer de mama propiamente 
dicho.

Conclusiones.  Existen 
factores de riesgo bien conocidos 
para el cáncer de mama, por lo 
que la autoexploración mamaria, 
el interrogatorio y el examen 
clínico por parte del médico 
son de vital importancia. Los 
estudios de imagen juegan un 
papel trascendental para el 
tamizaje y diagnóstico de las 
afecciones mamarias. 

Palabras clave: cáncer de 
mama, BI-RADS, mastografía 
de tamizaje.

Continúa en la pág. 92

artíCulo originalAnales de Radiología México 2011;2:91-97.

introducción
De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda 

realizado por el Inegi en octubre de 2005 el sexo fe-
menino constituye 51% de la población total del país. 
Las mujeres son quienes asisten más frecuentemente 
a servicios de especialidad para su atención, en la 
mayoría de las ocasiones de tipo preventivo más que 
por enfermedad crónica. Dentro de la atención gineco-
lógica destaca un aumento en el número de pacientes 
que acuden a consulta para el diagnóstico oportuno 

del cáncer de mama, cuya prevalencia ha ido incre-
mentando a medida que la calidad y la sensibilidad de 
los estudios de imagen ha mejorado (estudio mamario 
integral, mastografía digital, ultrasonido y resonancia 
magnética).

Desde 2006 el cáncer de mama representa el tipo de 
cáncer más frecuente y es la segunda causa de muerte en 
mujeres de 30 a 54 años, sobrepasando al cáncer cervi-
couterino.1 Las estadísticas del Inegi refieren que el mayor 
porcentaje de casos se encuentra en el Distrito Federal, 
en primer lugar, y en los estados de México y Jalisco.2 La 
mastografía es el principal método de imagen que se utiliza 
para la detección oportuna del cáncer de mama por su 
sensibilidad y especificidad aceptables, costo-efectividad, 
reproductibilidad e identificación de microcalcificaciones.3
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aBStraCt

introduction. Today, breast 
cancer is the most common 
form of cancer and is the second 
leading cause of death among 
women ages 30 to 54 years, 
exceeding cervical cancer. The 
largest percentage of cases 
is concentrated in the Federal 
District and the State of Mexico. 
Mammography is the primary 
imaging method used to detect 
breast cancer and should not be 
denied to any woman for econo-
mic reasons.

Material and methods. A 
retrospective, longitudinal study 
was conducted at Hospital Ge-
neral de Mexico, which included 
all patients admitted to undergo 
studies in the Breast Imaging 
Unit in the period from October 
1, 2009, through September 30, 
2010.

results. 3,672 breast image 
studies were performed, 3,663 
on women and only 9 on men; 
the largest group of patients was 
between ages 40 and 59 years, 
67% were in BI-RADS category 
2 while the BI-RADS 4, 5, and 6 
groups combined represented 
7.2%. The most common reason 

for referral was opportune detec-
tion of breast cancer followed 
by diagnosis of breast cancer 
per se.

Conclusions. Because the-
re are well known risk factors 
for breast cancer, breast self-
examination and questioning 
and clinical examination by the 
doctor are of vital importance. 
Image studies play a funda-
mental role in screening and 
diagnosis of breast disorders. 

K e y  w o r d s :  B r e a s t 
cancer, BI-RADS, screening 
mammography.

De acuerdo con la NOM-041-SSA2-20024 para la 
prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilan-
cia epidemiológica del cáncer de mama, la toma de 
mastografía se debe realizar anualmente, o cada dos 
años, a todas las mujeres de 40 a 49 años de edad 
con dos o más factores de riesgo y en forma anual a 
toda mujer de 50 años o más, por indicación médica y 
con autorización de la interesada, de existir el recurso. 
También se recomienda que la mastografía se realice, 
si existe el antecedente de algún familiar de primer 
grado con cáncer de mama, hasta 10 años antes 
de la edad a la que le fue realizado el diagnóstico. 
Actualmente está en proceso el anteproyecto para la 
modificación de esta norma (Norma Oficial Mexicana 
PROY-NOM-041-SSA2-2009)1 que contiene algunas 
reformas que deben resaltarse, como lo son el prac-
ticar la mastografía sin indicación médica únicamente 
entre los 50 y 69 años y en forma bienal; además, a 
las mujeres asintomáticas de los 40 a los 49 años de 
edad sólo se les realizará el estudio cada dos años y 
por alguna de las siguientes razones: antecedentes 
de cáncer de mama directos y/o indicación médica 
según valoración individual de los factores de riesgo. 
En mujeres de 70 años el análisis solamente se con-
siderará en el caso de contar con antecedentes de 
cáncer o por indicación médica.

En las unidades médicas de la Secretaría de Salud 
el servicio de mastografía no se debe negar a ningu-
na mujer por razones de tipo económico. El Hospital 
General de México es un organismo desconcentrado 
de la Secretaría de Salud cuya misión es proporcionar 
servicios de salud con calidad y calidez en las especia-

lidades médicas, quirúrgicas y de apoyo al diagnóstico 
y tratamiento. Tiene el reconocimiento de la sociedad 
mexicana y es un hospital formador de recursos hu-
manos, en el ámbito de la salud, tanto del país como 
internacionales. Realiza investigación de alto nivel 
cuyos resultados se difunden en publicaciones cien-
tíficas de impacto mundial. En su informe de labores 
2008-2009 reportó la realización de 114 958 estudios 
de imagenología; de ellos el Departamento de Image-
nología Mamaria contribuyó con aproximadamente 7%. 
Sin embargo, este porcentaje irá en aumento conforme 
se mejoren los programas de tamizaje. Actualmente 
en el departamento se atienden pacientes referidos 
principalmente de oncología, de la consulta externa 
general y de ginecología, provenientes tanto del Distrito 
Federal y su área metropolitana como del interior de la 
República. Como en otras instituciones del Sector Salud 
la mastografía para la detección oportuna del cáncer 
de mama, en el Hospital General de México, no tiene 
ningún costo para los pacientes.

objetivo
Presentar la frecuencia, los factores de riesgo 

asociados, los diagnósticos de envío y las clasifi-
caciones BI-RADS de los estudios practicados en 
el Departamento de Imagenología Mamaria del 
Hospital General de México. Resaltar la importancia 
de un adecuado interrogatorio clínico que permita 
detectar el riesgo de presentar cáncer de mama con 
base en los antecedentes de las pacientes y utilizar 
al departamento como apoyo diagnóstico para una 
detección oportuna.
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Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, de 

los estudios practicados durante el turno matutino en el 
Departamento de Imagenología Mamaria del Hospital 
General de México, del 1 de octubre de 2009 al 30 
de septiembre de 2010. Se utilizó para la realización 
de las mastografías un equipo Siemens® Mammomat 
Novation DR y, para los estudios de ultrasonido, un 
equipo Siemens® Acuson Antares con transductor lineal 
multifrecuencia de 13.5 MHz. Se incluyeron todos los 
pacientes referidos al departamento para la realización 
de algún estudio de mastografía y/o ultrasonido. No 
hubo criterios de exclusión.

En el caso de las mastografías se tomaron proyeccio-
nes habituales en cráneo-caudal (CC) y oblicuo medio 
lateral (OML). En pacientes con lesión sospechosa se 
tomaron proyecciones adicionales (lateral L, cono de 
compresión y/o aumento) así como ultrasonido ma-
mario. Para la clasificación de los estudios se utilizó 
el sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and 
Data System) recomendado por el Colegio Americano 
de Radiología en 1992: la categoría 0 corresponde a 
una evaluación incompleta que requiere de estudios 
adicionales de imagen o bien comparación con estu-
dios previos; la categoría 1 corresponde a un estudio 
negativo (normal); la categoría 2 significa hallazgos 
benignos; la categoría 3 implica hallazgos  probable-
mente benignos pero que requieren de seguimiento 
a corto plazo; la categoría 4 representa anomalías 
sospechosas: 4A es baja sospecha de malignidad y 
4B sospecha intermedia de malignidad mientras que 
4C es sospecha alta, pero no clásica; la categoría 5 
es altamente sugestiva de malignidad y la categoría 6 
indica malignidad corroborada por biopsia.5

resultados
Se practicaron estudios de imagenología mamaria a 

un total de 3 672 pacientes referidos al departamento. 
2 701 fueron estudios mamarios integrales, 724 fueron 
solamente mastografías y 247 únicamente ultrasonidos. 
Todos se clasificaron según el sistema BI-RADS: 48 
pacientes tuvieron categoría 0; 183 categoría 1; 2 245 
categoría 2; 729 categoría 3 (Imágenes 1a, 1b y 1c); 
174 categoría 4A, 12 4B y 5 4C (Imágenes 2a, 2b, 2c, 
2d, 2e); 70 categoría 5 y 6 categoría 6 (Figura 1). 3 663 
estudios fueron realizados al sexo femenino y 9 al sexo 
masculino. En cuanto a la periodicidad de los estudios 
se observó que 3 214 pacientes eran subsecuentes y 
458 acudían por primera vez.

Los cinco motivos de referencia más frecuentes 
fueron, en orden decreciente: detección oportuna 
del cáncer de mama (DOCMA), cáncer de mama 
propiamente dicho, mastopatía fibroquística, nódulos 
mamarios y riesgo familiar para cáncer de mama 
(Cuadro I).

En cuanto a los factores de riesgo detectados en las 
266 pacientes clasificadas en las categorías 4, 5 y 6 
se observó que 185 no tuvieron familiares directos con 
antecedentes de cáncer de mama o de otro tipo, mien-
tras que 37 pacientes sí tuvieron familiares directos con 
cáncer de mama. 29 pacientes lo tuvieron para otro tipo 
de cáncer y 16 pacientes tuvieron antecedentes tanto 
de cáncer de mama como de otros tipos de cáncer. En 
este mismo grupo de pacientes únicamente 42 fueron 
nulíparas. De las 224 pacientes que tuvieron hijos sólo 
198 dieron lactancia.

discusión y conclusiones
Por tratarse de la primera causa de mortalidad por 

cáncer en nuestro país es importante que los progra-
mas de tamizaje para cáncer de mama se realicen al 
menos en el grupo de mujeres de 40 a 65 años. Existe 
evidencia en algunos metaanálisis (realizados a partir 
de estudios controlados y con asignación aleatoria) de 
la reducción en la mortalidad de 7 a 23% en mujeres de 
40 a 49 años de edad, incluyendo los datos obtenidos 
por el Nijmegen Holland Study y por el National Breast 
Screening Study (NBSS).6 Esto es importante debido 
a que la mayor proporción de las mujeres estudiadas 
en nuestro departamento se encontró en el grupo de 
edad de 40 a 49 años (un total de 1 388) seguidas por 
el grupo de 50 a 59 años (1 089 pacientes). Además, 
dentro de la categoría BI-RADS 5 estuvieron 37% de 
las pacientes dentro del rango de edad de 50 a 59 años 
y 21% de las pacientes dentro del rango entre los 40 
y los 49 años (Imágenes 3a, 3b, 3c, 3d). 83% de las 
pacientes con categoría BI-RADS 6 se ubicó en el rango 
de edad entre 40 y 49 años. (Figura 2, Cuadro II).

El riesgo de padecer cáncer de mama para una mujer 
promedio es 13%. Es decir, una de cada ocho mujeres 
tienen la posibilidad de padecer cáncer de mama a 
lo largo de su vida; el porcentaje se incrementa de 
dos a cuatro veces en las mujeres con antecedentes 
familiares de primer grado (madre, hermana, hija).7 Se 
ha reportado que 66% de los cánceres de mama son de 
tipo esporádico; es decir, sin antecedentes familiares 
al menos durante las dos últimas generaciones. De 
estos 29% son de tipo familiar (asociado con la historia 
familiar que incluye uno o más parientes de primer 
y segundo grado) y alrededor de 5% corresponden 
al llamado cáncer de tipo hereditario autosómico 
dominante.8 En nuestro estudio se observó que para 
las categorías 4, 5 y 6, tuvieron familiares en primer 
grado con cáncer de mama 53 pacientes. Además del 
antecedente de cáncer de mama en familiares directos 
algunos estudios reportan que otros tipos de cáncer 
han sido considerados como factor de riesgo para esta 
enfermedad: el agrupamiento de los casos de primer 
grado de cáncer de mama, páncreas y carcinomas 
de estómago en una familia ha sido asociado con 
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mutaciones en el gen BRCA;2,9,10 al respecto, 35 de 
nuestros pacientes clasificados como BI-RADS 4, 5 y 
6  tuvieron familiares directos con otros tipos de cáncer, 
de los cuales los más representativos fueron el cáncer 
cervicouterino, el de estómago y el de páncreas.

La terapia de reemplazo hormonal incrementa el 
riesgo relativo en 35% después de 10 años de uso, 
algunos metaanálisis informan sobre un aumento de 

imágenes 1. Mujer de 50 años: a) proyección CC, b) proyección OML, c) marcaje mama derecha. Patrón fibroglandular, con 
distorsión en la arquitectura en el cuadrante superior externo de la mama derecha y ganglios axilares bilaterales de aspecto 
benigno, clasificada como BI-RADS 3. Sin embargo, debido a antecedentes familiares se le realizó biopsia que demostró 
mastopatía fibroquística, papilomatosis difusa atípica de mama, adenosis esclerosante de la mama, microcalcificaciones 
intraductales e hiperplasia ductal atípica, sin cambios de malignidad.

a                b                                                                      c

imágenes 2. Mujer de 46 años: a) proyección CC, b) proyección OML, c y d) ultrasonido de mama derecha, e) ultrasonido 
Doppler. Se demuestra marcado aumento en la densidad de la mama derecha por múltiples nódulos que ocupan todos los 
cuadrantes, sin aparente afección ganglionar ipsilateral. El ultrasonido corrobora la presencia de nódulos heterogéneos con 
moderado flujo vascular con el Doppler color.  Clasificación BI-RADS 4, el reporte histopatológico refirió tumor phyllodes.

a               b                                                                 c

d                 e

riesgo relativo entre 24 y 34%, independientemente del 
tiempo de exposición, por el uso de anticonceptivos, 
persistiendo el riesgo durante alrededor de 10 años 
después de la suspensión del método.8 Nuevamente, en 
nuestras categorías 4, 5 y 6 de BI-RADS, observamos 
que 78 de nuestras pacientes estuvieron expuestas a la 
anticoncepción oral como se muestra el cuadro III. Otros 
factores de riesgo bien conocidos son la nuliparidad, 
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el embarazo a término después de los 30 años, la 
obesidad, la menarquía temprana y la menopausia 
tardía.

En cuanto a los 9 pacientes del sexo masculino 
referidos para su estudio el diagnóstico más frecuente 
de envío fue la ginecomastia. A 5 pacientes se les 
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Figura 1. Total de pacientes atendidas según su edad

Cuadro i. Motivos o diagnósticos de referencia según soli-
citudes de envío.

DOCMA 1214
Cáncer de mama A 718
Mastopatía fibroquística 672
Nódulos mamarios 294
Riesgo familiar para cáncer de mama 151
Climaterio 105
Mastitis 97
Microcalcificaciones 85
Mastopatía 84
Tumor Phyllodes 53
Estudio de imagen previo 49
Quistes 27
Otras ** 26
Riesgo por nuliparidad 18
Otro tipo de cáncer 14
Papiloma mamario 11
Adenosis 9
Ectasia ductal 9
Hiperplasia ductal 9
Galactorrea 6
Enfermedad de Paget 6
Ginecomastia 6
Absceso mamario 6
Prótesis mamarias 3

**Otros trastornos ginecológicos, autoinmunes y quirúrgicos.
imágenes 3. Mujer de 47 años: a) proyección CC, b) proyec-
ción OML, c) ultrasonido de mama izquierda, d) ultrasonido 
Doppler mama izq. A-b mamas heterogéneamente densas 
únicamente con ganglios bilaterales de aspecto benigno; 
c y d) imágenes de ultrasonido con nódulo hipoecoico, de 
bordes espiculados mal definidos, con diámetro anteropos-
terior mayor que el transversal, localizado en el R3LA de la 
mama izquierda, Doppler con mínimo flujo vascular periférico, 
la biopsia del nódulo reportó carcinoma canalicular invasor 
de mama, carcinoma canalicular in situ de tipo cribiforme, 
mastopatía fibrosa y papiloma intraductal.

a                          b 

c

d
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imágenes 4. Hombre de 70 años: a y c ultrasonido de 
mama derecha, b y d) ultrasonido Doppler mama der. a y 
C muestran tres lesiones de aspecto sólido, heterogéneas, 
predominantemente hipoecoicas, de bordes regulares bien 
definidos, en el R11-12 LB; b y d) imágenes de ultrasonido 
Doppler con mínimo flujo vascular periférico en b y aumento 
importante del flujo en d, la biopsia reportó carcinoma 
canalicular infiltrante.

asignó BI-RADS 2 debido a la presencia de mayor tejido 
mamario encontrado en una de las mamas mediante 
ultrasonido; a 3 pacientes se les asignó BI-RADS 1 y 
sólo a un paciente de 70 años, que fue referido para 
descartar cáncer de mama, se le asignó BI-RADS 5. El 
reporte histopatológico posterior de este último paciente 
confirmó carcinoma canalicular infiltrante (Imágenes 4a, 
4b 4c y 4d). Cabe mencionar que el cáncer de mama en 
hombres contribuye únicamente con 1% de todos los 
casos de cáncer de mama en Estados Unidos; su tipo 
histológico más frecuente es el ductal invasor (también 
llamado canalicular infiltrante) presente hasta en 90% 
de todos los tumores en el hombre.11

Es de suma importancia tomar conciencia de que 
el cáncer de mama y algunas otras enfermedades 
mamarias pueden detectarse oportunamente para su 
tratamiento efectivo. El médico de primer contacto, 
el personal de salud y las propias pacientes juegan 
un papel significativo en su detección y tratamiento 
oportunos. Es indispensable enseñar a las pacientes a 
realizar la autoexploración mamaria y a que reconozcan 
que los cambios en los hábitos y en el estilo de vida 
pueden ser factores determinantes para la prevención. 
También es necesario que el médico realice una 
adecuada historia clínica donde se puedan reconocer 
los factores de riesgo involucrados y practicar un 
examen clínico completo. De esta forma se podrán 
realizar estudios de imagen apropiados e integrar 
diagnósticos oportunos. En este sentido hay que 
recordar que la mastografía es el primer método de 
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Figura 2. Porcentajes de pacientes según su clasificación 
BI-RADS

Cuadro iii. Pacientes  con clasificación BI-RADS 4, 5 y 6 que 
utilizaron o no anticoncepción oral.

Con uso de anticonceptivos Sin uso de 
anticonceptivos

< 1 año 1-5 años > 5 años

13 39 26 188

Cuadro ii. Clasificación BI-RADS por grupos etarios de las 
pacientes.

Edad
BI-RADS

0 1 2 3 4 5 6

≤ 19 años 1 27 20 10 2 0 0

20-29 años 1 56 47 12 2 1 0
30-39 años 3 50 263 74 18 7 1
40-49 años 28 24 938 303 75 15 5
50-59 años 12 22 737 224 68 26 0
60-69 años 0 3 316 88 21 12 0
>70 años 3 1 124 18 5 9 0

a                         b 

c                         d 
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elección ya que es de bajo costo y permite una rápida 
adquisición de imágenes de la glándula mamaria 
con una baja exposición a la radiación. Además, el 

ultrasonido como estudio complementario  puede 
aportar información valiosa para el cuidado de la salud 
de las mujeres.
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rESUMEN

introducción. La colangio-
rresonancia magnética es una 
exploración basada en la “hidro-
grafía de los líquidos estáticos” 
que, mediante secuencias alta-
mente potenciadas en tiempo de 
adquisición T2, permite obtener 
la señal del líquido estático, sa-
turando el fondo y los líquidos 
en movimiento rápido. Permite 
adquirir imágenes del árbol biliar 
en cualquier plano del espacio 
sin administrar contraste intra-
venoso.

objetivo. Comparar la sen-
sibilidad y especificidad de la 
colangiorresonancia magnética 
con las de la colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica en 
la detección de coledocolitiasis.

Material y métodos. Es-
tudio comparativo y prospec-
tivo de 284 pacientes con 
sospecha de coledocolitiasis 
(96 hombres y 188 mujeres) 
con edades entre los 11 y 
los 90 años (promedio 51 
años) que fueron sometidos a 
colangiorresonancia magné-
tica mediante las secuencias 
non breath-hold, heavily T2 
weighted y respiratory-trigge-
red turbo spin-echo y también a 
colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica. Se utilizó 
resonador Magnetom Avanto, 
Siemens® de 1.5 Tesla.

resultados. La colangiorre-
sonancia magnética permitió 
diagnosticar correctamente a 
236 pacientes con coledocoli-
tiasis, de un total de 240, y a 28 

pacientes sin coledocolitiasis de 
un total de 34.

La sensibilidad de la colan-
giorresonancia magnética fue 
de 98.3%, la especificidad de 
82.3%, con valor predictivo po-
sitivo de 84% y valor predictivo 
negativo de 89.4%.

Conclusión. La colangiorre-
sonancia magnética es certera 
en la evaluación de la cole-
docolitiasis, como también lo 
es la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica.

Palabras clave: colangio-
rresonancia magnética, colan-
giopancreatografía retrógrada 
endoscópica, coledocolitiasis.

Continúa en la pág. 99

artíCulo originalAnales de Radiología México 2011;2:98-105.

introducción
La litiasis de la vesícula biliar es una patología de 

alta prevalencia en nuestro país. Un gran número de 
pacientes con colelitiasis pueden presentar, en forma 
concomitante, coledocolitiasis, lo que requiere la reali-

zación de un estudio preoperatorio selectivo y dirigido 
para determinar eficazmente la presencia de litos en 
el conducto colédoco.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
es un método invasivo considerado el estándar de 
oro para el diagnóstico y tratamiento de la coledo-
colitiasis.1-3 La colangiorresonancia magnética es un 
método imagenológico no invasivo para el estudio de 
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aBStraCt

introduction. Magnetic chol-
angioresonance is an explo-
ration based on “static fluid 
hydrography,” which, by means 
of high-powered sequences in 
acquisition time T2, can be used 
to obtain a signal from the static 
fluid, saturating the fundus and 
fluids in rapid motion. It is used 
to acquire images of the biliary 
tree in any spatial plane with-
out administering intravenous 
contrast.

Purpose. Compare the sen-
sitivity and specificity of mag-
netic cholangioresonance with 

those of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography in 
detection of choledocholithyasis.

Material and methods. A 
comparative and prospective 
study of 284 patients with sus-
pected choledocholithyasis (96 
men and 188 women) between 
11 and 90 years of age (aver-
age 51 years) who underwent 
magnetic cholangioresonance 
using the sequences non breath-
hold, heavily T2 weighted and 
respiratory-triggered turbo spin-
echo, as well as endoscopic 
retrograde cholangiopancrea-
tography. A Siemens 1.5 Tesla 
Magnetom Avanto resonator 
was used.

results. Magnetic cholan-
gioresonance was successful 

in correctly diagnosing 236 pa-
tients with choledocholithyasis, 
of a total of 240, and 28 patients 
without choledocholithyasis of a 
total of 34.

The sensitivity of magnetic 
cholangioresonance was 98.3% 
and specificity 82.3%, with posi-
tive predictive value 84% and 
negative predictive value 89.4%.

Conclusion. Magnetic chol-
angioresonance is accurate in 
evaluating choledocholithyasis, 
as is endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography.

Key words: Magnetic chol-
angioresonance, endoscopic 
retrograde cholangiopancrea-
tography, choledocholithyasis.

la obstrucción de la vía biliar que permite la realización 
de reconstrucciones  tridimensionales, lo que es de 
gran utilidad en la valoración preoperatoria.4 El uso 
de la colangiorresonancia magnética resulta en una 
elevada exactitud diagnóstica con menor incidencia 
de complicaciones.

La colangiorresonancia magnética es una técnica 
imagenológica no invasiva, de reciente aplicación, 
descrita por primera vez en Alemania en 1991, que 
permite obtener imágenes diagnósticas, de todo el árbol 
biliopancreático, muy similares a las obtenidas median-
te la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.5

La colangiorresonancia magnética es una explora-
ción basada en la “hidrografía de líquidos estáticos” 
que, mediante secuencias altamente potenciadas en 
tiempo de adquisición T2, permite obtener señal del 
líquido estático, saturando el fondo y los líquidos en 
movimiento rápido; de esta forma, y sin administrar 
contraste intravenoso, se pueden adquirir imágenes del 
árbol biliar en cualquier plano del espacio, además de 
que brinda la opción de poder realizar reconstrucciones 
tridimensionales de la vía biliar. El tiempo requerido 
para la realización del estudio es de 20 a 30 minutos. 
Se requiere de un control adecuado de los movimientos 
respiratorios para obtener imágenes de buena calidad. 
En cortes finos los litos se identifican como defectos 
de ausencia de señal intraluminal mayores a 3 mm 
de diámetro, en conductos dilatados o no dilatados.6-8

Dentro de las ventajas de la colangiorresonancia 
magnética, respecto de la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica, se encuentran: su carácter 
no invasivo, poco operador dependiente, nula mor-
bimortalidad, menor tiempo y costo de estudio. Esto 
la convierte en el método de elección para el estudio 
de la vía biliar desde un punto de vista diagnóstico. 
La bibliografía reporta una sensibilidad de 92.3% y 
una especificidad de 95.8% para el diagnóstico de la 
coledocolitiasis.9,10

La técnica de referencia para la obtención de imá-
genes de la vía biliar es la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica, método invasivo que tiene una 
sensibilidad de 95% y una especificidad de 99% para 
el diagnóstico de la coledocolitiasis.11,12 Es un método 
diagnóstico y terapéutico que permite la extracción de 
litos de la vía biliar y tiene una tasa de complicaciones 
de 4-10% y una tasa de mortalidad de 0.07 a 0.5%. La 
duración del estudio y su costo son mayores a los de 
la colangiorresonancia magnética.13

objetivos
Objetivo general 
Determinar la sensibilidad y especificidad de la 

colangiorresonancia magnética en la detección de cole-
docolitiasis, en pacientes con obstrucción de la vía biliar, 
y compararlas con los hallazgos obtenidos mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

Objetivos específicos
1. Determinar la sensibilidad  y la especificidad de 

la colangiorresonancia magnética en la detección 
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y localización anatómica de litos en el conducto 
colédoco.

2. Comparar el diagnóstico imagenológico obtenido 
por colangiorresonancia magnética con los ha-
llazgos reportados en la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica.

Material y métodos
Se realizó un estudio de tipo prospectivo y compa-

rativo con diseño de prueba diagnóstica. A cada uno 
de los pacientes enviados con sospecha clínica o ul-
trasonográfica de coledocolitiasis para la realización de 
colangiorresonancia magnética se les aplicó la cédula 
de recolección de datos epidemiológicos.

La población en estudio de esta investigación se 
conformó por aquellos pacientes a los que se les realizó 
colangiorresonancia magnética y colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica, por sospecha clínica o 
ultrasonográfica de obstrucción de la vía biliar, en los 
servicios de Resonancia Magnética y Endoscopia del 
Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza del ISSSTE 
(Imágenes 1A, 1B, 1C, 1D), en el periodo de tiempo 
comprendido de enero de 2009 a junio de 2010.

Se utilizó resonador Magnetom Avanto, marca 
Siemens, de 1.5 Tesla  para la realización de la colan-
giorresonancia magnética y para la obtención de las 
imágenes de la vía biliar de cada uno de los pacientes. 
El protocolo de imágenes incluyó localizadores axial, 
coronal y sagital en las secuencias T1 turbo flash, 
turbo spin echo T2, haste T2, imágenes crudas y con 
procesado de máxima intensidad de proyección (MIP) 
y 3D (Imágenes 2A, 3A, 3B, 3C).

El tiempo promedio de duración del procedimiento 
por paciente fue de 15 minutos.

Con los hallazgos reportados por el Servicio de En-
doscopia de nuestro hospital, en los procedimientos 
de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
como estándar de oro, se realizó la revisión y el aná-
lisis comparativo con los resultados obtenidos en la 
colangiorresonancia magnética para determinar la 
sensibilidad, la especificidad, y los valores predictivos 
positivo y negativo de la colangiorresonancia magnética 
en el diagnóstico de coledocolitiasis.

resultados
La muestra de pacientes quedó conformada como 

lo muestra el cuadro I (Figuras 1 y 2).

imagen 1a. Paciente femenino de 66 años de edad. 
Colangiorresonancia magnética, MIP 3D en corte 
coronal con múltiples defectos intraluminales de 
llenado en el conducto colédoco.
imagen 1B. Colangiorresonancia magnética de la 
paciente de la imagen 1A en T2 turbo spin echo, 
corte axial donde se observa dilatación del conducto 
colédoco con defecto de llenado intraluminal redon-
deado de 14 mm de diámetro.
imagen 1C. Colangiorresonancia magnética, MIP 
3D, corte oblicuo-coronal con los mismos defectos 
de llenado.
imagen 1d. Colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica de la paciente de la imagen 1C donde 
se identifica la coledocolitiasis.

a                                         b 

c                                         d 
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imagen 2. Paciente femenino de 44 años de edad. Colangio-
rresonancia magnética, imagen MIP 3D, con dilatación  de los 
conductos hepático común y colédoco; éste último con defecto 
de llenado redondeado de 14 × 11 mm en su porción distal.

Cuadro i. Muestra de pacientes por sexo.

Hombres Mujeres Total

96 188 284

Figura 1. Edad de las pacientes del sexo femenino. Máxima 
90 años, mínima 11 años, promedio 49 años.

a                                         b                                                                   c

imagen 3a. Paciente femenino de 19 años de edad. Colangiorresonancia magnética en reconstrucción MIP 3D donde se 
identifica la dilatación de los conductos hepático izquierdo, hepático común, cístico  y colédoco que presenta un defecto de 
llenado intraluminal redondeado de 3 mm de diámetro en su porción distal.
imagen 3B. Misma paciente de la imagen 3A. Colangiorresonancia magnética T2 turbo spin echo coronal donde se observan 
múltiples ausencias de señal redondeadas dentro de la vesícula biliar.
imagen 3C. Colangioresonancia magnética T2 turbo spin echo coronal que identifica defecto de llenado intraluminal redon-
deado de 3 mm de diámetro en la porción distal del conducto colédoco.

En nuestra población la coledocolitiasis afectó en 
mayor porcentaje al sexo femenino que al masculino 
(Cuadro II y Figura 3).

Ambos estudios, la colangiorresonancia magnética y la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, se reali-
zaron satisfactoriamente en 284 pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión (96 hombres y 188 mujeres).
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Figura 3. Incidencia de coledocolitiasis de acuerdo con el 
sexo.

La colangiorresonancia magnética ayudó a diagnos-
ticar correctamente a 236 pacientes, con defectos de 
llenado intraluminal a causa de coledocolitiasis, de un 
total de 240 (Imágenes 4A, 4B, 4C y 5A, 5B, 5C, 5D).

La colangiorresonancia magnética también permitió 
diagnosticar correctamente a 28 pacientes sin coledo-
colitiasis de un total de 34.

En los pacientes reportados con coledocolitiasis 
por medio de la colangiorresonancia magnética se 
obtuvieron 4 falsos positivos en los que no se encon-
traron litos en el conducto colédoco por medio de la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. Seis 
pacientes se reportaron como falsos negativos pues 
en ellos se evidenció la presencia de microlitiasis 
por medio de la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica.

Con los datos anteriores se procedió a realizar 
el cálculo de sensibilidad y especificidad, así como 
los valores predictivos, positivo y negativo, de la 
colangiorresonancia magnética en el diagnóstico de 
la coledocolitiasis, obteniendo los resultados que se 
reportan a continuación (Cuadro III).

Al no contar con una concordancia perfecta se 
recurrió al cálculo del valor kappa14 que nos permitió 
medir el nivel (o fuerza) de concordancia del diagnós-
tico realizado por colangiorresonancia magnética, en 
relación con el realizado por colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (Cuadro IV).

Al realizar el cálculo se obtuvo un valor de kappa de 
0.855. Con base en este valor se puede concluir que, 
de acuerdo con la clasificación del Cuadro IV, la fuerza 
de concordancia del diagnóstico de la coledocolitiasis 
por colangiorresonancia magnética, con respecto al 
diagnóstico por colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica, puede ser considerado casi perfecto; 
por lo tanto, se concluye que la colangiorresonancia 
magnética es capaz de detectar la coledocolitiasis 
casi tan eficazmente como la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica.

De los pacientes que presentaron coledocolitiasis 
en ambas pruebas de diagnóstico el número de litos 
detectados dentro del conducto colédoco fue (Figura 4 
e Imágenes 6A, 6B, 6C y 7A, 7B, 7C):

• 48%   (115 pacientes) un solo lito intraluminal
• 37%  (88 pacientes) 2-3 litos intraluminales
• 15% (36 pacientes) más de 3 litos intraluminales

discusión
La colangiorresonancia magnética demuestra que 

es un método imagenológico de alta certeza para el 
diagnóstico de la coledocolitiasis.15,16 Dentro de sus ven-
tajas se encuentra el de ser un método de diagnóstico 
no invasivo, que no utiliza radiación y cuyo tiempo de 
realización y costo son menores comparados con los 

Cuadro ii. Incidencia de coledocolitiasis de acuerdo con el sexo.

Hombres Mujeres Total

34% 66% 100%

Figura 2. Edad de los pacientes del sexo masculino. Máxima 
87 años, mínima 14 años, promedio 54 años.
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imagen 4a. Paciente femenino de 37 años de edad. Colangiorresonancia magnética que muestra múltiples ausencias de 
señal redondeadas de 2-3 mm de diámetro dentro de la vesícula biliar.
imagen 4B. Colangiorresonancia magnética donde se advierte el trayecto sin dilatación  de los conductos hepático derecho 
e izquierdo, cístico, hepático común y colédoco, hasta su desembocadura en la segunda porción del duodeno.
imagen 4C. Reconstrucción MIP 3D que demuestra de manera clara cuatro defectos de llenado intraluminal redondeados 
en la porción distal del conducto colédoco.

a                                                                   b                                     c

imagen 5a. Paciente masculino de 40 años de edad. Colangiorresonancia turbo spin echo T2 axial que muestra múltiples 
ausencias de señal redondeadas (con diferentes diámetros) en el interior de la vesícula biliar.
imagen 5B. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 axial donde se observa la dilatación de la porción proximal 
del conducto colédoco con defecto de llenado intraluminal redondeado de 13 mm de diámetro.
imagen 5C. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 coronal donde se observan múltiples ausencias de señal en 
el interior de la vesícula biliar y dilatación de los conductos hepático común, cístico y colédoco.
imagen 5d. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 coronal, en cortes más anteriores, donde se identifican 
defectos intraluminales de señal en el conducto colédoco.

a                  c                                    d                                                               

b                                     

Cuadro iii. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de la colangiorresonancia magnética en la 
detección de coledocolitiasis. 

Diagnóstico Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Coledocolitiasis 98.3 % 89.7 % 85 % 89.4 %
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Figura 4. Hallazgos por colangiorresonancia magnética y por 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

Cuadro iV. Valor de kappa y fuerza de concordancia entre la 
colangiorresonancia magnética y la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica.

Valor kappa Fuerza de concordancia

0.00 Pobre
0.00 – 0.20 Débil
0.21 – 0.40 Justa
0.41 – 0.60 Moderada
0.61 – 0-80 Sustancial
0.81 – 1.00 Casi perfecta

Everit B.S. The Analysis of Contingency Tables. Chapman 
and Hall, London. p.149.

imagen 6a. Paciente femenino de 50 años de edad. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 coronal que demuestra 
ausencia de señal redondeada en el interior de la vesícula biliar con dimensiones de 23 × 21 mm. 
imagen 6B. Acercamiento de la imagen 6A donde se identifica dilatación del conducto colédoco y dos defectos de llenado 
intraluminal de 5 y 3 mm de diámetro.
imagen 6C. Colangiorresonancia reconstrucción MIP 3D que muestra, con mayor claridad, dilatación de los conductos he-
pático común y colédoco, el cual presenta dos defectos de llenado intraluminal en su porción distal. Se visualiza el trayecto 
del conducto pancreático con calibre de 2 mm.

a                                                                      b                                         c

de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. 
No requiere sedación a menos que el paciente padezca 
de claustrofobia.17-19

En cuanto a las imágenes obtenidas la colangio-
rresonancia es capaz de mostrar claramente defectos 
de llenado intraluminal con diámetro igual o mayor a 
3 mm.20,21 Una de sus desventajas es que cuenta con 
una resolución espacial limitada, lo que dificulta la 
detección de defectos de llenado dentro del conducto 
colédoco menores de 2 mm de diámetro en ausencia 
de dilatación. 

Los resultados obtenidos en este estudio señalan 
que la colangiorresonancia magnética se acerca en 
certeza diagnóstica al estándar de oro (la colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica) en el diagnóstico 
de la coledocolitiasis.

Conclusiones
1. En nuestro hospital la sensibilidad y la especi-

ficidad de la colangiorresonancia magnética, en el 
diagnóstico de la coledocolitiasis en pacientes con 
sospecha clínica o ultrasonográfica, fueron similares a 
las reportadas en la bibliografía internacional.

2. Existe una correlación diagnóstica cercana al 
90% entre ambos métodos: la colangiorresonancia 
magnética y la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica.

3. Los resultados obtenidos en este estudio demues-
tran la utilidad diagnóstica de la colangiorresonancia 
magnética como método de diagnóstico no invasivo en 
pacientes con sospecha diagnóstica de coledocolitiasis.

4. Todo lo anterior permite la realización de protoco-
los de estudio y tratamiento bien dirigidos en aquellos 
pacientes con sospecha clínica o ultrasonográfica de 
coledocolitiasis, agilizando así el estudio del paciente y 
optimizando los recursos en el Hospital Regional “Gral. 
Ignacio Zaragoza”, ISSSTE.

1 litros
48%

más de 3
litros
15%

2-3 litros
37%
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imagen 7a. Paciente femenino de 14 años de edad. Colangiorresonancia turbo spin echo T2 coronal donde se identifica la 
vesícula biliar a repleción y con múltiples ausencias de señal redondeadas, relacionadas con litos.
imagen 7B. Colangiorresonancia MIP 3D oblicua que muestra ocupación de 50% de la vesícula biliar por litos.
imagen 7C. Colangiorresonancia MIP 3D que muestra dilatación importante de los conductos hepático común y colédoco, 
que presenta diez defectos de llenado redondeados en su interior de 2 mm de diámetro en promedio.

a                                              b                                                                   c
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rESUMEN

objetivo. Establecer la co-
rrelación entre el diagnóstico 
de vesícula en porcelana por 
imagen y el diagnóstico anato-
mopatológico de carcinoma de 
vesícula biliar en los pacientes 
atendidos en el Hospital Central 
Militar.

Material y método. Se rea-
lizó una revisión retrospectiva 
de todos los expedientes de 
aquellos pacientes en quienes 
se identificó y se diagnosticó 
por algún método de imagen 
(radiología simple, ultrasonido 
[US] o tomografía computada 
[TC]) vesícula en porcelana 
de enero de 2008 a octubre de 
2010. También se incluyeron los 
pacientes a quienes se realizó 

algún procedimiento quirúrgico 
en el que se corroboró el diag-
nóstico histopatológico tanto 
de vesícula biliar en porcelana 
como de cáncer de vesícula.

resultados. El grupo final 
de estudio incluyó 21 pacientes 
(15 mujeres y 6 hombres). El 
diagnóstico de vesícula en por-
celana fue incidental,  durante 
el estudio del paciente por otro 
padecimiento, en su mayoría 
neoplásico. El estudio más utili-
zado en primera instancia para 
el estudio del paciente con sos-
pecha de afección hepatobiliar 
y que permitió la identificación 
de la vesícula en porcelana fue 
el US. La relación entre sexos y 
edades de diagnóstico de vesí-
cula en porcelana fue similar a 
los reportados en otros estudios. 

No se obtuvo ningún caso com-
probado de vesícula en porcela-
na y cáncer vesicular, solo hubo 
dos casos sospechosos que no 
se comprobaron por no haber 
aceptado la cirugía.

Conclusiones. Tal y como se 
ha reportado en estudios recien-
tes el diagnóstico de vesícula en 
porcelana no se relaciona con 
el cáncer de vesícula e incluso 
el manejo del paciente, ante 
esa posibilidad, es conservador 
y dependiente de su estado 
clínico.

Palabras clave: Vesícula 
en porcelana, carcinoma de 
vesícula.

Continúa en la pág. 107

artíCulo originalAnales de Radiología México 2011;2:106-111.

introducción
El término vesícula en porcelana fue acuñado en 1929 

para describir la decoloración azulosa y la consisten-
cia quebradiza de una vesícula biliar con calcificación 
extensa de su pared.1 La calcificación intramural de la 
vesícula es algo muy raro, la incidencia reportada varía 
de 0.06 a 0.8% de las colecistectomías realizadas.1 Su 
causa es desconocida aunque se hace referencia a una 
manifestación inusual de la colecistitis crónica.2

La vesícula en porcelana es un padecimiento con 
mayor incidencia en la sexta década de la vida; afecta 
con mayor frecuencia a pacientes del sexo femenino 
(relación 5:1) y tiene una fuerte asociación con la 
litiasis vesicular (hasta en 90%). El padecimiento se 
presenta con pocos síntomas, generalmente dolor 
intermitente en el hipocondrio derecho.1 Su relación 
con el adenocarcinoma vesicular se ha reportado 
de manera muy variable, con cifras que van del 7 al 
62%;1,2 sin embargo, Towfigh y sus colaboradores, 
en un estudio publicado en 2001, no encontró ningún 
caso de adenocarcinoma vesicular en pacientes con 
vesícula en porcelana.3
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aBStraCt

Purpose. Establish the co-
rrelation between diagnosis of 
porcelain gallbladder by imaging 
and anatomopathologic diag-
nosis of gallbladder carcinoma 
in patients attended at Hospital 
Central Militar.

Material and method. A 
retrospective review was con-
ducted of all files of patients in 
whom porcelain gallbladder was 
identified and diagnosed by any 
imaging method (simple x-ray, 
ultrasound [US], or computer as-
sisted tomography [CAT]) from 

January 2008 through October 
de 2010. Patients who under-
went any surgical procedure that 
corroborated histopathological 
diagnosis of either porcelain 
gallbladder or gallbladder carci-
noma were also included.

results. The final study 
group included 21 patients (15 
women and 6 men). The diagno-
sis of porcelain gallbladder was 
incidental, in studying patients 
for other conditions, mostly neo-
plasic. The study most widely 
used in the first instance in 
studying patients with suspected 
hepatobiliary pathology, which 
identified porcelain gallbladder, 
was US. The relationship[s] 
between sexes and ages for 

diagnosis of porcelain gallblad-
der was similar to those reported 
in other studies. No confirmed 
case of porcelain gallbladder 
or gallbladder cancer was ob-
tained; there were only two 
suspected cases which were not 
confirmed because surgery was 
not accepted.

Conclusions. As reported in 
recent studies, the diagnosis of 
porcelain gallbladder is not re-
lated to gallbladder cancer, and 
patient management, even with 
that possibility, is conservative 
and dependent on the patient’s 
clinical state.

Key words: Porcelain gall-
bladder, gallbladder carcinoma.

diagnóstico
El diagnóstico por imagen de la vesícula en porce-

lana se basa en hallazgos característicos observados 
en los diferentes tipos de imagen.

a) Radiografía simple
En la radiografía simple el hallazgo principal es el 

de una imagen radioopaca, curvilínea, proyectada en la 
topografía de la vesícula biliar, misma que representa la 
pared vesicular calcificada. Puede delinear una porción 
o la totalidad de la pared vesicular4 como se demuestra 
en las imágenes 1a y 1b.

b) Ultrasonido
Por ultrasonido (US) se observa una imagen lineal 

única, ecogénica, curvilínea, que proyecta sombra 
acústica posterior, generalmente localizada en el fon-
do vesicular, y que puede impedir la visualización del 
resto de la estructura2 tal y como se muestra en las 
imágenes 3a y 4b.

Un error común es confundir la imagen característica 
de la tríada de WES (Wall Echoes Shadow), observada 
en la litiasis vesicular, con la imagen producida en la 
vesícula en porcelana. Es necesario identificar correc-
tamente las diferencias:5

- En la triada de WES se observa una línea hipoecoica 
entre dos líneas ecogénicas, que corresponde a bilis 
entre la pared y el lito.6

- En la vesícula en porcelana se observa una línea 
ecogénica única que corresponde a la pared calcifi-
cada.2

c) Tomografía computada
En la tomografía computada (TC) se observa, a nivel 

de la vesícula biliar, una hiperdensidad “en anillo” en el 
trayecto de la pared vesicular, pudiendo además deli-
mitarse imágenes hiperdensas en su interior, mismas 
que corresponderán a litos.2 Imágenes 2, 3b y 4b.

Carcinoma de la vesícula biliar
El carcinoma de la vesícula biliar fue descrito en 1777 

por Maximillian de Stoll. Es considerada la quinta neo-
plasia maligna más común del tracto digestivo y el tumor 
maligno más común de la vía biliar. La estirpe más 
común es el adenocarcinoma (80-95% de los casos). 
El pronóstico en los pacientes con este padecimiento 
es pobre: supervivencia a los 5 años menor de 5%. Se 
ha reportado una incidencia de 0.26% como hallazgo 
histopatológico posterior a la colecistectomía.7-10

Entre los principales factores de riesgo se encuentran 
el ser del sexo femenino, tener entre 50 y 70 años de 
edad, antecedente de colecistitis o diagnóstico previo 
de pólipos vesiculares.7

El cuadro clínico es inespecífico pero los síntomas 
más comunes, en orden de frecuencia, son: dolor en 
el hipocondrio derecho, síndrome ictérico y anorexia/
hiporexia.9
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diagnóstico
Para el diagnóstico por imagen del adenocarcinoma 

vesicular se tienen reportados tres patrones identifica-
bles tanto por US como por TC:11,12

- Patrón I: tumor intraluminal > 2 cm.
- Patrón II: engrosamiento difuso de la pared.
- Patrón III: tumor que ocupa la fosa vesicular.

objetivo
Establecer la correlación entre el diagnóstico de 

vesícula en porcelana por imagen y el diagnóstico 
anatomopatológico del carcinoma de vesícula biliar 
en pacientes atendidos en el Hospital Central Militar.

Material y métodos
Se realizó una revisión retrospectiva de todos los 

expedientes de pacientes en quienes se identificó y se 
diagnosticó, por algún método de imagen (radiología 
simple, US o TC) ,vesícula en porcelana. También se 

imágenes 1a y 1b. Radiografías AP de abdomen de diferentes pacientes. La imagen 1a es posterior al uso de contraste IV 
secundaria a la realización de estudio contrastado (urograma excretor) donde se observa imagen radioopaca, curvilínea, 
proyectada sobre la topografía vesicular en relación con vesícula en porcelana. La imagen 1b muestra visualización radio-
opaca, proyectada sobre la topografía vesicular, gigante y amorfa; lo que condicionó la sospecha de vesícula en porcelana.

imagen 2. TC axial donde se observa densidad cálcica perifé-
rica en la totalidad de la pared vesicular; representa el “signo 
del anillo” descrito por Kane y cols.2 y además se observa una 
porción redondeada de densidad cálcica que corresponde a 
un lito intraluminal vesicular.

1a                                                              1b
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imágenes 4a y 4b. Paciente femenina, 70 años, con sín-
drome doloroso en hipocondrio derecho, síndrome ictérico 
y de desgaste. El US muestra imagen ecogénica lineal que 
proyecta sombra acústica posterior en topografía vesicular. La 
TC abdominal mostró la pared vesicular con densidad cálcica 
e importante engrosamiento difuso de la misma; imagen con 
densidad de tejidos blandos en fondo vesicular sin evidencia 
de lesión tumoral en otro sitio. Sospecha de colecistitis crónica 
agudizada vs. cáncer de vesícula biliar. La paciente no aceptó 
el tratamiento quirúrgico.

imágenes 3a y 3b. Paciente femenina de 86 años con 
síndrome doloroso en hipocondrio derecho e intolerancia a 
la vía oral. El US hepatobiliar demostró imagen ecogénica, 
lineal, que delinea morfología vesicular que proyecta sombra 
acústica posterior. La TC de abdomen corrobora que la den-
sidad cálcica en su totalidad corresponde al “signo del anillo” 
descrito por Kane y cols.2

3a  
                                             
            

3b

4a  
                                             
            

4b

incluyeron quienes fueron sometidos a algún proce-
dimiento quirúrgico en el que se haya corroborado el 
diagnóstico histopatológico tanto de vesícula biliar en 
porcelana como de cáncer de vesícula.

Se excluyeron todos los pacientes sin seguimiento 
(no regresaron a la consulta o no se tuvo acceso al 
expediente clínico completo).

Para la revisión de los estudios se realizó primero 
una búsqueda en el sistema de información radiológica 
RIS 4.1i Plus (General Electric) del Área de Radiología 
e Imagen del Hospital Central Militar. Como criterio de 
búsqueda se utilizó la frase “vesícula en porcelana” y se 
solicitó que se le localizara en los reportes de estudios 
de imagen por US y TC realizados entre enero de 2008 
y octubre de 2010.

Posteriormente se realizó una base de datos propia 
con los datos obtenidos; se buscaron en el sistema 
PACS CENTRICITY Radiology RA1000 (General Elec-
tric) las imágenes guardadas dentro de los expedientes 
radiológicos. Se recuperaron y almacenaron las imáge-
nes más representativas. Finalmente se buscaron, en 
el archivo del Hospital Central Militar, los expedientes 
de los pacientes incluidos para conocer el motivo de 
su estudio, el diagnóstico y el seguimiento.
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resultados
Se encontró un total de 43 pacientes con diagnóstico 

(por imagen) de vesícula en porcelana. Se excluyeron 
un total de 22 pacientes para un total, final, de 21 
pacientes.

a) Tipo de estudio (Figura 1)
- La radiografía simple de abdomen fue utilizada como 

estudio complementario.
- El estudio más utilizado (de forma exclusiva) en la 

identificación de la vesícula en porcelana fue el US 
(9 pacientes, 47%) seguido por la TC (3 pacientes, 
16%).

- A 7 pacientes (37%) se les realizaron ambos estudios 
(US t TC) como procedimientos complementarios.
b) Sexo (Figura 2)

- La relación hombre: mujer fue 1:2.5.

c) Edad (Figura 3)
- La edad promedio de detección en el sexo masculino 

fue de 67.5 años (rango de 27 a 89 años).
- La edad promedio de detección en el sexo femenino 

fue de 61.5 años (rango de 41 años a 86 años).
- El grupo etario en el que se identificó la mayoría de 

las vesículas en porcelana fue el de 60-89 años de 
edad (67% de los pacientes estudiados).

d) Indicación del estudio
- En 9 casos (42.86%) la identificación de la vesícula 

en porcelana fue incidental al realizar estudios para 
evaluar el síndrome doloroso abdominal agudo y 
para determinar la existencia o no de neoplasia o 
metástasis.

- En 12 casos (57.14%) la identificación de la vesícula 
biliar en porcelana se dio por sospecha de padeci-
miento hepatobiliar.

e) Cirugía
- De los 21 casos únicamente 2 (9.52%) se sometieron 

a procedimiento quirúrgico.
- En los dos pacientes sometidos a cirugía el reporte 

histopatológico fue de colecistitis crónica.
- En otros dos casos (9.52%) se sospechó, tanto 

por imagen como clínicamente, asociación entre la 
identificación de la vesícula en porcelana y cáncer de 
vesícula. Sin embargo, ambos pacientes rechazaron 
el manejo quirúrgico y fallecieron por otra causa sin 
corroborarse la sospecha diagnóstica.

discusión
La afección hepatobiliar es común entre los pacientes 

que buscan atención médica en el servicio de Urgencias. 
El médico radiólogo y, aún más, el médico residente en 
radiología deben estar familiarizados con los diagnósti-
cos por imagen más comunes en este ámbito. Figura 3. Porcentajes de detección según grupo etario.

Figura 1. Porcentajes de pacientes según el tipo de estudio 
realizado.

Figura 2. Porcentajes de pacientes según su sexo.

AMBOS
37%

US
47%

TC
16%

MASCULINO
29%

FEMENINO
71%

80-89 años
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60-79 años
38%

40-49 años
28%

>30 años
5%
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El diagnóstico más común continúa siendo la colecis-
titis aguda, que en 90-95% de los casos es secundaria 
a litiasis vesicular. Sin embargo, es indispensable 
conocer los distintos diagnósticos diferenciales para 
la vía biliar.

A pesar de ser una enfermedad rara la vesícula en 
porcelana tiene características por imagen que pueden 
confundir al radiólogo poco experimentado; esto puede 
conducir a un diagnóstico erróneo o a la exposición del 
paciente a estudios o procedimientos innecesarios. Por 
otra parte, la bibliografía relacionada reporta datos va-
riables acerca de la relación entre la vesícula biliar en 
porcelana y el cáncer de vesícula, hecho que complica 
las decisiones del equipo médico, incluido el radiólogo.

Cabe mencionar que a escala mundial los estudios 
en los cuales se han reportado incidencias altas en la 
relación entre la vesícula en porcelana y el cáncer de 
vesícula han sido estudios cuyo universo de población 
variaba entre los 9 y los 26 pacientes.2,7

En México se cuenta con estudios de prevalencia de 
cáncer vesicular en pacientes colecistectomizados,8 sin 
embargo, no se han reportado correlaciones entre el 
diagnóstico por imagen de la vesícula en porcelana y 
el cáncer de vesícula.

En nuestra revisión el primer estudio utilizado en 
la valoración diagnóstica del paciente con sospecha 
de padecimiento hepatobiliar fue el US, que permitió 
identificar a la vesícula en porcelana en un 47%. En 
la mayoría de los casos se sometió  a los pacientes 
tanto a estudio con US como a TC, esto con el fin de 
corroborar el hallazgo de vesícula en porcelana y para 
descartar características que orientaran al proceso 
neoplásico.

Tomando en cuenta que Towfigh realizó su estudio 
retrospectivo en un periodo de tiempo amplio (43 años) 
y con un universo muy grande (10,741 pacientes),3 con-
sideramos que es un estudio de amplia confiabilidad. 
Al igual que él no obtuvimos ningún caso comprobado 

de vesícula en porcelana y cáncer vesicular; solo hubo 
dos casos sospechosos que no se comprobaron por 
que las pacientes no aceptaron la cirugía.

Conclusiones
La identificación de la vesícula en porcelana fue 

incidental, durante el estudio del paciente por otro 
padecimiento, en su mayoría neoplásico.

El grupo etario en el que fue más común el hallazgo 
de la vesícula en porcelana hace sospechar que la etio-
patogenia del padecimiento es secundaria a procesos 
inflamatorios crónicos vesiculares, con la consecuente 
afectación de la pared vesicular por disfunción dege-
nerativa.

La relación entre sexos y edades de diagnóstico de 
la vesícula en porcelana fue similar a los reportados 
en la bibliografía.

El principal estudio de diagnóstico utilizado para la 
identificación de la vesícula en porcelana fue el US.

No se tuvieron casos corroborados de vesícula en 
porcelana y cáncer de vesícula. Por lo tanto, se conside-
ra la posibilidad de manejar inicialmente al paciente (en 
quien se identificó la vesícula en porcelana) de manera 
conservadora. Dada la infrecuencia del padecimiento 
es importante considerar un seguimiento por imagen 
del paciente.

A pesar de lo corto del periodo contemplado para 
este estudio retrospectivo (2 años 9 meses) y de que 
la población estudiada fue en el ámbito interinstitucio-
nal se contó con una población similar a la de otros 
estudios internacionales, convirtiéndolo en un estudio 
confiable; además, es la primera vez que se estudia 
en México la relación entre la vesícula en porcelana y 
el cáncer de vesícula. Los resultados de este estudio 
representan, por lo tanto, información innovadora y de 
suma importancia para la consulta tanto de médicos 
generales, residentes de especialidad y especialistas 
en México.
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rESUMEN

objetivos. Determinar las 
implicaciones funcionales e 
hidrodinámicas para el riñón 
y para el retroperitoneo en el 
cólico nefrítico. Protocolizar, 
mediante los distintos métodos 
por imagen, los diagnósticos 
primario y secundario del cólico 
nefrítico.

Materiales y métodos. Es-
tudio bicéntrico retrospectivo 
de 145 pacientes adultos. Dos 
grupos de pacientes (A y B) que 
se estudiaron mediante placa 
simple de abdomen (KUB), 
ultrasonido (US), urografía in-
travenosa (UIV) y tomografía 
computada (TC). Además, a 
12 pacientes del grupo B se les 
practicó resonancia magnética 
(RM). Se buscaron urolitiasis, 

obstrucción urinaria y cambios 
secundarios derivados de éstas.

resultados. Determinamos 
los cambios en la ecoarquitec-
tura, en la densidad radiológica 
y en la intensidad de señal en 
el riñón y las vías urinarias. Se 
consignó el tamaño y la locali-
zación de la urolitiasis, el grado 
de dilatación de la vía urinaria, 
los cambios en el tamaño, la 
densidad renal y en el espacio 
perinéfrico; además, la laterali-
zación y la duración del cólico 
nefrítico.

Conclusiones. La duración 
del cólico nefrítico y el grado de 
obstrucción de la vía excretora 
urinaria se relacionan directa-
mente con las complicaciones 
que, tanto por vía linfática como 
urinosa, se manifiestan en los 
espacios perinéfrico, retroperi-

toneal y pélvico. Todos los pa-
cientes con síntomas de cólico 
nefrítico deben ser estudiados, 
de primera intención, mediante 
una KUB y un US renal bilateral, 
ureteral y vesical, independien-
temente de la duración de los 
síntomas. Serán candidatos a 
exploración por TC los pacien-
tes con síntomas por 8 o más 
horas y se debería practicar una 
RM a aquellos en los que tanto 
el US como la TC hayan preci-
sado de extravasados linfáticos 
o urinosos.

Palabras clave: Urología, 
cólico nefrítico, litiasis renal, 
tomografía computada, reso-
nancia magnética.

Continúa en la pág. 113

artíCulo originalAnales de Radiología México 2011;2:112-120.

introducción
El cólico nefrítico se define como un dolor agudo en 

el flanco (en ocasiones se irradia a la ingle) descrito por 
los pacientes como el peor de su vida y que general-
mente se acompaña de náuseas, vómitos y hematuria.1

La litiasis es un agregado policristalino compuesto de 
cristaloides (95%) y materia orgánica (5%). La mayoría 
(80%) está compuesta de oxalato de calcio y fosfato 

de calcio; 10% de estruvita, 9% de acido úrico y 1% de 
cistina, xantina o se relaciona con el indinavir.

Existen varios factores que contribuyen a desencade-
nar la formación de este agregado policristalino, entre 
ellos encontramos la herencia, variantes anatómicas 
renales, lesión papilar (placa de Randall), la dieta, el 
pH urinario, la sobresaturación urinaria y enfermeda-
des generales como el hiperparatiroidismo, la gota, la 
acidosis tubular renal y la cistinuria, por solo nombrar 
algunas. Estudios recientes, que intentan revelar el 
origen de la urolitiasis, mencionan que a largo plazo 
es de gran importancia revelar los lazos entre la varia-
bilidad genética y la excreción urinaria de calcio y pH, 
ya que estos parecen estar en el centro del problema 
de la enfermedad renal litiásica.2
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aBStraCt

Purposes. Determine the 
functional and hydrodynamic 
implications for the kidney and 
the retroperitoneum in nephritic 
colic. Protocolize, by means of 
different imaging methods, the 
primary and secondary diagno-
ses of nephritic colic.

Materials and methods. A 
retrospective, bicentric study of 
145 adult patients. Two groups 
of patients (A and B) who were 
studied by means of simple 
abdominal x-rays (KUB), ul-
trasound (US), intravenous 
urography (UIV), and computer 
assisted tomography (CAT). 

Also, 12 patients in group B 
underwent magnetic resonance 
(MR). We looked for urolithiasis, 
urinary obstruction, and second-
ary changes resulting from those 
conditions.

results. We identified chang-
es in echo architecture, radio-
logical density, and signal in-
tensity in the kidney and urinary 
tract. We also recorded the size 
and location of urolithiasis; the 
degree of urinary tract dilation; 
changes in size, renal density 
and perinephric space; and  lat-
eralization and duration of ne-
phritic colic.

Conclusions. The duration 
of nephritic colic and the degree 
of urinary excretory tract ob-
struction are directly related to 
complications which, in both the 

lymphatic and urinary systems, 
manifest in the perinephric, ret-
roperitoneal, and pelvic spaces. 
All patients with symptoms of 
nephritic colic should be stud-
ied, from the outset, by means 
of a KUB and a bilateral renal, 
urethral, and vesicular US, 
regardless of the duration of 
symptoms. Patients with symp-
toms for 8 hours or more will 
be candidates for a CAT scan, 
and those in whim both the US 
and the CAT have detected lym-
phatic or urinous extravasates 
should undergo an MR.

Key words: Urology, nephrit-
ic colic, renal lithiasis, computer 
assisted tomography, magnetic 
resonance.

Tradicionalmente el protocolo de estudio radiológico 
comienza con una placa simple de abdomen (KUB), el 
ultrasonido (US) y la urografía intravenosa (UIV). Desde 
hace algunos años la tomografía computada (TC) ha 
desplazado a la UIV como la técnica estándar para el 
estudio de estos pacientes y su uso se ha extendido en 
varias instituciones internacionalmente.3,4 La resonancia 
magnética (RM) nos ayuda a diferenciar la obstrucción 
aguda de la crónica debido a su buena capacidad de 
mostrar extravasados urinosos. Además, nuevos es-
tudios con RM muestran resultados prometedores en 
cuanto a la función renal, similares a los del renograma 
diurético (RD). Esto, aunado a no tener que emplear 
radiación ionizante, hace de la RM un método ideal para 
el estudio de pacientes pediátricos y embarazadas.5,6

Material y métodos
Estudio bicéntrico, retrospectivo, de una serie de 

casos para el análisis de validez de protocolos de téc-
nicas diagnósticas en la urolitiasis. La población estuvo 
constituida por 145 pacientes: 91 en el grupo A y 54 
en el grupo B. En el grupo A 57 (62.64%) eran varones 
y 34 (37.36%) mujeres; en el grupo B 38 (70.37%) 
eran varones y 16 eran mujeres (29.63%). La edad 
de presentación en ambos grupos tuvo la siguiente 
distribución: 20-29 (19.78%), 30-39 (10.99%), 40-49 
(17.58%), 50-59 (12.09%), 60-69  (14.27%), 70-79 
(16.48%), 80-90 años (8.79%).

Los pacientes del grupo A procedían del Hospital 
Universitario San Cecilio y los del grupo B de la Clínica 
Inmaculada Concepción, ambos en Granada, España.

Dentro del grupo A las técnicas de imagen que se 
utilizaron fueron: KUB, US, UIV y TC; en el grupo B 
fueron KUB, US, UIV, TC y RM.

1. KUB desde el apéndice xifoides hasta la articula-
ción sacro coccígea. Valoramos las sombras renales, 
la presencia de opacidades proyectadas sobre el área 
renal, el trayecto ureteral y la pelvis.

2. Ultrasonido abdominal: valoramos el hígado, la 
vesícula biliar, las vías biliares, el páncreas, el bazo, la 
aorta y el retroperitoneo, prestando particular atención 
a la morfología, el volumen, los contornos, el espesor 
cortical y la ecoarquitectura renal; la ecogenicidad, las 
vías excretoras, el área perinéfrica, así como la visua-
lización y tamaño de la litiasis.

3. UIV: KUB inicial. Posterior a la administración 
del contraste IV se realizaron proyecciones a los 
5, 15 y 30 minutos. En caso de obstrucción de la 
vía excretora y si no se observó el sistema uretro-
pielo-calicial se realizaron proyecciones de 1, 2, 4, 
8 y 12 horas posadministración del contraste. Valo-
ramos el tamaño renal, los contornos, la densidad, 
el nefrograma, las vías excretoras, litiasis cálcica o 
radiolúcida, compresiones extrínsecas del uréter, el 
calibre ureteral, la localización de la obstrucción y la 
vejiga urinaria.
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4. TC: la exploración sin contraste IV se extendió 
desde las cúpulas diafragmáticas hasta la sínfisis del 
pubis. Se realizó una adquisición helicoidal, con tiempo 
de rotación de 0.5 segundos, con una cobertura del 
detector de 40 mm y un espesor helicoidal de 5 mm, un 
régimen de 120 kV y automodulación del miliamperaje. 
El algoritmo de reconstrucción utilizado fue “standard”. 
En caso de requerir contraste yodado intravenoso se 
realizó el estudio dinámico tras su administración (con-
centración de 320 mg/ml), con un ritmo de perfusión 
de 2 ml/segundo, adquiriendo las imágenes en fase 
portal (60-90 segundos).  En la exploración sin medio 
de contraste valoramos: posición, tamaño y contornos 
renales, densidad renal basal, área perinéfrica, vías 
excretoras. Litiasis: localización, tamaño, densidad de 
la litiasis. Calibre de vías excretoras, visualización de la 
pared ureteral, área periureteral grasa, vejiga urinaria, 
espacio retroperitoneal. Con contraste: densidad renal, 
nefrograma, retraso excretor, vías excretoras.

5. RM: comenzó sin contraste intravenoso y vi-
sualizando desde la cúpula diafragmática hasta la 
sínfisis del pubis, después de la administración IV de 
medio de contraste paramagnético y de un diurético 
en dosis baja (0.1 mg /kg de peso de furosemida 
con una dosis total de 5-10 mg en pacientes sin 
uropatía obstructiva y de 5 mg con obstrucción) se 
realizó una secuencia RARE- Half Fourier potencia-
da en T2 con 2 900 ms en single-shot y un tiempo 
de eco de 700 ms con una longitud de tren  de ecos 
de 174 y un espesor de la sección de 60-80 mm en 
el plano coronal. Valoramos la hidrografía renal, el 
área perinéfrica, la intensidad de señal basal renal, 
la diferenciación corticomedular, las vías excretoras, 
las áreas retroperitoneal y pélvica.

El análisis de los datos fue realizado en función de 
las principales variables de estudio empleando un or-
denador personal convencional dotado de un programa 
estadístico SPSS 15.0 para Windows®.

resultados
Hallazgos en la pruebas de diagnóstico por imagen
KUB: realizada en 100% de ambos grupos. En 46 

casos (50.54%) del grupo A estuvo asociada a preli-
minar de UIV.

US: en el grupo A se realizó en 56 pacientes (61.53%) 
y en el grupo B en 54 (100%).

UIV: 46 casos (50.54%) en el grupo A. En el grupo B 
se realizó en 7 (12.90%) asociada a KUB y US.

TC: en el grupo A se realizó TC sin/con contraste 
a 10 individuos (10.98%) asociada con el US en 9 
(9.89%). En el grupo B se realizó en 30 casos (55.5%) 
de los cuales en 25 (46.29%) fue sin contraste y en 5 
(9.25%) con contraste. Además a 5 pacientes (9.25%) 
se les realizó Uro-TC.

RM: 12 casos (22.2%) del grupo B. 

Detección litiásica
Grupo A: 89.87% de las litiasis se detectaron me-

diante una KUB. La morfología y volumen renales se 
evaluaron mediante UIV-TC-US en 58.22%, su función 
mediante UIV-TC en 51 casos (64.55%) y la densidad 
renal en 19 pacientes (24.05%) con TC/US-TC.

Tipos de litiasis
La composición estimada de la litiasis se deduce de 

estudios previos mediante densitometría TC y análisis 
cristalográfico de los distintos grupos. Establecimos seis 
grupos diferentes en relación con los distintos niveles 
de absorción según regiones de interés en el seno de 
la litiasis a estudio (Cuadros I y II).

Cuadro i. Composición estimada de la litiasis del grupo 
radiolúcido.

Grupo radiolúcido Unidades Hounsfield

Grupo I 150-250 UH (ácido úrico anhidro)
Grupo II 250-400 UH (urato amónico 

magnésico)

Cuadro ii. Composición estimada de la litiasis en el grupo 
radiodenso.

Grupo radiodenso Unidades Hounsfield

Grupo III 500-750 UH (oxalatos de calcio 
monohidrato/dihidrato)

Grupo IV 800-1050 UH (estruvita, fosfato 
amónico magnésico)

Grupo V 1100-1450 UH (carbonoapatito/
Hidroaxiapatito)

Grupo VI > 1450 UH (fosfatos octocálcicos, 
whitlockita)

Grupo A: constatamos 79 urolitos con la siguiente 
composición: radiodensas: en 71 (89.87%), de los 
cuales 3 (4.22%) son coraliformes de FAM y 1 (1.40%) 
de hidroxiapatito/carbonoapatito. Radiolúcidas: 8 casos 
(10.13%).

Tamaño de la litiasis
El tamaño de la litiasis se establece en las medidas 

de su eje mayor en cuatro niveles, excluyendo los 
coraliformes monobloque o multibloque debido a su 
ausencia de progresión en la vía excretora y su situa-
ción de molde de la misma (Cuadro III).

Grupo A: 4 casos (5.63%) > 10 mm, 10 mm en 7 
(9.85%), 25 (35.21%) de 5-10 mm, 20 (28.16%) 5 mm, 
23 (32.39%) < 5 mm.



1 1 5Abril-Junio 2011

Cuadro iii. Tamaño de la litiasis.

Nivel Tamaño

I < 5 mm
II 5-6 mm
III 6-10 mm
IV > 10 mm

Localización de la litiasis en el sistema urinario
Litiasis ureteropiélicas: 9 (11.39%) del grupo A y 6 

(11.1%) del grupo B.
Litiasis lumbares: 26 (32.91%) del grupo A y 9 

(16.6%) en el grupo B.
Litiasis pélvicas/yuxtavesicales y ureteromeatales: 

19 (35.18%) uretero meatales y 15 (27.7%) pélvicas/
yuxtavesicales en el grupo B.  En el grupo A 19 (24.05%) 
casos pélvicas/yuxtavesicales y ureteromeatales.

Litiasis renales
Grupo A, encontramos 25 casos (31.64%) y 4 pa-

cientes (7.40%) del grupo B.

Lateralización del cólico nefrítico
Lado derecho 36 casos (39.56%) grupo A y 29 

(53.70%) del grupo B.
Izquierdo 43 pacientes (47.25%) del grupo A y 25 

(46.29%) del grupo B.

Litiasis pélvica/yuxtavesical en relación a lateraliza-
ción y sexo

Litiasis pélvica/yuxtavesical derecha: grupo A 7 
pacientes (8.86%), 5 (26.31%) de los cuales se pre-
sentaron en varones y 2 en mujeres (10.52%).

Grupo B 9 casos (16.6%), de los cuales 5 (33.3%) 
fueron varones y 4 (26.6%) mujeres.

Litiasis pélvica/yuxtavesical izquierda: grupo A 12 
(15.18%), 7 (36.84%) eran varones y 5 (26.31) mujeres.

Grupo B 6 pacientes (30%) de los cuales 4 (66.6%) 
eran varones y 2 (33.3%) mujeres. 

Grado de dilatación de las vías
El incremento de volumen de la vía excretora des-

de el nivel de la obstrucción intrínseca o extrínseca 
al uréter en sentido retrógrado se estable en cuatro 
grados (Cuadro IV). Otros grados de distensión no se 
contemplan al acotarse el estudio a episodios obstruc-
tivos agudos y no crónicos.

En el grupo A la dilatación fue total en 66 pacientes 
(83.54%). En 5 de los casos (6.32%) observamos 
una pielectasia leve mientras que, en 23 pacientes 
(29.11%), se evidenció una pielectasia evidente/severa. 
Por otro lado, se evidenciaron 39 casos (49.36%) con 
ureterohidronefrosis grado I y 12 pacientes (15.18%) 
con ureterohidronefrosis grado II.

Duración del cólico nefrítico
Grupo B, la duración fue de 0-2 horas en 6 pacientes 

(11.1%), de 2-6 horas en 31 casos (57.40%) y mayor 
de 8 horas en 17 (31.48%).

Tamaño renal
Las variaciones del tamaño renal en ausencia de 

cambios inflamatorios o tumorales se relacionan con 
fenómenos congestivos o de drenaje (Cuadro V).

De los 54 pacientes que componen el grupo B, 
35 (64.81%) presentaron un volumen renal derecho-
izquierdo simétrico, mientras que en 5 casos (9.25%) 
observamos un volumen renal derecho, con respecto al 
izquierdo, menor a 10% y en 14 pacientes (25.92%) un 
volumen renal derecho con respecto a su contralateral 
fue mayor de 10%.

Cuadro iV. Grados de dilatación de la vía excretora.

Grado Dilatación

I Pielocaliectasia leve
II Pielocaliectasia evidente
III Ureterohidronefrosis grado I
IV Ureterohidronefrosis grado II

Cuadro V. Aumento del tamaño renal.

Grado Aumento del tamaño renal

0 Sin incrementos significativos del tamaño renal
I < 10% respecto al contralateral
II > 10% respecto al contralateral

Densidad renal
Se debe establecer en condiciones basales, sin me-

dio de contraste yodado. Los fenómenos congestivos y 
obstructivos provocan estasis del sistema colector que 
disminuye difusamente la densidad renal en el compar-
timento medular. La disminución de la densidad renal 
acompaña a fenómenos de incremento del volumen 
del órgano. Se establecen tres categorías (Cuadro VI). 

El estándar son 5 UH (media), con una desviación 
máxima de 8-10 UH.

Cuadro Vi. Cambios de la densidad renal.

Grado Densidad renal

0 No modificada respecto al contralateral
I < 5 unidades Hounsfield (UH) respecto al 

contralateral
II > 5 unidades Hounsfield (UH) respecto al 

contralateral
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En el grupo B la densidad no estaba modificada 
en 39 pacientes (72.2%), mientras que en 8 (14.81%) 
encontramos una modificación menor a 5 UH, en el 
resto de los pacientes (7/12.96%) encontramos una 
modificación mayor de 5 UH.

Densidad grasa en el espacio perinéfrico
La presencia de líquido linfático extravasado o urino-

so por hiperpresión pielocalicilal determina incrementos 
sustanciales en la densidad TC de la grasa en el espa-
cio perinéfrico. La grasa perinéfrica, como promedio, 
posee una densidad TC  de -120 UH. Sus cambios los 
establecemos en tres grados (Cuadro VII). 

En 27 casos (50%) del grupo B, la densidad grasa en 
el espacio perinéfrico no se vio modificada (-120 UH) 
mientras que en 12 pacientes (22%) se observó un cam-
bio moderado (-90/-150 UH) de densidad. Finalmente, 
en 15 pacientes (27.7%) se evidenció un cambio de 
densidad severo (-70/-90 UH).

Cuadro Vii. Cambios en la densidad grasa.

Grado Modificación Unidades Hounsfield

0 No modificada > -110 UH/-120 UH
I Incremento moderado 

de densidad
-105 UH/-95 UH

II Incremento evidente 
de densidad

-90 UH/-80 UH

Estriaciones grasas (septos puente de Kunin)
Cuando se producen extravasaciones líquidas lin-

fáticas o urinosas en la arquitectura compartimental 
del espacio perinéfrico se observan engrosamientos 
de los septos puente tipos I (cápsulo-capsulares, II o 
capsulo-fasciales y III fascio-fasciales) con un patrón de 
estriación irregular dentro del patrón graso del espacio 
perinéfrico. Se establecen cuatro grados diferentes del 
patrón de estriación (Cuadro VIII).

Grupo B: en 14 pacientes (25.92%) se observaron 
septos capsulares y en 9 casos (16.6%) septos trans-
versos. En el resto de los pacientes (31/57.40%) no se 
observaron estriaciones.

Cuadro Viii. Grados de estriación de la grasa.

Grado Estriaciones

0 Ausencia de estriaciones
I Engrosamientos de los septos transversales 

cápsulo-faciales
II Engrosamiento de los septos capsulares
III Engrosamientos de los septos transversales 

y cápsulo-capsulares

Cambios en el espacio perinéfrico
El espacio perinéfrico presenta una estructura 

compartimental conectiva y grasa, y soporta una red 
linfática superficial subcapsular  con flujo centrífugo y 
drenaje en los nodos hiliares anterior, posterior e inter-
medio. La arquitectura del espacio perinéfrico presenta 
septos puente que conectan la cápsula anterior con la 
posterior, la cápsula renal con las fascias anterior (o de 
Gerota) y la posterior (o de Zuckerkandl) y las fascias 
renales entre sí, es decir, presenta una arquitectura 
multicompartimental.

En el espacio perinéfrico hay que determinar los cam-
bios en la ecoarquitectura, en la densidad radiológica 
y en la intensidad de señal.

La obliteración o la presencia de líquido en el espacio 
perinéfrico la gradamos en cuatro niveles (Cuadro IX).

En 11 casos (13.92%) del grupo B se observaron 
cambios en el espacio perinéfrico, en 9 (11.39%) me-
diante US+TC y en 2 (2.53%) mediante US.

Cuadro iX. Grados de obliteración o de presencia de líquido 
en el espacio perinéfrico.

Grado Obliteración o presencia de líquido perinéfrico

0 Sin afectación del espacio perinéfrico
I Afectación del área en alguno de sus polos 

(superior o inferior)
II Afectación de toda el área perinéfrica
III Afectación del área perinéfrica y de los 

espacios pélvicos

Otros hallazgos
Dentro del grupo A encontramos, incidentalmente, 

3 pacientes con carcinoma de cérvix (3.29%), 7 con 
carcinoma de próstata (7.69%) y 2 pacientes con lin-
foma (2.19%).

discusión
Los resultados derivados del estudio deben inter-

pretarse teniendo en cuenta que se trata de un estudio 
bicéntrico retrospectivo y que pueden existir sesgos en 
la selección de los pacientes, principalmente debido a 
que no nos fue posible contrastar todas las variables en 
ambos grupos pues los protocolos usados en los dos 
hospitales son diferentes, y que en particular la RM no 
se usó en ningún paciente del grupo A debido a que no 
formaba parte del protocolo de estudio de los pacientes 
con uropatía obstructiva del Hospital Universitario San 
Cecilio en ese momento.

Sin embargo, las variables evaluadas nos permiten 
obtener resultados muy fiables sobre la metodología 
de estudio y el protocolo de diagnóstico por la imagen 
en estos pacientes.
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Históricamente la KUB ha sido el primer examen 
diagnóstico en la evaluación de pacientes con cólico ne-
frítico. La mayoría de las litiasis contienen calcio y por lo 
tanto deben ser visibles en la KUB pero esta exploración 
tiene importantes limitantes como son el aire intestinal, 
las calcificaciones extrarrenales y una sensibilidad mo-
derada (45-85%).7-12 En nuestra experiencia un elevado 
porcentaje de las litiasis se detectaron mediante una 
KUB y esta parece ser irremplazable en el diagnóstico, 
manejo y seguimiento de las litiasis radiopacas debido 
a su amplia disponibilidad y bajo costo.

Por otro lado, el US jugó un papel importante en la 
evaluación de la morfología y volumen renales; sin em-
bargo, su sensibilidad para la detección de la litiasis es 
bastante modesta y varia de 19-64% y de 74-85% para 
el diagnóstico de obstrucción.13-18 La mayor desventaja 
del US es que no puede dar una imagen completa del 
trayecto ureteral. El gas intestinal y el hecho de que 
el paciente sea obeso también contribuyen a que la 
imagen sea pobre (Imagen 1).

La UIV actualmente ha sido desplazada por la TC, 
como afirman muchos autores.18-22 Cuando la compara-
mos con la TC encontramos que la UIV es una técnica 
invasiva que utiliza material de contraste, por lo que 
conlleva el riesgo de sufrir una reacción anafiláctica. 
Además, requiere de 30 minutos en promedio para 
realizarse, tiene menores sensibilidad y especificidad 
(52 y 94%, respectivamente), así como un costo más 
elevado.16

Actualmente la TC es considerada el método de 
referencia para el diagnóstico de la urolitiasis y encon-
tramos numerosos trabajos que apoyan el uso de esta 
técnica en el estudio del paciente con cólico nefrítico. 
Lo anterior se debe a las altas sensibilidad y especifi-
cidad (en algunas series hasta de 100%) de la TC22-25 
y a otras ventajas como la visualización de signos 
secundarios de obstrucción, como la hidronefrosis y 

imagen 1. Varón con cólico nefrítico persistente y resistente 
a analgesia. En el US visualizamos ectasia renal izquierda 
grado III. Se observa litiasis intrarrenal en polo inferior de 
2.2 cm de diámetro mayor.

la dilatación ureteral, las bandas perirrenales y periu-
reterales, la nefromegalia unilateral, el signo del anillo 
(Imágenes 2a, 2b y 2c) y el engrosamiento parietal (aún 
cuando el engrosamiento sea moderado). La visuali-
zación de estos fenómenos determina la gravedad del 
cuadro obstructivo; de esta forma determinamos tres 
grados (Cuadro X). Además la TC ofrece la posibilidad 
de diagnosticar otras causas del cólico nefrítico no 
relacionadas con la litiasis urinaria y de hallazgos inci-
dentales (como fue nuestro caso encontrando pacientes 
con carcinoma de cérvix, próstata y linfoma). Por otra 
parte el estudio se puede realizar en cinco minutos y 
no requiere una preparación previa del intestino, lo 
que la hace muy efectiva en casos de emergencia. 
Además nos ayuda a tomar una decisión terapéutica 
debido a su capacidad de medir el tamaño de la litiasis. 
Una litiasis < 5 mm generalmente puede ser manejada 
con analgesia, hidratación y diuresis forzada mientras 
que una > 7 mm requerirá algún tipo de intervención.1 
En nuestra experiencia las más numerosas fueron las 
comprendidas entre los 5 y 10 mm.

La gran desventaja de la TC es la radiación ionizante. 
Recientemente se han publicado algunos trabajos que 
han hecho saltar la alarma sobre las excesivas dosis 
de radiación,26 hasta el punto de que algunos investi-
gadores concluyen que el uso médico de la TC puede 
ser responsable de hasta 2% de los casos de cáncer 
en Estados Unidos;27 estiman que 20 millones de adul-
tos y más de 1 millón de niños al año son irradiados 
innecesariamente.

Algunos autores han reportado que la radiación reci-
bida por los pacientes con sospecha de cólico nefrítico 
(estudiándolos mediante UIV) es de hasta 3.94 mSv28 
y de hasta 4.3 mSv24 usando TC; es por esto que con-
sideramos adecuado utilizar la TC en un paciente que 
se refiere al cuadro de cólico nefrítico como “el peor 
dolor que ha experimentado en su vida”. Además de 
las mejores posibilidades para el diagnóstico se ahorra 
la irradiación del paciente de forma innecesaria (con 
pruebas adicionales que pueden no ser concluyentes 
y que además son invasivas).

La RM, y en particular las técnicas que usan imá-
genes potenciadas en T2, son bastante efectivas y 
pueden ser usadas como alternativa a los métodos de 
imagen convencionales debido a que son rápidas y no 
requieren de radiación ionizante y pueden ser de gran 
utilidad en pacientes pediátricos y en embarazadas. 
Esta técnica alcanza una sensibilidad de 100% y es-
pecificidad de 96% para la detección de dilatación de 
las vías urinarias, así como para mostrar la causa y el 
nivel de la obstrucción en 100% de los casos, además 
de permitir la evaluación del líquido perirrenal en 87% 
de los casos de obstrucción aguda5, 29-32 (Figuras 3 y 4). 
Estudios recientes mencionan que mediante la RM es 
posible la valoración de la función renal en pacientes 
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imagen 2a. KUB donde observamos imágenes radioopacas 
sugestivas de litiasis en el riñón derecho.

imagen 2B. Corte axial de TAC sin contraste del mismo 
paciente donde visualizamos un gran cálculo que produce 
ureterohidronefrosis derecha.

imagen 2C. Reconstrucción en 3D de TAC abdomino-pélvico 
visualizando una litiasis que ocupa los grupos caliciales medio 
e inferior del riñón derecho.

2a                                                              2C

2B

Cuadro X. Engrosamiento parietal de la vía excretora.

Grado Engrosamiento

0 Sin engrosamiento
I ≤ 1mm
II > 1 mm

con uropatía obstructiva con resultados similares a los 
obtenidos con el renograma diurético.6, 33

Finalmente, no podemos pasar por alto que exper-
tos en economía han señalado que la crisis financiera 
por la que atraviesa el mundo actualmente es la peor 
desde la Segunda Guerra Mundial34 y que la situación 
económica actual es bastante incierta. No debemos 
olvidar el costo económico que supone estudiar a un 

imagen 3. Corte axial de RM HASTE donde se observa líquido 
perinéfrico derecho por rotura linfática.
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imagen 4. RM HASTE de la dilatación ureteral izquierda.

paciente con sospecha de cólico nefrítico. Un estudio 
con TC es sustancialmente más barato (120-229 ˆ) 
comparado con la UIV (240-564 ˆ).

Conclusiones
Del presente estudio se desprenden tres grupos 

de conclusiones: a) de orden anatomofuncional, b) de 
orden metodológico y c) de tipo algorítmico.

a) Orden anatomofuncional: la duración sintomato-
lógica del cólico nefrítico y el grado de obstrucción de 
la vía excretora urinaria se encuentran relacionados 
directamente con las complicaciones que, tanto por vía 
linfática como urinosa, se manifiestan en los espacios 
perinéfrico, retroperitoneal y pélvico.

b) Orden metodológico: 1) la KUB, junto con el US 
reno-uretero-vesical, se muestra muy eficaz para la 
detección de la distensión de la vía excretora, de la 
presencia o no de líquido perinéfrico y de litiasis en los 
segmentos altos y bajos de la vía excretora. Estimamos 
que debe ser el método primario de evaluación del  
cólico nefrítico. 2) La TC sin medio de contraste yodado 
en el eje reno-uretero-vesical representa el método 
más rápido y determinante en la evaluación del cólico  
nefrítico respecto al nivel y al grado de obstrucción, 
tamaño de la litiasis, aproximación a su composición 
química y de las complicaciones derivadas de dicha 
obstrucción. 3) La Uro-RM se establece como el método 
más eficaz en la demostración de los extravasados de 
tipo linfático o urinoso sospechados o determinados tan-
to en US como en TC y ayuda a precisar la volumetría 
de los mismos y la extensión dentro de los espacios 
retroperitoneal y pélvico.

c) Tipo algorítmico. Derivada de las conclusiones 
anteriores podemos enunciar una conclusión final: 
todos los pacientes con síntomas de cólico nefrítico 
o de obstrucción de la vía excretora deben ser estu-
diados, de primera intención, mediante la práctica de 
una KUB y ultrasonografías renal bilateral, ureteral y 
vesical, con independencia de la duración de los sín-
tomas. Serán candidatos a exploración mediante TC 
todos aquellos pacientes con síntomas durante 8 horas 
o más y se debería practicar una Uro-RM a aquellos 
que tanto en el US como en la TC hayan evidenciado 
extravasados linfáticos o urinosos al espacio perinéfrico 
o retroperitoneal-pélvico.
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rESUMEN

Las neoplasias más frecuen-
tes en edad pediátrica son los tu-
mores del sistema hematopoyé-
tico, los tumores de los sistemas 
nerviosos central y periférico, 
el retinoblastoma y los tumores 
renales.1,2 Los tumores renales 
son la segunda causa más co-
mún de masas retroperitoneales 
y más de 90% corresponde a 
tumores malignos primarios: 

específicamente al tumor de 
Wilms.3  El tumor de Wilms es 
la neoplasia maligna abdominal 
más común en los pacientes 
pediátricos.4 De todos los casos 
90% se presenta antes de los 
10 años de edad. Representa 
la séptima causa de cáncer en 
la Ciudad de México5 y puede 
presentarse bilateralmente en 
entre 5 y 10% de los casos.

Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 82 días 

de vida extrauterina con fiebre, 
aumento de volumen abdo-
minal y hematuria. El estudio 
histopatológico confirmó un 
tumor de Wilms bilateral sin-
crónico.

 
Palabras clave: tumor de 

Wilms, bilateral sincrónico.

Continúa en la pág. 122
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Caso clínico
Ingresa paciente masculino de 82 días de vida ex-

trauterina enviado por el hospital de su localidad con 
padecimiento de 8 días de evolución caracterizado por 
fiebre de 39°C, hematuria macroscópica escasa en el 
pañal y aumento de volumen de la región abdominal 
con predominio del flanco derecho.

Es producto de segunda gestación y fue obtenido 
por operación cesárea debido a macrosomía fetal. El 
embarazo cursó con amenaza de parto prematuro y se 
calificó como de 37.5 semanas de gestación. Apgar 9/9, 
peso al nacer: 3.740 kg.  Ha sido alimentado al pecho 
hasta el momento de la consulta pero a partir de los 15 
días de nacimiento inició alimentación mixta.

Se realizó tamiz neonatal (TSH aparentemente 
normal, 17 hidroxiprogesterona y fenilalanina). Inmu-
nizaciones: 1 BCG, 2 de hepatitis, pentavalente 1, 
rotavirus 1. Niega antecedentes quirúrgicos, traumá-
ticos ni transfusiones; no es alérgico a medicamentos 
(ha recibido paracetamol y amoxicilina).

Los estudios de laboratorio mostraron creatinina sé-
rica de 0.51 mg/dl, BUN de 9, por Schwartz 52 ml/min, 

electrolitos séricos normales y examen general de orina 
con pH 6 y densidad de 1.0

Ante el aumento de volumen abdominal se solicitó un 
ultrasonido abdominal que reportó aumento de volumen 
renal bilateral con múltiples lesiones hipoecoicas bilate-
rales de morfología redondeada y patrón homogéneo; 
pérdida de la continuidad del seno renal pero sin datos 
de uropatía obstructiva ni de litos.

Al día siguiente se realizó una tomografía abdominal 
en donde se observó, en la fase simple, aumento de 
volumen renal bilateral, ambos riñones con bordes lo-
bulados y calcificación puntiforme en el riñón derecho, 
(Imagen 1). Tras la aplicación del medio de contraste 
endovenoso se apreciaron ambos riñones con densidad 
heterogénea a expensas de múltiples lesiones hipoden-
sas, redondeadas, de contornos regulares pero tenues, 
de diferentes dimensiones y con una densidad menor 
al parénquima renal de entre 25-40 UH; en las fases 
arterial y de parénquima no se mostraron cambios de 
importancia (Imagen 2). Se apreció leve retraso en la 
concentración y en eliminación del medio de contraste 
por ambos riñones con distorsión del sistema pieloca-
licial. Los ureteros y las uniones uretero-vesicales sin 
datos de compromiso. La vejiga muestra morfología 
y dimensiones habituales: pared de aspecto normal 
y contenido sin lesiones en su interior (Imagen 3). La 
conclusión de la tomografía fue de un posible tumor 
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aBStraCt

The most common neoplasias 
at pediatric age are tumors of the 
hematopoietic system, tumors 
of the central and peripheral 
nervous systems, retinoblasto-
ma, and renal tumors.1,2 Renal 
tumors are the second leading 

cause of retroperitoneal masses 
and more than 90% are malig-
nant primary tumors: specifically 
Wilms’ tumor.3  Wilms’ tumor is 
the most common malignant 
abdominal neoplasia in pedia-
tric patients.4 Ninety percent 
of all cases occur before 10 
years of age. It represents the 
seventh leading cause of cancer 
in Mexico City5 and may occur 

bilaterally in 5 to 10% of cases.
We present the case of a 

male patient of 82 days of ex-
trauterine life with fever, increa-
sed abdominal volume, and he-
maturia. The histopathological 
study confirmed a synchronous 
bilateral Wilms’ tumor.

 
Key words: Wilms’ tumor, 

bilateral synchronous.

de Wilms bilateral vs. nefroblastomatosis bilateral y se 
programó para toma de biopsia guiada por tomografía.

Se realizó gammagrama renal para valorar la función 
con diagnóstico de probable tumor de Wilms utilizando  
radiofarmaco Tc99m (TechneScan MAG3®) en dosis de 
1 mCi. Se realizó gammagrama renal en proyección 
posterior simultáneo a la administración intravenosa 
del radiofármaco en el que se observó perfusión sincró-
nica pero asimétrica por ser notoriamente menor para 
riñón izquierdo. Riñón izquierdo en situación habitual 
con pérdida de la morfología y disminuido de tamaño. 
Riñón derecho de forma y en situación habituales, au-
mentado de tamaño. Riñón izquierdo con deficientes 
fases de concentración y tránsito e inicio de eliminación 

imagen 1. Estudio sin medio de contraste en donde se 
aprecia aumento de volumen de ambos riñones. Muestran 
bordes lobulados y se aprecia una calcificación puntiforme en 
el riñón derecho; sin embargo, no es posible definir ninguna 
tumoración focalizada.

imagen 2. Estudio con medio de contraste IV en fase paren-
quimatosa. Se aprecian múltiples lesiones hipodensas, de 
bordes lobulados y contornos tenues en el parénquima de 
ambos riñones con predominio del lado izquierdo. Muestran 
menor reforzamiento que el parénquima renal, lo que permite 
diferenciarlas.

imagen 3. Reconstrucciones 3-D. a) vista anterior, b) vista 
posterior y c) vista anterior en donde se ha eliminado el pa-
rénquima renal. Utilizadas para la valoración de la vía urinaria 
donde se corroboró su integridad  y se descartó compromiso 
secundario a las tumoraciones renales.
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prolongada. El riñón derecho con deficiente fase de 
concentración y prolongadas fases de tránsito y elimi-
nación; presentó retención pielocalicial hasta el final 
del estudio. Lo anterior se corroboró con las curvas de 
actividad contra tiempo (renograma). Función renal 
riñón izquierdo: 178.31 ml/min (35%); riñón derecho 
330.17 ml/min (65%); total 508.48 ml/min. Comentarios: 
1. Función renal izquierda en rango bajo. 2. Función 
renal derecha conservada con pielectasia.

Resultado de la biopsia guiada por tomografía
Descripción macroscópica: se reciben 2 muestras de 

tejido de forma y superficie irregulares, consistencia re-
nitente, color café claro. Se incluyen íntegras en cápsula 
“r” mgf que corresponde a corteza con 8 glomérulos. 
Se identificó una neoplasia hipercelular compuesta 
por células primitivas de ovales a redondas con esca-
so citoplasma; los núcleos eran grandes, irregulares 
con hipercromasia moderada y mitosis ocasionales, 
con patrón de crecimiento nodular que correspondía 
aproximadamente a 90% del componente (blastemal). 
El resto, 8-10%, estuvo caracterizado por diferenciación 
epitelial formando túbulos; no se observó componente 
estromal. Conclusión diagnostica: tumor de Wilms (ne-
froblastoma) bifásico con componente blastemal (90%) 
y epitelial (10%); categoría histológica desfavorable. 
(Imágenes 4, 5 y 6).

Se realizaron estudios de tomografía posteriores al 
tratamiento médico con quimioterapia (Imágenes 7 y 
8) para valorar la remisión o estabilidad de las tumo-
raciones, así como reconstrucciones en 3-D para la 
valoración prequirúrgica, que se enfocó en los trayectos 
vasculares principalmente arteriales y en sus carac-
terísticas (Imagen 9). Finalmente se realizó estudio 
3-D con el programa de volumetría para determinar 
el porcentaje de tejido renal sano en ambos riñones y 
determinar la posibilidad de tratamiento quirúrgico con 
tumorectomía (Imagen 10).

discusión
En 1899 el cirujano Max Wilms publicó un informe 

sobre siete niños que padecían tumores malignos del 
parénquima renal. El nefroblastoma se considera ac-
tualmente como el tumor renal maligno más frecuente 
de la infancia y se lo conoce comúnmente como tumor 
de Wilms. Entre 1975 y 1995 se estimaba que el tumor 
de Wilms representaba 6% de los tumores malignos pe-
diátricos en Estados Unidos, con una incidencia anual 
aproximada de 500 casos. La incidencia es levemente 
superior en niñas.

La triada clásica de tumor, dolor y hematuria no siem-
pre está presente, hay otras manifestaciones como: 
síndrome nefrítico y nefrótico, edema, hipertensión 
arterial y otras que pueden contribuir a su diagnóstico 
temprano. A mayor edad de los pacientes el pronóstico 

imagen 4. Fotomicrografía con tinción de hematoxilina-eosi-
na. Muestra un nefroblastoma con tres glomérulos abortivos, 
característicos de esta neoplasia.

imagen 5. Fotomicrografía con tinción de hematoxilina-eosina 
que muestra del lado izquierdo el componente blastemal 
y del lado derecho el componente epitelial constituido por 
túbulos primitivos.

imagen 6. Fotomicrografía teñida con hematoxilina-eosina 
que ejemplifica el componente blastemal constituido por cé-
lulas primitivas de ovales a redondas, con escaso citoplasma 
y con núcleos grandes típicos del nefroblastoma.
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empeora. El estadio clínico y la anaplasia del tumor son 
los dos factores más importantes para el pronóstico.

El tumor de Wilms puede tener una presentación 
bilateral en entre 5 y 10% de los casos, por lo general 

no se le considera hereditario.6 La mayoría de los 
tumores bilaterales están presentes al momento del 
diagnóstico inicial de tumor de Wilms y se les  denomina 
sincrónicos. Sin embargo, puede aparecer un segundo 

imagen 7. Estudio con medio de contraste IV en fase arterial realizado después del tratamiento con quimioterapia previa al 
planeamiento quirúrgico. Las lesiones mostraron disminución de sus diámetros en ambos riñones.

imagen 8. Estudio con medio de contraste IV en fase parenquimatosa realizado después del tratamiento con quimioterapia 
previa al planeamiento quirúrgico. Se aprecia una menor captación del medio de contraste por parte de las tumoraciones en 
relación con el parénquima renal, muestran de manera difusa un patrón heterogéneo en su interior.
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imagen 10. Se utilizó el programa de volumetría para calcu-
lar el porcentaje del volumen renal afectado como parte de 
la valoración prequirúrgica. Sólo fue candidato a cirugía el 
riñón derecho.

imagen 9. Reconstrucciones 3-D. a) vista oblicua derecha, 
b) vista anterior y c) vista oblicua izquierda. Utilizadas para 
la valoración vascular prequirúrgica. Se aprecian aorta, cava, 
venas y arterias renales de aspecto normal, sin variantes 
anatómicas ni compromiso tumoral.

tumor de Wilms en el otro riñón en entre 1 y 3% de los 
niños tratados con éxito por tumor de Wilms unilateral: 
se les denomina metacrónicos. La incidencia de dichos 
tumores de Wilms bilaterales metacrónicos es mucho 
más alta en los niños a quienes se les diagnosticó tumor 
de Wilms antes de los 12 meses de edad o en quienes 
el riñón resecado contiene restos nefrogénicos. Más de 
90% de las formas metacrónicas aparece durante los 
siguientes 5 años después de que se ha diagnosticado 
un tumor de Wilms primario.7,8

Se recomienda realizar estudios de control periódico 
con el fin del  detectar tempranamente la presencia de 
los tumores de Wilms bilaterales metacrónicos en los 
siguientes casos:7,8

• En los niños con restos nefrogénicos en el riñón 
resecado (si el niño tiene menos de 48 meses en el 
momento del diagnóstico inicial): cada tres meses 
durante seis años.

• En niños con restos nefrogénicos en el tumor 
resecado (si el niño tiene más de 48 meses en el 

momento del diagnóstico inicial): cada tres meses 
durante cuatro años.

• En otros pacientes: cada tres meses durante 2 años 
y luego cada año por un periodo de 1 a 3 años.

El tumor de Wilms se presenta habitualmente en 
niños sin otras alteraciones asociadas. Sin embargo, 
en más de 10% de los 6 890 casos, de los que el Na-
tional Wilms Tumor Study Group tiene informes entre 
1980 y 1999, se presentó en niños con malformacio-
nes reconocidas.9 Las malformaciones asociadas son 
más frecuentes en las formas bilaterales. Los niños 
pueden presentar un síndrome fenotípico reconocible: 
los síndromes relacionados con el tumor de Wilms 
pueden clasificarse como síndromes fenotípicos con 
sobrecrecimiento y sin sobrecrecimiento.

El síndrome de sobrecrecimiento es el resultado de 
crecimiento somático prenatal y posnatal excesivo, lo 
que resulta en macroglosia, nefromegalia y hemihi-
pertrofia. Los dos tumores de sobrecrecimiento más 
comunes relacionados con el tumor de Wilms son el 
síndrome de Beckwith Wiedemann y la hemihipertrofia 
aislada.10,11 Otros incluyen al síndrome de Perlman, al 
de Soto y al de Simpson-Golabi-Behemel.

Los trastornos de no sobrecrecimiento relacionados 
con el tumor de Wilms incluye a la aniridia aislada, a la 
trisomía 18, a la aniridia combinada con malformaciones 
genitourinarias y al síndrome de retardo mental (AGR), 
al síndrome de Bloom y al de Denys-Drash.12

El tumor de Wilms parece resultar de cambios en uno 
o más, de por lo menos 10, genes. A pesar del número 
de genes que parecen participar en la formación del 
tumor de Wilms el tumor hereditario de Wilms es poco 
frecuente, con aproximadamente 2% de los pacientes 
con antecedentes familiares positivos. Los hermanos 
de los niños con tumor de Wilms tienen una baja pro-
babilidad de presentar este tumor.13 Se han localizado 
dos genes familiares del tumor de Wilms en FWT1 
(17q12-q21) y FWT2 (19q13.4).14-15

radiología del tumor de Wilms
Ultrasonido: el tumor de Wilms suele manifestarse 

como un tumor sólido de gran tamaño, ecogénico, 
de bordes lobulados y bien definidos con un patrón 
homogéneo; sin embargo, puede haber necrosis en 
su interior, lo cual modifica su ecogenicidad pudiendo 
observarse hipoecoico y de aspecto quístico. En el caso 
de compromiso renal bilateral sincrónico, en el Centro 
Médico Nacional 20 de Noviembre (CMN 20 de Nov.) 
hemos observado que esta tumoración se manifiesta 
con múltiples lesiones hipoecoicas, redondeadas-ovoi-
deas de bordes regulares y bien definidos. El patrón 
ecográfico es homogéneo en su interior cuando es 
detectado de manera temprana. En algunos casos se 
ha confundido con una afección multiquística.
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Tomografía multicorte: la tumoración unilateral 
suele observarse como una lesión redondeada de 
gran tamaño, con calcificaciones curvilíneas que 
muestran un reforzamiento menor al parénquima 
renal tras la aplicación del medio de contraste IV. 
Esta tumoración desplaza las estructuras vasculares 
adyacentes. En nuestra experiencia (CMN 20 de Nov.) 
los casos de tumor de Wilms bilateral sincrónico que 
son detectados tempranamente se manifiestan como 
múltiples lesiones redondeadas-ovoideas, hipodensas 
con similar densidad que el parénquima renal en la 
fase simple (lo cual no permite delimitarlas) y sólo 
se aprecia aumento del volumen renal con bordes 
lobulados. Tras la aplicación del medio de contraste 
IV estas lesiones muestran un reforzamiento menor 
al parénquima renal, lo cual permite delimitarlas. Su 
interior es generalmente homogéneo y en ocasiones 
se aprecian calcificaciones escasas. Dichas lesiones 
muestran disminución de volumen y cambios en su 
densidad mostrando un patrón heterogéneo de ma-
nera tenue con áreas hiperdensas e irregulares tras 
el tratamiento con quimioterapia.

Una situación especial es la presencia de restos 
nefroblásticos y nefroblastomatosis, presentes hasta 

en 95% de los casos de  tumor de Wilms bilateral. Di-
chas entidades no tienen características que permitan 
diferenciarlas entre sí. La nefroblastomatosis puede 
manifestarse de manera focal o difusa. Por medio del 
ultrasonido la nefroblastomatosis focal se manifiesta 
como lesiones nodulares hipoecogénicas, isoecogé-
nicas e incluso hiperecogénicas al parénquima renal. 
En la TC se observa como una lesión nodular isoden-
sa al parénquima renal, lo cual no permite delimitarla 
adecuadamente. Con el medio de contraste IV estas 
lesiones muestran menor reforzamiento que el parén-
quima renal, lo cual permite delimitarlas. Sin embargo, 
se requiere de diagnóstico histopatológico para poder 
diferenciar entre el tumor de Wilms bilateral sincrónico 
y la nefroblastomatosis. El diagnóstico diferencial debe 
incluir la infiltración renal por leucemia y linfoma.

Conclusiones
Las revisiones hechas con población mexicana con-

firman la alta frecuencia de los tumores renales en la 
población pediátrica, entre las cuales el tumor de Wilms 
es el más frecuente.16 El ultrasonido y la tomografía son 
excelentes métodos para el diagnóstico, estadificación 
y seguimiento de este tipo de tumores.
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introducción
Cualquier paciente al que le sea detectado un 

aumento de volumen escrotal debe ser evaluado 
inmediatamente, ya sea en el consultorio o en el de-
partamento de Urgencias. En el diagnóstico diferencial 
se incluyen afecciones que pueden representar una 
urgencia médica o que, potencialmente, amenacen la 
vida del paciente.1-3

1. ¿Qué es más sensible para la detección de 
tumores escrotales: la clínica o el ultrasonido?

Los puntos clave de la historia clínica incluyen tiempo 
de inicio, tiempo de progresión, trauma, factores que 
empeoren o mejoren el cuadro, la existencia o no de 
dolor, síntomas sistémicos como síndrome febril y sín-
tomas genitourinarios. Una exploración física cuidadosa 
debe incluir atención en la localización del aumento de 
volumen en relación con las estructuras anatómicas 
normales dentro del escroto y transiluminación en 
búsqueda de tumores testiculares. Los pacientes con 
sospecha de torsión deben ser evaluados de urgencia 
ya que ésta representa una urgencia quirúrgica. En 
sus inicios puede imitar enfermedades de etiología no 
quirúrgica como epididimitis-orquitis y tumores testicu-
lares. Si la torsión testicular se repara a menos de 6 
horas del inicio de los síntomas los rangos de viabilidad 
van de 80 a 100% (probabilidad de que el parénquima 
testicular no sufra necrosis); después de este tiempo 
el porcentaje  de viabilidad disminuye dramáticamente 
(hasta 20% después de 12 horas).

Las neoplasias testiculares pueden manifestarse de 
numerosas maneras, la más común es el tumor escrotal 
indoloro (Imágenes 1a y 1b). 

Otros síntomas incluyen sensación de pesadez 
o plenitud en el abdomen inferior o en el escroto. El 
dolor es un síntoma menos común que se reporta en 
aproximadamente 10% de los pacientes.1-3

Cuando se evalúa un tumor clínicamente palpable 
deberá utilizarse US. Los objetivos primarios serán la 
localización del tumor intra o extratesticular y su mejor 

caracterización (contenido líquido o sólido) lo cual se 
logra en 100% con el US.1-3

El examen del escroto por US es un estudio accesible 
y de fácil realización. Se lleva a cabo con el paciente 
en posición decúbito supina y con una toalla o sabana 
sobre los muslos para dar soporte al escroto. Se utiliza 
un transductor lineal de alta resolución con foco super-
ficial con frecuencia de 7.5 MHz o mayor.

Se realizan imágenes en escala de grises en cortes 
transversales y longitudinales de las regiones escro-
tales e inguinales bilaterales. Subsecuentemente se 
aplica Doppler color optimizado para ser sensible a 
flujo lento.

Cuando examinamos un escroto agudo el lado 
asintomático deberá ser valorado primero para ase-
gurar que los parámetros de flujo sean establecidos 
apropiadamente. Se debe incluir una imagen en corte 
transversal que incluya ambos (o parte de ambos) 
testículos en el campo de visión. Esto permite la com-
paración lado a lado de sus tamaños, ecogenicidad y 
vascularidad.1,4

En el US el testículo normal es ligeramente eco-
génico con un patrón homogéneo. Se encuentra 

imágenes 1a, 1b. ♂ de 39 años con aumento de volumen 
testicular izquierdo indoloro. El US mostró lesión focal 
heterogénea mixta con áreas hipo e hiperecoicas, multinodular, 
de 4 cm en su diámetro mayor  con vascularidad. Se sometió 
a orquiectomía y el informe histopatológico correspondió 
a leiomiosarcoma de bajo grado, con extensas áreas de 
necrosis y hemorragia. 
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rodeado por una banda fibrosa, la túnica albugínea, 
que generalmente no es visualizada en ausencia de 
líquido intraescrotal. Sin embargo, la túnica se visualiza 
como una estructura ecogénica que se invagina en el 
testículo para formar el mediastino. Ésta última puede 
ser utilizada como referencia para la caracterización 
de lesiones intra o extratesticulares.

Al nacimiento los testículos miden aproximadamente 
1.5 cm en longitud y 1 cm de ancho. Antes de los 12 
años de edad el volumen testicular es de 1-2 cm3. Clí-
nicamente se considera que un varón ha alcanzado la 
pubertad una vez que los testículos alcanzan un volu-
men de 4 cm3. Los testículos son estructuras ovoideas 
simétricas que miden aproximadamente 5 × 3 × 2 cm 
en el hombre pospuberal.1,4

El epidídimo está localizado posterolateral al testículo 
y tiene de 6 a 7 cm de longitud. Al ultrasonido es iso 
a hiperecogénico en relación con el testículo normal y 
tiene una vascularidad igual o disminuida. La cabeza es 
la porción más grande y fácil de identificar. Descansa 
superior y lateralmente al polo superior del testículo y 
es frecuentemente visualizado en cortes paramediales 
del testículo. El cuerpo y cola normales del epidídimo 
son más pequeños y en una posición más variable 
(Figura 1).

2. ¿Cuáles son la sensibilidad y la especificidad 
para detectar los procesos neoplásicos testiculares?

El US es la modalidad primaria de imagen para 
evaluar lesiones testiculares. Es fácil de realizar y ha 
demostrado tener cerca de 100% de sensibilidad en la 
identificación de tumores escrotales.

Las condiciones patológicas intratesticulares vs. las 
extratesticulares son diferenciadas con una sensibilidad 
de 98 a 100%. Un tumor sólido intratesticular deberá ser 
considerado maligno hasta demostrarse lo contrario1,2,5-7 
(Imágenes 2a y 2b, Figura 2).

Aumento de 
volumen testicular

Dolor, inflamación ≤ 24h 

Torsión vs. epidídimo-orquitis 

No doloroso, 
de inicio progresivo

Referencia quirúrgica

Sólido Transiluminación 

Sospechar
carcinoma testicular 

Hidrocele 

Figura 1. Algoritmo  diagnóstico  de tumor escrotal basado 
en exploración física.

imágenes 2a, 2b. ♂ de 34 años con dolor intermitente de 2-3 
semanas de duración. El US mostró lesión focal hipoecoica, 
heterogénea de 3 cm de diámetro mayor, con calcificacio-
nes e hipervascular. Se sometió a orquiectomía y el informe 
histopatológico correspondió a  tumor maligno de células 
germinales, seminoma puro de tipo clásico.

3. El ultrasonido ¿es confiable para diferenciar 
los procesos neoplásicos testiculares de los pro-
cesos inflamatorios?

El US nos provee un diagnóstico morfológico, más 
no histológico. El US en escala de grises tiene una 
sensibilidad para la detección de tumores testicu-
lares de 98% y de 100% con Doppler color para la 
detección de la inflamación escrotal (Imágenes 3a 
y 3b).

No todas las lesiones detectables dentro del testí-
culo son neoplasias. Las condiciones no neoplásicas 
que pueden simular tumores testiculares incluyen a 
la orquitis, la hemorragia, la isquemia o el infarto, a 
los abscesos y al granuloma. Estas lesiones son mal 
definidas por un sobrelapamiento de las manifesta-
ciones sonográficas con los tumores testiculares. 
Debemos apoyarnos en la clínica para evaluar los 
diagnósticos diferenciales. Contrariamente a los 
tumores intratesticulares la mayoría de los extrates-
ticulares serán benignos.1-3,5,6,8-11

Clínicamente los pacientes con torsión testicular 
se presentan con dolor escrotal agudo unilateral de 
inicio súbito. La mitad de los pacientes presentará 
aumento de volumen y edema unilateral, náusea 
y vómito. Es usual el antecedente de un dolor 
intermitente, de características similares, que se 
autolimitaba.

En el US el testículo puede aparecer normal dentro 
de las primeras 6 horas a partir del inicio del cuadro; 
después de este periodo el testículo afectado muestra 
hipoecogenicidad difusa y aumento de volumen com-
parado con el testículo contralateral. Esta apariencia es 
debida al engurgitamiento y edema del reducido flujo 
venoso de drenaje. Además, el epidídimo usualmente 
se mostrará aumentado de tamaño e hipoecoico o he-
terogéneo debido a hemorragia. No hay flujo sanguíneo 
en el testículo involucrado pero éste se puede encontrar 
normal o aumentado si el testículo se ha destorcido 
espontáneamente.3,9,10
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Volumen 15-20 ml
Medidas 4-5 × 2-3 × 2-3 cm Aumento de tamaño

Ecogenicidad heterogénea Ecogenicidad homogénea

Superficie irregularSuperficie lisa

Lesión de contenido líquido 
complejo (con ecos internos) 

Lesión
sólida 

Lesión
sólida 

Vascularidad aumentada intra
y/o extralesional 

Vascularidad aumentada intra
y/o extralesional

Baja probabilidad de neoplasia Alta probabilidad de neoplasia

Lesión de contenido
líquido - anecoico

Figura 2. Algoritmo diagnóstico, por ultrasonido, de tumores testiculares.

imágenes 3a, 3b. ♂ de 46 años que durante exploración 
física incidentalmente se detectó aumento de volumen y de 
la consistencia del testículo derecho. El US mostró lesión 
focal hipoecoica, heterogénea de 2.5 por 1.5 cm de diáme-
tros mayores, hipovascular. Se sometió a orquiectomía y el 
informe histopatológico correspondió a tumor germinal de 
tipo teratoma quístico maduro.

4. ¿Cual es la prevalencia de las neoplasias 
testiculares?

El carcinoma testicular es la causa más común de 
malignidad en adultos jóvenes y niños entre 15-34 
años de edad, aunque sólo represente 1% de todas 
las neoplasias malignas en hombres. 

Los tumores testiculares pueden dividirse en tumores 
de células germinales y tumores de células no germi-
nales. Los tumores de células germinales se derivan 
de células espermatogénicas y constituyen 95% de las 
neoplasias testiculares. Son uniformemente malignos.

Las tumoraciones primarias que derivan de células 
no germinales se generan de los cordones espermá-
ticos (células de Sertoli) y del estroma (células de 
Leydig). Estos tumores son malignos solamente en 10% 
de los casos. Los tumores no primarios como el linfoma, 
la leucemia y la metástasis pueden manifestarse como 
tumores testiculares.

El pico de prevalencia de los tumores testiculares se 
presenta en el grupo etario de los 25 a los 35 años. Un 
segundo pico se presenta entre los hombres de 71 a 
90 años de edad, siendo en la forma de metástasis y 
linfoma la mayoría de los casos1,2,11 (Figura 3).

La aparición de testículos heterogéneos (por US) 
no es un hallazgo raro en hombres de mediana edad 
o mayores referidos por dolor escrotal, aumento de 
volumen o posible tumor testicular. Se define como 
“heterogénea” al área focal o geográfica mal definida 
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y de ecogenicidad alterada (usualmente hipoecoica en 
relación con el parénquima testicular normal) (Imáge-
nes 4a y 4b).

En un estudio se concluyó que los pacientes con 
imágenes de testículos heterogéneos y Doppler color 
normal, sin tumor palpable demostrable, no necesitan 
seguimiento sonográfico.3

La microlitiasis testicular es una condición poco 
común que se identifica generalmente de manera in-
cidental12,13   (Imagen 5). Se define como la presencia 
de 5 o más microlitos en uno o ambos testículos y sin 
sombra acústica, lo que la distingue de otras formas 
de calcificación intratesticular. Se ha correlacionado 
histológicamente con depósitos de calcio dentro de los 
túbulos seminíferos. Se ha descrito la asociación de 
microlitíasis testicular con una variedad de condiciones 
que incluyen criptorquidia, síndrome de Klinefelter y mi-
crolitiasis alveolar, también con pacientes con síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida.12,13

En la literatura existe una opinión dividida acerca 
de si se debe llevar acabo o no un seguimiento en 
pacientes con microlitiasis ya que la prevalencia es de 
sólo 0.6%; sin embargo, el riesgo relativo de un tumor 
testicular en presencia de microlitiasis es de 21.6%. 
Por lo tanto, se recomienda realizar un seguimiento, 
cada 6 a 12 meses, en aquellos pacientes en los que se 
detectó microlitiasis4,12,13 (Imágenes 6a y 6b; Figura 4).

5. ¿Cúal es la utilidad de la aplicación de doppler 
color en el ultrasonido de escroto?

Los parámetros de  Doppler color y Doppler pulsado 
se optimizan para detectar las velocidades lentas de 
flujo, para demostrar flujo sanguíneo en los testículos y 
estructuras escrotales adyacentes. El Doppler pulsado 
puede ser utilizado para demostrar flujo intratesticular 
en pacientes con escroto agudo.1

En los testículos con edema el US muestra pa-
rénquima normal en casos de torsión y orquitis; y 
parénquima heterogéneo en caso de carcinoma. El 
Doppler demostrará disminución del flujo sanguíneo 
en la torsión testicular (86% de sensibilidad y 100% de 
especificidad), flujo normal o aumentado en carcinoma 
y aumento de flujo en orquitis. El espectro de la onda de 
las arterias intratesticulares tiene, característicamente, 
un patrón de resistencia baja con un índice de resisten-
cia medio de 0.62 (rango 0.48-0.75); sin embargo, esto 
no es verdadero para un volumen testicular menor a 

Seminoma

Tumores de células
germinales 

Carcinoma
embrionario

Diferenciación
extraembrionaria

Diferenciación
embrionaria

Teratoma
Tumor del

saco vitelino Coriocarcinoma

Figura 3. Se muestra el origen celular de cada tipo de tumores 
de células germinales, que es correlacionado con  la diferen-
ciación  de las células germinales primordiales. 

imágenes 4a, 4b. ♂ de 36 años de edad con historia de 
tumoración palpable de  1 mes de evolución. El US mostró 
lesión focal hipoecoica homogénea. Pieza quirúrgica ma-
croscópica, el reporte de histopatología demostró tumor de 
células germinales de tipo seminoma.

imagen 5. Corte longitudinal del testículo derecho que mues-
tra múltiples microcalcificaciones sin sombra acústica.

imágenes 6a, 6b. ♂ de 17 años con tumoración palpable. El 
US mostró afección multifocal con lesión focal predominante 
isoecoica con microcalcificaciones periféricas e hipervascula-
ridad. El reporte de histopatología demostró tumor de células 
germinales de tipo seminoma clásico predominantemente 
intratesticular con ruptura capsular focal y extensión a tejidos 
blandos perivasculares.
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Ultrasonido
testicular

Microlitiasis
testicular

Positivo Negativo

Seguimiento cada
6-12 meses

No amerita
seguimiento 

Figura 4. Algoritmo diagnóstico de la identificación de micro-
litiasis testicular por US y de manejo subsiguiente.

4 cm3. El índice de resistencia para un epidídimo normal 
varia de 0.46 a 0.68 y con el Doppler color puede ser 
demostrado un flujo sanguíneo en el epidídimo normal. 
El Doppler color ha probado ser útil en niños prepúberes 

en los que los hallazgos en escala de grises son sutiles 
y ayudan a identificar masas isoecoicas, no tanto así 
en la evaluación de tumores en adultos.1,4, 9-11

Conclusiones
El US en escala de grises y con aplicación de Doppler 

color es y seguirá siendo la modalidad de imagen inicial 
en la evaluación de las afecciones escrotales debido a 
su alta sensibilidad (de casi el 100%) en la caracteriza-
ción de lesiones intra o extratesticulares, sólidas o de 
contenido líquido; así como por su sensibilidad (100%) 
para detectar procesos inflamatorios. A su vez, el Do-
ppler color nos permitirá valorar estructuras vasculares 
anormales y el aumento o disminución de flujo hacia el 
testículos y las estructuras adyacentes, permitiéndonos 
tomar mejores decisiones terapéuticas.

Desafortunadamente muchas enfermedades tienen 
expresiones ultrasonográficas que se sobreponen y 
hacen difícil un diagnóstico certero; es ahí cuando 
una buena historia clínica, aunada a los hallazgos 
ultrasonográficos, puede acotar los diagnósticos di-
ferenciales.

El carcinoma testicular es la causa más común de 
malignidad en adultos jóvenes y en niños entre 15 y 
34 años de edad, aunque sólo represente 1% de todas 
las neoplasias malignas en hombres. Los tumores de 
células germinales se derivan de células espermatogé-
nicas y constituyen 95% de las neoplasias testiculares. 
Todo tumor intratesticular sólido deberá considerarse 
maligno.
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Educación médica continua

departamentosAnales de Radiología México 2011;2:132.

X Curso anual de Ultrasonido 2011
Del 7 al 11 de septiembre del 2011. Sede: Hotel The Fairmont Acapulco Princess. Informes e Inscripciones: 
B.P. Servimed, S.A. de C.V. Barranca del Muerto No. 520, Col. Los Alpes, 01010, México, D.F. Tel.: 9171-
9570, Fax: 5660-1903 E-mail: smricurso@servimed.com.mx Web page: www.smri.org.mx

iX Jornadas andinas de radiología
Del 29 al 30 de julio de 2011. Sede: Centro de Eventos Gavina Hotel & Conference Center, Iquique Chile. 
Organizado por la Sociedad Chilena de Radiología. Tel.: 56 2 378 9739, Fax: 56 2 231 9103 E-mail: 
contacto@sochradi.cl www.sochradi.cl 

Fe de erratas

En el número anterior de Anales de Radiología México (Volumen 10, No. 1, enero-marzo de 2011) se 
consignó por error una Mesa Directiva extemporánea. La Mesa Directiva correcta debió ser idéntica a la 
que aparece en este número. Por el error pedimos una atenta disculpa a los miembros de la actual Mesa 
Directiva y a nuestros amables lectores.
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 Carestream Health lanza un nuevo Cr / Mini-PaCS de soluciones de imágenes,  
diseñado para satisfacer las necesidades de Consultorios 

de imagen y Clínicas Pequeñas

México, D.F., 26 de agosto 2010- La empresa Carestream Health  anunció su nueva plataforma de software y lector, CR 
CARESTREAM Image Suite, una solución de CR/mini-PACS completamente accesible, que satisface las necesidades de 
imagen y se acomoda al presupuesto de las clínicas y consultorios médicos pequeños. Image Suite se combina con modelos 
seleccionados de los sistemas CR y con el software PACS habilitando la ejecución de una variedad de estaciones de trabajo 
basadas en PC. El uso de PC estándar ayuda a disminuir los costos y ofrece una mayor flexibilidad para los usuarios. 

Image Suite también ofrece herramientas para revisión de estudios de imagen que incluyen: ampliación, anotaciones, 
medidas, diseño y otras. Los médicos pueden ajustar y volver a procesar los datos de la imagen en la estación de trabajo para 
mejorar las capacidades de visualización y lograr una mejor atención en los cuidados del paciente. La mayoría de los sistemas 
de mini-PACS proporcionan a los médicos herramientas muy limitadas de manipulación de imagen, ya que sólo permiten 
ajustar la ventana y el nivel de ajustes de la imagen procesada. Image Suite también cuenta con características especiales 
del software de procesamiento de imagen de Carestream Health que sirve para optimizar aún más la calidad de imagen. 

El Software Carestream Image Suite puede encontrarse en los modelos CR DIRECTVIEW Classic y PoC140 o PoC 360 
y podrán ser adquiridos a través de distribuidores mayoristas, socios comerciales de Carestream Health. 

El Software agiliza el Flujo de trabajo

El sistema habilita DICOM para almacenamiento e impresión y las imágenes pueden almacenarse en discos compactos 
y unidades de disco duro. El software de procesamiento de Carestream Health agiliza el flujo de trabajo y proporciona una 
identificación automática del cuerpo y/o proyección para eliminar la entrada de manual de datos. 

Las opciones del Image Suite incluyen: planillas de reporte y notas; software completo de imágenes, y hasta ocho licen-
cias concurrentes para la visualización web y/o registro de pacientes. Para lectores CR Classic, las imágenes de mamografía 
son compatibles con el sistema configurado.

Las imágenes digitales en formatos DICOM / JPEG / BMP / TIFF pueden importarse, el sistema puede conectarse al 
escáner de documentos para la digitalización de registros en papel.  

###
Para saber más de Carestream Health

La empresa Carestream Health es proveedor líder en sistemas de imágenes odontológicas y sistemas de imágenes médi-
cas así como de soluciones IT, sistema de imágenología molecular para la investigación de ciencias de la vida, innovación 
de fármacos, desarrollo de segmentos de mercado, películas y productos de rayos X para pruebas no destructivas. Para 
mayor información sobre los productos, soluciones y servicios de la compañía, por favor contacte a su representante Ca-
restream Health o visite  www.carestreamhealth.com.

CARESTREAM es una marca comercial de Carestream Health, Inc. 2010


