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Editorial

Los métodos de imagen aplicados en cardio-
logía han tenido un desarrollo importante en 
los últimos quince años. Hoy la cardiología 
nuclear, la resonancia magnética, la tomogra-
fía y el método híbrido de la tomografía por 
emisión de positrones-tomografía computada 
son métodos indispensables en el estudio y en 
la práctica cardiológicas. Por esto mismo la 
producción científica en imagen cardiovascu-
lar ha crecido incesantemente y ya contamos 
con bibliografía específicamente dedicada a 
esta área.

Es afortunado que Anales de Radiología Mé-
xico haya propiciado la oportunidad de la 
realización de este número con producción 
científica mexicana de jóvenes formados en 
imagen cardiovascular. En este número se en-
contrarán trabajos de revisión e investigación, 
así como dos casos clínicos, que demuestran 
la aplicación de estos métodos en afecciones 
específicas.

La resonancia magnética se inició hace más de 
quince años en el estudio de la función ventri-
cular y hoy se considera el procedimiento de 
elección. En cardiopatía isquémica es también 
el método primordial para el diagnóstico de la 
viabilidad miocárdica, tema de revisión en este 
mismo número.

Las cardiopatías congénitas son causas relevan-
tes de atención cardiológica en nuestro país 
en las que los métodos no invasivos de imagen 
tienen excelente aplicación; por ello es indispen-
sable que los radiólogos estemos familiarizados 
con estas enfermedades y con la aplicación de 

Imagen cardiovascular

Cardiovascular imaging

una metodología específica de estudio como el 
sistema secuencial segmentario.

La incursión de los métodos híbridos en la 
cardiología ha cobrado interés especial al per-
mitirnos obtener datos anatómicos y funcionales 
en una sola exploración, tal como lo permite el 
método combinado de tomografía por emisión 
de positrones (PET) con tomografía computada 
simple (CT). Aquí se reporta la experiencia 
obtenida en mil casos de perfusión miocárdica 
en la unidad de PET-CT cardiovascular de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM). Los artículos 
aquí publicados exponen la aplicación de mé-
todos para diagnosticar y pronosticar diferentes 
cardiopatías, mientras que los casos clínicos 
son ejemplos de la aplicación cotidiana de esas 
técnicas.

Hasta este momento, la implementación de 
estos métodos en nuestros país ha sido positiva, 
contamos con excelentes equipos ubicados en 
unidades de salud que cubren la necesidad asis-
tencial a la población que lo requiere y hacemos 
una ardua labor en la formación de profesionistas 
subespecializados en imagen cardiovascular. 
Radiólogos, cardiólogos y cardiólogos pediatras 
trabajan en grupos multidisciplinarios. Existe una 
producción científica considerada importante 
en ámbitos internacionales, aunque aún queda 
mucho por hacer. Definitivamente, el futuro es 
prometedor y un ejemplo de ello es, precisamen-
te, la colaboración en este número.

Agradezco a todos los autores que participaron 
en este ejemplar, al Instituto Nacional de Car-
diología por su apoyo invaluable y, por supuesto, 
al cuerpo editorial de Anales de Radiología, 
México, por esta oportunidad.

Meave – González A
Jefa de Resonancia Magnética Cardiovascular

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez
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artículo dE invEstigación

Utilidad del calcio coronario en la 
evaluación previa a cirugía cardiaca 
valvular

RESUMEN

Antecedentes: aunque el calcio coronario tiene valor pronóstico en la 
población general, en los pacientes que serán operados por enfermedad 
cardiaca valvular no se conoce su verdadera utilidad.

Objetivo: determinar la utilidad del calcio coronario en la evaluación 
previa a la cirugía cardiaca valvular.

Material y métodos: estudio de cohorte dinámica que incluyó pacientes 
mayores de 35 años de edad, de género indistinto, con enfermedad 
valvular quirúrgica evaluados entre marzo de 2010 y julio de 2013 en 
el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Se les practicaron 
medición de calcio y angiotomografía coronaria como parte de su 
evaluación previa a la cirugía. A los pacientes con lesiones coronarias 
obstructivas (estenosis ≥ 50%) se les efectuó coronariografía invasiva.

Resultados: se incluyeron, prospectivamente, 115 pacientes con edad 
promedio de 54.5 ± 11.4 años. Se observó baja prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular y predominio de etiología aórtica. El calcio 
coronario fue menor de 100 unidades Agatston (UA), riesgo cardiovas-
cular bajo, en 90% de la población, lo mismo que la prevalencia de 
lesiones coronarias obstructivas (10%). El punto de corte de 120 UA 
mostró ABC = 0.95 para predecir lesiones coronarias significativas. La 
necesidad de coronariografía invasiva y revascularización fue mayor 
en el grupo con calcio coronario ≥ 120 UA (p < 0.001).

Conclusión: en la evaluación previa a la cirugía cardiaca valvular un 
puntaje de calcio coronario ≥ 120 UA se asocia con mayor probabi-
lidad de requerir coronariografía invasiva o revascularización; es, por 
lo tanto, un parámetro útil para decidir continuar con la angiotomo-
grafía o referir al paciente directamente a coronariografía. Esto podría 
significar menores costos y menos exposición a radiación ionizante y 
a medios de contraste.

Palabras clave: evaluación,  cuidados preoperatorios, cirugía de tórax.
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Usefulness of coronary calcium in 
evaluation prior to heart valve surgery

ABSTRACT

Background: although coronary calcium has predictive value in the 
general population, in patients who are to undergo surgery for heart 
valve disease its true usefulness is unknown.

Objective: to determine the utility of coronary calcium assessment 
prior to valve surgery.
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Berríos-Bárcenas E et al. Calcio coronario y cirugía cardiaca valvular

Material and methods: a dynamic cohort study which included pa-
tients over 35 years of age, of indistinct gender, with surgical valve 
disease. Subjects underwent measurements of calcium and coronary 
angiotomography as part of their evaluation prior to surgery. Subjects 
with obstructive coronary lesions (stenosis ≥ 50%) underwent invasive 
coronarography.

Results: from March 2010 through July 2013, 115 patients at Instituto 
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez in Mexico City were included, 
prospectively. The average age was 54.5 ± 11.4 years. Low prevalence 
of cardiovascular risk factors and predominance of aortic etiology 
was observed. Coronary calcium was below 100 Agatston units (AU), 
cardiovascular risk low, in 90% of the population, the same as for 
prevalence of obstructive coronary lesions (10%). The cutoff point of 
120 AU showed ABC = 0.95 to predict significant coronary lesions. The 
need for invasive coronarography and revascularization was greater in 
the group with coronary calcium ≥ 120 AU (p < 0.001).

Conclusion: in the evaluation prior to heart valve surgery a coronary 
calcium score ≥ 120 AU is associated with a higher likelihood of re-
quiring invasive coronarography or revascularization; it is, therefore, a 
useful parameter to decide to continue with angiotomography or refer 
the patient directly to coronarography. This could result in lower costs 
and exposure to ionizing radiation and contrast medium.

Key words: evaluation, preoperative care, chest x-ray.

anteCedentes

En las últimas décadas el espectro de la en-
fermedad valvular ha cambiado y las cirugías 
valvulares han aumentado en la mayoría de 
países.1 La principal causa, a escala mundial, 
es la valvulopatía aórtica degenerativa, pero en 
países en vías de desarrollo el origen reumático 
continúa diagnosticándose con frecuencia.1 En 
todo paciente que requiere cirugía cardiaca 
con circulación extracorpórea es indispensable 
conocer, previamente, la anatomía coronaria 
mediante coronariografía invasiva (CI)2,3 o an-
giotomografía coronaria (ATC)4 en la búsqueda 
de lesiones coronarias obstructivas (LCO); esto 
debido a que su corrección concomitante se 
asocia con menores morbilidad y mortalidad.5

La cuantificación del calcio coronario (CC) por 
tomografía computada se ha convertido en una 

herramienta de gran utilidad en el tamizado de 
riesgo cardiovascular pues se ha demostrado una 
relación lineal entre el puntaje y los eventos adver-
sos.6 Algunos autores han reportado dicho puntaje 
en pacientes valvulares quirúrgicos pero sin llegar 
a un consenso de su utilidad en dicho escenario.7,8

El objetivo de esta investigación fue determinar 
la utilidad del CC en la evaluación previa a la 
cirugía cardiaca valvular.

MateRIaL Y MÉtOdOs

Población de estudio

Estudio de cohorte dinámica realizado en el Insti-
tuto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, en 
la Ciudad de México, desde marzo de 2010 hasta 
julio de 2013. Se incluyeron pacientes de ambos 
géneros, mayores de 35 años, con enfermedad 
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valvular quirúrgica, sin contraindicaciones para 
angiotomografía coronaria (antecedentes de aler-
gia a medio de contraste, creatinina sérica mayor 
de 2 mg/dL), seleccionados consecutivamente 
por los cardiólogos de la consulta externa.

Calcio coronario y angiotomografía

A todos los pacientes se les efectuó tomografía 
computada simple y angiotomografía corona-
ria contrastada como parte de su evaluación 
preoperatoria. Inicialmente se midió la frecuencia 
cardiaca basal. A los pacientes con frecuencia 
cardiaca mayor de 70 lpm se les administró be-
tabloqueador  (metoprolol 5-10 mg intravenoso 
o atenolol 50-100 mg oral) hasta disminuir la 
frecuencia cardiaca a menos de 70 lpm. Los 
estudios se hicieron con tomógrafo de 256 de-
tectores (Somaton Definition Flash; Siemens® 
Medical Solutions, Forchheim, Alemania). El 
área de exploración cardiaca se extendió de la 
carina al diafragma. Mediante el protocolo de 
baja radiación (120 kV, 50 a 80 mAs) y tomas de 
3 mm de espesor con un incremento de 1.5 mm, 
se adquirieron imágenes simples para cuantifica-
ción del CC expresado en unidades Agatson. Se 
utilizó como medio de contraste iopamidol, 70 a 
90 mL (lopamiron 370, Bayer Schering Pharma®, 
Berlín, Alemania) seguido  de 40 mL de solución 
salina inyectada con un flujo de 5 mL/s en la 
vena antecubital a través de un catéter 18 G. La 
administración del contraste se realizó mediante 
la técnica de seguimiento de bolo (bolus tracking). 
Las imágenes fueron adquiridas en dirección 
cráneo-caudal con una colimación de 256 por 
0.6, tiempo de rotación de 330 ms, pitch de 0.24, 
voltaje de 120 kV y corriente de 500 a 750 mAs. 
Las imágenes fueron reconstruidas en sincroni-
zación retrospectiva con el electrocardiograma 
en fases sistólicas y diastólicas de 10 a 90% del 
intervalo R-R, con incrementos de 10% para cada 
uno de los pacientes, con un espesor de 0.7 mm e 
incremento de 0.4 mm utilizando un filtro medio 
(Kernel B30f) con ventana para mediastino. Todas 

las imágenes fueron transferidas y reconstruidas 
en una estación de trabajo dedicada para estudios 
cardiacos (Leonardo, Siemens®). El diámetro de 
vaso coronario mínimo para evaluar fue 1.5 mm. 
Se definieron como lesiones coronarias obstructi-
vas aquellas con diámetro de obstrucción igual o 
mayor de 50% del lumen vascular. Los estudios 
fueron interpretados por un experto en imagen 
cardiovascular. A todo paciente con lesiones co-
ronarias obstructivas se le practicó coronariografía 
invasiva por indicación del cardiólogo tratante.

Análisis estadístico

Se realizó el análisis en el programa SPSS Sta-
tistics® (versión 20.0). Las variables categóricas 
se resumieron en  frecuencia y porcentaje. Las 
variables numéricas se resumieron en media y 
desviación estándar, o mediana y valores mínimo 
y máximo, según su distribución. Se seleccionó 
un punto de corte de calcio coronario, para la 
definición de lesiones coronarias obstructivas, 
con base en una curva ROC (receiver operating 
characteristics). Se efectuó el análisis de diferencia 
de proporciones con c2 o prueba exacta de Fisher.

ResULtadOs

Se incluyeron 115 pacientes con edad media de 
54.5 ± 11.4 años, sin predomino de género y con 
baja prevalencia de los factores tradicionales de 
riesgo cardiovascular. Las características genera-
les de la población se resumen en el cuadro 1.

Tenían antecedente de cirugía cardiaca 16 (14%) 
pacientes. En cuanto a las causas 50 (43.5%) 
presentaron valvulopatía aórtica, 33 (28.7%) val-
vulopatía mitral, 16 (14%) valvulopatía múltiple 
y 16 (14%) valvulopatía aunada con enfermedad 
de raíz aórtica o coronaria.

Al clasificar a los pacientes por su calcio coro-
nario 79 (68.7%) presentaron puntaje de 0 UA, 
24 (20.9%) puntaje de 1 a 100 UA, 7 (6.1%) 
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puntaje de 101 a 400 UA, 2 (1.7%) puntaje de 
401 a 1000 UA y 3 (2.6%) puntaje mayor o igual 
a 1000 UA (figura 1).

La  dosis de radiación promedio fue 16 ± 10 mSv 
y se utilizaron 90 mL (60-190) de medio de 
contraste. Los resultados de las angiotomografías 
coronarias (ATC) fueron: 74 (64.3%) casos sin 
lesiones coronarias, 29 (25.2%) con lesiones 
intermedias (1 a 49% de estenosis) y 12 (10.4%) 
con lesiones coronarias obstructivas (LCO); de 
estas últimas 5 (4.3%) tuvieron estenosis mayor a 
70%. Tres pacientes presentaron lesiones en más 
de un vaso coronario. La distribución de LCO 
fue: 10 en la arteria descendente anterior, 3 en 
la arteria coronaria derecha, 1 en el tronco de la 
coronaria izquierda y 1 en la arteria circunfleja.

Al realizar el análisis de curva ROC se seleccio-
nó un punto de corte de calcio coronario (CC) 
de 120 UA para la predicción de LCO, con 
sensibilidad de 80% y especificidad de 95%; 
área bajo la curva de 0.95. Al clasificar a la 
cohorte por el punto de corte 104 casos (90%) 
presentaron menos de 120 UA y, de estos, 6 
(5.2%) presentaron LCO por ATC, pero sólo en 
uno se confirmó por coronariografía invasiva 
(CI) y requirió revascularización coronaria. Los 
pacientes con CC mayor o igual a 120 UA fueron 
11 casos (10%) y, de ellos, 6 presentaron LCO 
por ATC; 5 fueron confirmados mediante CI y 
fueron posteriormente revascularizados.

La necesidad de CI (CC < 120 UA: 5.7% vs. CC 
≥ 120 UA: 54.5%, p < 0.001) y revascularización  (CC 
< 120 UA: 1% vs. CC ≥ 120 UA: 36.4%, p < 0.001) 
fue significativamente diferente entre los dos grupos.

Al realizar subanálisis por edad los pacientes 
mayores de 65 años (22 casos, 19%) presentaron 
mayor proporción de CC ≥ 120 UA (p = 0.03) pero 
no se observó significación estadística para LCO, 
necesidad de CI o revascularización coronaria.

dIsCUsIÓn

Nuestra cohorte estuvo conformada por una 
población con edad promedio menor a la repor-

Cuadro 1. Características generales de la población

Característica Total (n = 115)

Edad en años 54.5 ± 11.4
Sexo femenino 62 (53.9%)
Diabetes 16 (13.9%)
Hipertensión arterial 24 (20.9%)
Dislipidemia 15 (13%)
Tabaquismo 26 (22.6%)
EPOC 6 (5.2%)
Ictus 16 (13.9%)
Creatinina sérica (mg/dL) 0.89 ± 0.19
FEVI (%) 60 (15-75)
PSAP (mmHg) 38 (20-105)
Clase NYHA III-IV 18 (15.7%)
EuroScore aditivo, pts. 4 (2-13)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: 
fracción de expulsión de ventrículo izquierdo; PSAP: pre-
sión asistólica de arteria pulmonar; NYHA: New York Heart 
Association.

Calcio 
coronario

< 120 UA 9 
de cada 10

> 120 UA 1 
de cada 10

Porcentaje que 
requiere CI: 5.7%

Porcentaje con lesiones 
obstructivas: < 1%

Porcentaje que 
requiere CI: 54%

Porcentaje con lesiones 
obstructivas: <45%

Inyectar medio de 
contraste y continuar 
con angiotomografía 

coronaria

No inyectar medio de 
contraste y referir a 

coronariografía 
invasiva

Figura 1. Flujograma de decisiones clínicas basadas 
en el calcio coronario.
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tada en otros estudios de enfermedad valvular 
quirúrgica1 debido a la mayor prevalencia de 
enfermedad reumática. Sin embargo, también 
se incluyeron pacientes mayores de 65 años, 
los cuales fueron minoría (22, 19%). A pesar 
de que al analizar por subgrupos de edad los 
resultados principales no se alteraron, éstos se 
deben extrapolar con cautela a poblaciones de 
mayor edad. Debido a este promedio de edad 
más joven, cupo esperar baja prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular; sin embargo, 
los resultados concuerdan con las cohortes 
que han evaluado el valor pronóstico del CC 
en la población general. Por lo tanto, podemos 
considerar que el CC aquí encontrado tiene un 
significado similar al reportado por otros autores 
en poblaciones diferentes.6

Al analizar al riesgo preprueba de LCO de estos 
pacientes la mayoría se catalogó en la probabi-
lidad intermedia, por lo que el estudio con ATC 
es apropiado para descartar LCO y es por ello 
la prueba de elección.4

En cuanto al resultado de la ATC, ningún es-
tudio fue no-diagnóstico, se usaron dosis de 
radiación y de medio de contraste superiores a 
los habitualmente usados en CI. Se observó una 
sobreestimación de las lesiones coronarias, prin-
cipalmente en la arteria descendente anterior; 
hallazgo ya observado por otros investigadores9 
que puede explicarse por mayor atención del 
interpretador a no subestimar lesiones en el vaso 
coronario de mayor valor pronóstico.

La adquisición del CC no requiere medio de 
contraste y es un estudio de bajo costo y muy 
poca radiación (1 a 2 mSv). Debido al mayor uso 
de medio de contraste y radiación ionizante en la 
ATC, contar con una herramienta que sirva para 
clasificar a estos pacientes en los que pueden 
continuar con la ATC o deben ser referidos a 
CI, directamente, puede contribuir al ahorro de 
recursos económicos por parte del paciente y 

a una menor exposición a radiación y a medio 
de contrate. Con esta finalidad proponemos un 
flujograma (figura 2) para la toma de decisiones 
clínicas apoyado en la medición del CC; en él, 
cerca de 85% de los pacientes con enfermedad 
valvular prequirúrgica podrán completar su 
evaluación de anatomía coronaria con ATC sin 
necesitar CI en ningún momento. En los pacien-
tes con edad menor de 65 años y CC mayor de 
120 UA debería suspenderse la continuación de 
ATC y referirse a CI. En pacientes mayores de 
65 años las cifras de CC que ayudarían a tomar 
esta decisión probablemente sean mayores; sin 
embargo, no podemos concluir con un valor es-
pecífico debido a lo limitado de nuestra muestra.

Otra limitación que debe tenerse en cuenta es el 
carácter unicéntrico de nuestro estudio, al tratar-
se de un hospital de referencia podríamos tener 
un sesgo de inclusión en la población. A su vez, 
la baja prevalencia de LCO debe extrapolarse 
con cautela a otras poblaciones.
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ABC: 0.95, p < 0.001
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Figura 2. Curva ROC del calcio coronario (> 120 
UA) para predecir lesiones coronarias con estenosis 
> 50%.
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COnCLUsIÓn

En la evaluación previa a la cirugía cardiaca 
valvular, el calcio coronario ≥ 120 UA se asocia 
con mayores probabilidades de necesitar coro-
nariografía invasiva o revascularización; por ello 
es un parámetro útil para decidir si se continúa 
con angiotomografías coronarias o si se refiere 
al paciente a coronariografía invasiva directa-
mente, lo que podría significar menores costos 
y menores exposiciones a radiación ionizante y 
a medios de contraste.
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artículo dE invEstigación

Características morfológicas de la 
miocardiopatía hipertrófica en la 
resonancia magnética

RESUMEN

Objetivo: conocer las características morfológicas de la miocardiopatía 
hipertrófica evaluada por resonancia magnética cardiaca y analizar la 
asociación entre éstas y los eventos cardiovasculares.

Metodología: estudio de cohorte histórica de una población mexicana 
con miocardiopatía hipertrófica evaluada por resonancia magnética 
cardiaca en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (Mé-
xico D.F.) desde agosto de 2007 hasta octubre de 2013. Se efectuaron 
mediciones cardiovasculares y valoración del reforzamiento tardío 
posgadolinio. Se analizó la supervivencia para predecir: síncope, arrit-
mias ventriculares malignas, implantación de desfibrilador automático, 
hospitalización por insuficiencia cardiaca y muerte por cualquier causa 
durante un seguimiento de 36 meses.

Resultados: se incluyeron 124 pacientes con edad de 40.1 ± 21.9 
años, 55% hombres. La población presentó mediana de 5 segmentos 
hipertróficos por paciente con grosor máximo de 24.3 ± 6.8 mm. El 
reforzamiento tardío se observó en 85% de los pacientes y 35% presen-
tó obstrucción de la vía de salida del ventrículo izquierdo; el primero 
resultó mejor para la predicción de la supervivencia libre de eventos. 
Existió correlación directa entre el número de segmentos con reforza-
miento tardío y la masa miocárdica (p < 0.05), el grosor máximo de 
la pared ventricular (p < 0.05) y el número de segmentos hipertróficos 
(p < 0.05), pero no con la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.

Conclusión: el reforzamiento tardío indica tendencia a eventos adversos, 
lo que no se observa con los factores tradicionales como el grado de 
obstrucción de la vía de salida del ventrículo izquierdo y los anteceden-
tes familiares de muerte súbita. La extensión del reforzamiento tardío 
se correlaciona con el grosor y la masa ventriculares.

Palabras clave: cardiomiopatía hipertrófica, espectroscopia de resonan-
cia magnética, obstrucción del flujo ventricular de salida.
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Morphological characteristics of 
hypertrophic cardiomyopathy in 
magnetic resonance

ABSTRACT

Objective: identify the morphological characteristics of hypertrophic 
cardiomyopathy evaluated by cardiac magnetic resonance and analyze 
the association between them and cardiovascular events.

Methodology: an historic cohort study of a Mexican population with 
hypertrophic cardiomyopathy evaluated by cardiac magnetic resonance 
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at Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (Mexico City) from 
August 2007 through October 2013. Cardiovascular measurements and 
postgadolinium delayed enhancement evaluations were conducted. 
An analysis of survival was conducted to predict: syncope, malignant 
ventricular arrhythmias, implantation of automatic defibrillator, hos-
pitalization due to heart failure, and death from any cause during a 
36-month follow-up period.

Results: 124 patients with ages of 40.1 ± 21.9 years, 55% men, were 
included. The population presented a median of 5 hypertrophic seg-
ments per patient with maximum thickness of 24.3 ± 6.8 mm. Delayed 
enhancement was observed in 85% of the patients and 35% presented 
obstruction of the left ventricular outflow tract; the former proved better 
for predicting event-free survival. There was a direct correlation between 
the number of segments with delayed enhancement and myocardial 
mass (p < 0.05), maximum ventricular wall thickness (p < 0.05) and 
number of hypertrophic segments (p < 0.05), but not with the left ven-
tricular ejection fraction.

Conclusion: delayed enhancement indicates a tendency to adverse 
events, which is not observed with traditional factors such as degree 
of obstruction of the left ventricular outflow tract and family history of 
sudden death. The extent of delayed enhancement is correlated with 
ventricular thickness and mass.

Key words: hypertrophic cardiomiopathy, magnetic resonance spec-
troscopy, obstruction of ventricular output flow.

anteCedentes

Tradicionalmente, la miocardiopatía hipertró-
fica (MCH) se define como el engrosamiento 
(mayor de 13 mm) sin dilatación del ventrículo 
izquierdo (VI) y en ausencia de otra condición 
cardiaca o sistémica. Es la cardiopatía de origen 
genético más común con tasas de hasta 1:500 
habitantes. Además, es la causa más común de 
muerte súbita en jóvenes y atletas (hasta 35%).1 
Estudios previos han demostrado una supervi-
vencia muy similar entre la población general;2 
sin embargo, la obstrucción de la vía de salida 
del ventrículo izquierdo (TSVI) se asocia con 
mayor mortalidad de manera significativa.3 Por 
lo tanto, las complicaciones hemodinámicas 
han sido las tradicionalmente usadas para la 
estratificación de riesgo de los pacientes con 
esta afección.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) ha 
emergido como una herramienta útil para eva-
luar la anatomía cardiaca. Las secuencias de 
cine proporcionan imágenes de alta resolución, 
con muy buena delimitación de los bordes 
endocárdicos, lo que facilita la evaluación de 
todos los segmentos del corazón. Esto permite 
también reconocer diferentes fenotipos de MCH 
en los que el anteroseptal y el septal son los más 
frecuentemente reportados en la literatura.4 No 
obstante, otros fenotipos como el focal, apical 
y segmentario, subvalorados previamente por 
los estudios tradicionales de diagnóstico, ad-
quieren mayor importancia en la actualidad. Se 
ha reportado que la RMC diagnostica 12% de 
los casos no detectados con ecocardiograma.5 
Además, se ha reportado una mejor evaluación 
del ventrículo derecho, músculos papilares, 
válvula mitral, etcétera.4
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La RMC aporta información adicional a la estrati-
ficación de riesgo por MCH. La cuantificación de 
masa miocárdica6 y el reforzamiento tardío (RT), y 
su correlación con áreas de fibrosis miocárdica,7 
se asocian con mayor riesgo de muerte cardiaca, 
muerte por cualquier causa y muerte por insufi-
ciencia cardiaca, todas de manera significativa.8

En este trabajo, con una población con variación 
amplia de edades, se analizó la correlación 
entre los factores morfológicos (incluyendo el 
reforzamiento tardío) obtenidos por RMC y el 
desenlace de eventos cardiovasculares adversos.

MateRIaL Y MÉtOdOs

Estudio de cohorte histórica que incluyó pa-
cientes de cualquier edad, de ambos géneros, 
referidos al Departamento de Resonancia 
Magnética Cardiaca del Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez (México, DF) de 
agosto de 2007 hasta octubre de 2013. Se ex-
cluyeron los pacientes con seguimiento en otra 
institución, pacientes con cualquier otra causa 
de hipertrofia o sin seguimiento. Se recolecta-
ron las características clínicas, las mediciones 
cardiovasculares y de reforzamiento tardío, así 
como su asociación con la supervivencia libre 
de un conjunto de factores que incluyó: síncope, 
arritmias ventriculares malignas, necesidad de 
desfibrilador automático, hospitalización por 
insuficiencia cardiaca y muerte por cualquier 
causa; el seguimiento fue de 36 meses.

Las imágenes se adquirieron por resonancia mag-
nética con equipo de 1.5 T (Magneton Avanto, 
Siemens® Medical System; Erlangen, Alemania). 
A todos los pacientes se les practicó el mismo 
protocolo estandarizado de corazón-perfusión 
que incluyó imágenes T1 HASTE axial,  cine y 
reforzamiento tardío.

Las imágenes de T1 HASTE axial fueron adqui-
ridas en orientaciones ortogonales a intervalos 

de 8 mm (grosor de corte de 8 mm, intervalo 
aproximado de 0.8 mm, tiempo de eco [TE] de 
40 ms, tiempo de repetición [TR] de 700 ms). La 
imágenes de cine fueron desarrolladas usando 
una secuencia de pulso basada en SSFP (Steady 
State Free Precession) en imágenes de ejes cortos 
desde el anillo atrioventricular hasta el ápex, con 
intervalos de 8 mm y en las orientaciones de 4, 
3 y 2 cámaras con parámetros típicos (grosor 
de corte de 8 mm, intervalo de 2 mm, TE de 
1.22 ms, TR de 62.92 ms). Se administró medio 
de contraste (gadolinio) en dosis de 0.2 mmol/kg 
(Magnevist de Gadovist, Bayer®; Toronto, Cana-
dá). Se adquirieron imágenes de reforzamiento 
tardío en una orientación de cortes ajustados a 
las imágenes de cine con secuencias de pulso de 
inversión-recuperación, gradiente echo (grosor 
de corto de 8 mm, intervalo de 2 mm, TR de 
880 ms, TE de 1.18 ms) con ajuste manual del 
tiempo de inversión.

Las imágenes fueron interpretadas por dos exper-
tos en imagen cardiovascular. El reforzamiento 
tardío se evaluó de forma cualitativa compa-
rando el miocardio afectado con el miocardio 
remoto en los diferentes cortes adquiridos.

Se efectuaron análisis univariado, bivariado y 
multivariado. El univariado consistió en la eva-
luación de normalidad de los datos. Se utilizó 
media y desviación estándar, o mediana, mínimo 
y máximo para resumir las variables numéricas, 
según su distribución.  Las variables categóricas 
se expresaron como valor absoluto y porcentaje. 
Para el análisis bivariado se realizaron curvas de 
Kaplan Meier y Log rank, así como correlaciones 
de Pearson. Se utilizó el programa SPSS® Statis-
tics versión 20.0 para los análisis.

ResULtadOs

Se incluyeron 124 pacientes. En el cuadro 1 se 
resumen las características generales y las me-
diciones por  resonancia magnética cardiaca de 
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la población. La edad promedio fue 40.1 ± 21.9 
años, con ligero predominio masculino. Los 
diámetros ventriculares izquierdo y derecho se 
encontraron normales. En 16% de los casos la 
pared libre del ventrículo derecho (VD) presen-
tó ligera hipertrofia (grosor ≥ 8 mm). La masa 
miocárdica indexada fue ≥ 124 g/m2 en 18% 
de la población.

En las figuras 1a-d se puede observar el grosor 
de las paredes del ventrículo izquierdo (VI) y 
los fenotipos más frecuentes. Los segmentos 
con mayor hipertrofia son anterior y septal, 
con predominio en el tercio medio. La po-
blación presentó mediana de 5 segmentos 
hipertróficos por paciente con grosor máximo 
de 24.3 ± 6.8 mm. En cuanto al fenotipo 69 
(55%) presentaron hipertrofia septal/anterior, 
34 (27%) únicamente septal, 17 (14%) apical 
y 5 (4%) septal/inferior.

En el cuadro 2 se enlistan las características 
funcionales cardiacas. La población presenta 
hipertensión pulmonar ligera, con mediana 

Cuadro 1. Características generales

Característica Frecuencia
(n = 124)

Edad en años (M y DE) 40.1 ± 21.9
Sexo masculino (n, %) 68 (54.8%)
Diámetro diastólico del VI, mm (M y DE) 42.3 ± 6.8
Diámetro sistólico del VI, mm (M y DE) 23.9 ± 5.3
Diámetro diastólico del VD, mm (M y DE) 28 ± 7.2
Diámetro sistólico del VD, mm (M y DE) 18.6 ± 6
Pared del VD, mm (M y DE) 5.6 ± 2
Diámetro mayor de la aurícula derecha, 
  mm (M y DE)

45.4 ± 9.8

Diámetro mayor de la aurícula izquierda, 
  mm (M y DE)

57 ± 11.5

Fracción de expulsión del VI, % (M y DE) 67.4 ± 10.2
Masa del VI, g (mediana, mínimo y máximo) 146 (19, 526)
Volumen diastólico final del VI, mL (M y DE) 94.5 ± 34
Volumen sistólico final del VI, mL (M y DE) 30.3 ± 14.3
Volumen latido, mL (M y DE) 64.3 ± 25.5

DE: desviación estándar; M: media; VI: ventrículo izquierdo; 
VD: ventrículo derecho.

de gradiente máximo de la vía de salida del 
ventrículo izquierdo (TSVI) de 12.5 mmHg. El 
reforzamiento tardío (RT) se observó en 85% 
de los pacientes; 35% con obstrucción del TSVI 
(gradiente mayor a 30 mmHg por ecocardiogra-
ma) (figuras 2a-b).

Refirió síncope como síntoma de consulta 8% 
de los pacientes y 11% de nuestra población 
tuvo antecedente familiar de muerte súbita. Se 
le colocó desfibrilador automático implantable 
a 10%. La hospitalización por insuficiencia 
cardiaca se observó en 3 pacientes y sólo hubo 
dos muertes en un seguimiento de 36 meses. 
Se efectuó ablación septal con alcohol a 15 
pacientes (12%) y miomectomía de Morrow a 3 

Figura 1. Resonancia magnética cardiaca. Imáge-
nes de cine spin echo. A) Diagrama de ventrículo 
izquierdo, con la media y la desviación estándar 
del grosor por segmento; se observa mayor grosor 
en los segmentos septales y anteriores. B) Ventrículo 
izquierdo en eje corto con hipertrofia septal/anterior 
(fenotipo más frecuente). C) Ventrículo izquierdo en 
4 cámaras con hipertrofia septal y lateral (diagnóstico 
difícil por ecocardiograma). D) Hipertrofia septal y del 
ventrículo derecho.
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Efectuamos correlaciones de Pearson y encontra-
mos correlación directa entre masa miocárdica y 
número de segmentos con RT (p < 0.05), máximo 
grosor de pared ventricular y número de seg-
mentos con RT (p < 0.05), número de segmentos 
hipertróficos y número de segmentos con RT 
(p < 0.05), pero no entre segmentos con RT y 
fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) 
(p = NS) (figuras 4a-d).

dIsCUsIÓn

La miocardiopatía hipertrófica (MCH) es produc-
to de una alteración genética y posee fenotipos 
de expresión clínica variables. Tradicionalmente, 
la variante obstructiva se asocia con pronóstico 
menos favorable comparada con las condiciones 
en las que no existen alteraciones en el flujo de 
salida del ventrículo izquierdo. Sin embargo, la 
pérdida intrínseca en la arquitectura tisular y la 
fibrosis, en grado variable, son los factores res-
ponsables del mayor riesgo de muerte asociada 
con esta enfermedad, aún sin coexistir con al-
teraciones hemodinámicas. Históricamente, los 
antecedentes familiares de muerte súbita, el gro-
sor de la pared  septal y la inestabilidad eléctrica 
espontánea en el curso natural de la enfermedad 
han sido identificados como factores de riesgo 
para un desenlace clínico adverso. La pérdida 
en la arquitectura mural se ha propuesto como 
favorecedora de arritmias ventriculares malignas 
por mecanismo de reentrada. La fibrosis intersti-
cial o por sustitución serían el sustrato anatómico 
para este desbalance eléctrico. La resonancia 
magnética cardiaca (RMC) ha demostrado buen 
desempeño al caracterizar a la fibrosis tisular en 
esta cardiopatía.

La obstrucción de la vía de salida del ventrículo 
izquierdo (TSVI) se observó en 35% de la pobla-
ción, valor similar al reportado en la bibliografía 
(23%).5 Sin embargo, a diferencia de los reportes 
previos, esta alteración hemodinámica no se 
asoció con desenlace adverso.

Cuadro 2. Características funcionales

Característica Frecuencia
(n = 124)

Reforzamiento tardío posgadolinio (n, %) 107 (85.6%)
Insuficiencia mitral: (n, %)

• No se observó
• Leve
• Moderada
• Grave

32 (25.6%)
52 (41.6%)
18 (14.4%)

5 (4%)

Insuficiencia tricuspídea: (n, %)
• No se observó
• Leve
• Moderada
• Grave

43 (34.4%)
46 (36.8%)
7 (5.6%)

0

PSAP, mmHg (media y DE)* 32.4 ± 10.8
Gradiente máximo de TSVI, mmHg 
   (mediana, mínimo y máximo)*

12.5 (0, 260)

MSA de valva septal mitral (n, %)* 37 (29.6%)

* Medidas adquiridas por ecocardiograma. DE: desviación 
estándar, MSA: movimiento sistólico anterior; PSAP: pre-
sión sistólica de la arteria pulmonar; TSVI: vía de salida del 
ventrículo izquierdo.

Figura 2. Recuperación-inversión de resonancia 
magnética cardiaca. A) Paciente de 24 años con 
miocardiopatía hipertrófica, muerte súbita abortada, 
extenso reforzamiento tardío en el septum y la pared. 
B) Paciente con reforzamiento tardío localizado solo 
en el septum basal y medio, sin eventos reportados. 
Ambos pacientes presentaron miocardiopatía hiper-
trófica obstructiva por ecocardiograma.

(2.4%). No se observó significación estadística 
por Log rank para las curvas de supervivencia 
libre de eventos al analizar por RT u obstrucción 
de TSVI. Sin embargo, el RT parece ser un mejor 
discriminador (figuras 3a-b).
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier para supervivencia libre de eventos por reforzamiento tardío (A, p:NS) y 
obstrucción de la vía de salida del ventrículo izquierdo (B, p:NS).
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En cuanto a la valoración del ventrículo de-
recho (VD) se observó hipertrofia de la pared 
libre en 16% de los casos. Otros estudios con 
RMC han demostrado que hasta un tercio de 
los pacientes con MCH presenta, además, al-
teraciones del VD entre las que se mencionan 
hipertrofia de pared libre, hipertrofia de cresta 
supraventricular y obstrucción de la vía de 
salida del VD.4 Estos hallazgos no se habían 
reportado previamente con otras modalidades 
diagnósticas y todavía no se conoce su valor 
pronóstico real.

El reforzamiento tardío (RT) es producto del 
retraso del drenaje de gadolinio en tejidos con 
aumento de la matriz extracelular, lo que se 
ha correlacionado con áreas de fibrosis mio-

cárdica.6 Encontramos RT en 85% de nuestra 
población, proporción mayor a la reportada 
previamente (50%).4 Además, observamos co-
rrelación directa entre el número de segmentos 
con RT y la masa miocárdica, el máximo grosor 
del VI y el número de segmentos hipertróficos. 
Existen varios reportes que mencionan que el 
RT se asocia con taquiarritmias en el Holter, así 
como con muerte súbita cardiaca y descargas 
apropiadas de desfibrilador automático implan-
table (DAI).  En 2012 se publicó una revisión 
sistemática con metanálisis que incluyó 4 estu-
dios y a más de 1 000 pacientes con MCH. Entre 
las conclusiones se menciona que el RT se asocia 
con mayor riesgo de muerte cardiaca, muerte 
por cualquier causa y muerte por insuficiencia 
cardiaca, de forma significativa. Sin embargo, la 

A B
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Figura 4. Correlaciones de Pearson. A) A mayor masa miocárdica más segmentos con reforzamiento tardío 
B) A mayor grosor máximo de paredes del ventrículo izquierdo más segmentos con reforzamiento tardío. C) A 
mayor número de segmentos hipertróficos más segmentos con reforzamiento tardío. D) La fracción de eyección 
ventricular izquierda no presentó correlación significativa, pero sí una tendencia: a mayor número de segmentos 
con reforzamiento tardío menor fracción de eyección ventricular izquierda.

asociación con muerte súbita abortada y muerte 
súbita cardiaca no fue significativa.7

Uno de los tratamientos que ha aumentado la su-
pervivencia de estos pacientes es el desfibrilador 
automático implantable (DAI); las indicaciones 

de éste incluyen: antecedente familiar de muer-
te súbita, síncope, taquiarritmias ventriculares 
repetidas, respuesta hipotensora al ejercicio o 
hipertrofia ventricular masiva (≥ 30 mm). Sin 
embargo, la mayoría de los pacientes no cumple 
estos criterios a cabalidad, por lo que se posi-

A

C

B

D
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cionan en una categoría de riesgo intermedio en 
la que la colocación del DAI no está muy clara. 
En estos pacientes la evaluación del RT podría 
ayudar a diferenciar a los que son aptos para 
estos tratamientos.

Son varios los factores que en determinadas oca-
siones condicionan un rendimiento subóptimo 
de la ecocardiografía en la valoración de esta 
miocardiopatía: dificultad en la delineación de 
márgenes por pobre ventana acústica, sobre-
dimensión condicionada por la distancia del 
transductor o por marcada oblicuidad de  ejes 
cortos, la variable reproducibilidad de medi-
ciones sujetas a la experiencia del operador,  la 
secuencia de corte empleada para el análisis o 
el segmento ventricular medido. En este sentido, 
la correlación en septum anterior posee una 
dispersión de -1.5 a +1.5 entre el modo M y 
RMC, pero  esta diferencia aumenta aún más si 
las mediciones por ecografía se realizan en otros 
segmentos o en cortes seccionales del eje corto. 
Si se decide un seguimiento con ecocardiografía 
seriada, una progresión anteroseptal > 3 mm 
debería ser ratificada por RMC comparativa.8 Las 
actuales secuencias empleadas en RMC permiten 
una adecuada delimitación de los bordes del 
miocardio, lo que promueve mediciones más 
precisas del grosor de la pared en cualquier seg-
mento del VI, independiente del observador o de 
la ventana de adquisición. Hasta en un tercio de 
los casos estas limitaciones del ecocardiograma 
contrastan con la información morfológica más 
general que proporciona la RMC.9

Existe alguna evidencia que interrelaciona los 
hallazgos morfológicos y funcionales adquiridos 
en un estudio de RMC contrastada convencio-
nal. Los segmentos de mayor hipertrofia poseen 
alteraciones en su mecánica segmentaria10 y, en 
algunos casos, se asocian también con defectos 
en la perfusión de primer paso.11 El reforzamiento 
tardío (RT) del gadolinio se ha posicionado como 
el procedimiento de elección para la evalua-

ción de la fibrosis miocárdica in vivo; ha sido 
bien descrito en MCH asimétrica y apical. No 
sólo es frecuente encontrar RT en las zonas de 
hipertrofia sino también en segmentos de pared 
con grosor normal.12 Esta característica también 
se ha observado en nuestra población. El com-
promiso fibrótico difuso que se desencadena en 
esta miocardiopatía es, con alta probabilidad, la 
explicación a este hallazgo.6

En conclusión, la resonancia magnética cardiaca 
es una herramienta útil para el diagnóstico y la 
estratificación del riesgo de miocardiopatía hi-
pertrófica. El reforzamiento tardío posgadolinio 
condiciona la tendencia a eventos adversos que 
no se observa con los factores tradicionales, 
como el grado de obstrucción de la vía de salida 
del ventrículo izquierdo  o con los antecedentes 
familiares de muerte súbita. La extensión del re-
forzamiento tardío se correlaciona con el grosor 
y con la masa ventricular.
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artículo dE invEstigación

Reforzamiento intramiocárdico 
tardío en pacientes 
posquimioterapia

RESUMEN

Antecedentes: los efectos cardiotóxicos de los tratamientos antineo-
plásicos se describieron hace varios años. El desarrollo de la imagen 
cardiovascular no invasiva, y especialmente de la resonancia magnética 
cardiaca, permitió entender mejor la fisiopatología de estas complica-
ciones, y establecer el diagnóstico más temprano. 

Objetivo: evaluar el reforzamiento intramiocárdico tardío en población 
mexicana que recibió tratamiento antineoplásico (cisplatino + vino-
rrelbina ± nimotuzumab) por cáncer cervicouterino. Este es el primer 
estudio que evalúa la cardiotoxicidad diagnosticada por resonancia 
magnética cardiaca en pacientes que toman esos medicamentos.

Material y métodos: estudio observacional, prolectivo y prospectivo 
en 46 pacientes con diagnóstico de carcinoma cervicouterino en etapa 
IV, con edades entre 25 y 70 años, tratadas con primera línea de qui-
mioterapia, sin evidencia radiológica de metástasis, sin comorbilidad 
cardiovascular previa. Se les practicó resonancia magnética cardiaca 
antes de la administración de quimioterapia y 6 meses después.

Resultados: la edad promedio de las pacientes fue de 49 ± 9.6 años. En 
el estudio inicial 34.8% de las pacientes tuvo reforzamiento tardío con 
aumento no significativo (a 41.3%) en el estudio al final del seguimiento. 
No se observaron cambios significativos en los parámetros hemodiná-
micos del ventrículo izquierdo posteriores a la quimioterapia. Presentó 
remodelado ventricular 17.4% y descenso de la fracción de expulsión 
del ventrículo izquierdo (de al menos 10 puntos porcentuales) 8.6%.

Conclusión: los pacientes oncológicos tienen reforzamiento tardío 
intramiocárdico desde antes del tratamiento antineoplásico. Después 
de la administración de quimioterapia se pueden observar datos de 
remodelado ventricular en el seguimiento a corto plazo.

Palabras clave: quimioterapia, efectos colaterales y reacciones adversas 
relacionados con medicamentos, imagen por resonancia magnética, 
cuello uterino, neoplasias, toxicidad, reforzamiento tardío.
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Intramyocardial delayed enhancement in 
patients following chemotherapy

ABSTRACT

Background: the cardiotoxic effects of antineoplastic treatments have 
been described for several years. The development of non-invasive 
cardiovascular imaging, and especially cardiac magnetic resonance, 
have permitted a better understanding of the physiopathology, and 
earlier diagnosis of these complications. The objective of this study was 
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anteCedentes

En los últimos años la cardiooncología se ha 
desarrollado debido a los efectos cardiotóxicos 
asociados con la administración de diversos 
agentes quimioterapéuticos.1 Lo anterior ha co-
brado relevancia para cardiólogos y oncólogos 
interesados en diagnosticar con mayor anticipa-
ción el daño miocárdico posquimioterapia.2 La 
incidencia de insuficiencia cardiaca inducida 
por la quimioterapia varía de 1 a 5% de todos 
los pacientes oncológicos, mientras que 5 a 
20% presenta disminución asintomática de la 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
(FEVI).3 En términos generales, la cardiotoxicidad 
inducida por estos fármacos puede aparecer en 
periodos tan variables que van desde 1 hasta 20 

años después de la exposición al tratamiento 
antineoplásico.4 Los agentes quimioterapéuticos 
que afectan al corazón, así como el daño que 
producen, han sido ampliamente descritos y se  
resumen en el cuadro 1.5

Tradicionalmente, la ventriculografía radioiso-
tópica en equilibrio (VRE) se ha considerado el 
procedimiento de elección para la evaluación 
inicial y para el seguimiento de los pacientes 
sometidos a quimioterapia.6,7 Sin duda, dada 
su amplia disponibilidad y fácil empleo, el 
ecocardiograma transtorácico es también una 
herramienta altamente empleada en este contex-
to; sin embargo, la sola cuantificación de la FEVI 
no es suficiente para el diagnóstico temprano 
del daño miocárdico,8,9 es por ello que en la 

to evaluate intramyocardial delayed enhancement in Mexican popula-
tion which received antineoplastic treatment (cisplatin + vinorelbine 
± nimotuzumab) for cervico-uterine cancer. This is the first study to 
evaluate cardiotoxicity diagnosed by cardiac magnetic resonance in 
patients who take these drugs.

Material and methods: a prolective and prospective observational study 
in 46 patients with diagnosis of stage 4 cervical carcinoma, between 
25 and 70 years of age, treated with first-line chemotherapy, without 
radiological evidence of metastasis, without prior cardiovascular comor-
bidity. Subjects underwent cardiac magnetic resonance before receiving 
chemotherapy and 6 months after.

Results: the patients’ average age was 49 ± 9.6 years. In the initial 
study, 34.8% of patients had delayed enhancement with insignificant 
increase (to 41.3%) in the studio at the end of the follow-up period. 
No significant changes were observed in hemodynamic parameters of 
the left ventricle following chemotherapy. Ventricular remodeling was 
observed in 17.4% and drop in left ventricular ejection fraction (of at 
least 10 percentage points) in 8.6%.

Conclusion: cancer patients present intramyocardial delayed enhance-
ment from before antineoplastic treatment. Following administration 
of chemotherapy signs of ventricular remodeling can be observed in 
short-term follow-up.

Key words: chemotherapy, drug-related side effects and adverse reac-
tions, magnetic resonance imaging, cervix, neoplasms, toxicity, delayed 
enhancement.
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actualidad se propone el uso de novedosos mé-
todos de imagen capaces de diagnosticar daño 
miocárdico incipiente.10

En este contexto, la resonancia magnética cardio-
vascular (RMC) ha cobrado especial importancia 
dada su alta precisión y reproducibilidad en la 
cuantificación de medidas y volúmenes, tanto 
del ventrículo izquierdo (VI) como del ventrí-
culo derecho (VD), así como por la capacidad 
de evaluar fibrosis intramiocárdica mediante el 
reforzamiento tardío del gadolinio, un marcador 
temprano de remodelado ventricular que ante-
cede a la disfunción ventricular.10,11 El Colegio 
Americano de Cardiología reconoce a la RMC 
como un método válido para el diagnóstico de 
cardiotoxicidad.12,13

Los hallazgos reportados en trabajos anteriores 
incluyen reforzamiento tardío en pacientes 
con cáncer de mama que recibían trastuzu-
mab, con posterior disminución de la FEVI.14-16 
También se ha reportado reforzamiento tardío 
intramiocárdico posterior a la administración 
de antraciclínicos, que antecede a la caída de 
la FEVI.17,18 Sin embargo, la evidencia actual no 
es lo suficientemente contundente acerca del 
uso de la RMC para evaluar el efecto de los an-

tineoplásicos en el corazón, específicamente los 
anticuerpos monoclonales, y se requieren más 
estudios para establecer valores de pronóstico 
entre el reforzamiento tardío y la cardiotoxici-
dad.19 No se conoce el papel de la RMC en otros 
tratamientos antineoplásicos.

Este artículo tiene como objetivo evaluar el re-
forzamiento tardío intramiocárdico en población 
mexicana que recibe tratamiento antineoplásico 
(cisplatino + vinorrelbina ± nimotuzumab) por 
cáncer cervicouterino. 

MateRIaL Y MÉtOdOs

Estudio observacional, prolectivo y prospectivo. 
Se incluyeron 46 pacientes con diagnóstico de 
carcinoma cervicouterino etapa IV, referidas 
por el Instituto Nacional de Cancerología. Los 
criterios de inclusión fueron: pacientes con edad 
entre 25 y 70 años, tratadas con primera línea de 
quimioterapia, sin evidencia radiológica de me-
tástasis, sin comorbilidad cardiovascular previa, 
creatinina sérica < 1.5 mg/dL, peso < 100 kg. Se 
excluyeron pacientes embarazadas o en periodo 
de lactancia, pacientes que estuvieran recibien-
do otro tratamiento quimioterapéutico o con 
contraindicación para realizar RMC. Todas las 

Cuadro 1. Toxicidad cardiovascular asociada con agentes quimioterapéuticos

Inductores de insuficiencia cardiaca Antraciclinas (doxorrubicina), ciclofosfamida, clofarabina, trastuzu-
mab, bevacizumab e inhibidores de la tirosina-cinasa

Asociados con isquemia o tromboembolia Antimetabolitos (fluorouracilo, capecitabina), cisplatino, paclitaxel

Asociados con hipertensión Bevacizumab, cisplatino, sunitinib
Asociados con otros efectos tóxicos:
-Taponamiento cardíaco y fibrosis endomiocárdica Busulfano
-Miocarditis hemorrágica Ciclofosfamida
-Bradiarritmias Paclitaxel
-Fenómeno de Raynaud Vinblastina, bleomicina
-Neuropatía autonómica Vincristina
-QT prolongado/torsade de pointes Trióxido de arsénico
-Fibrosis pulmonar Bleomicina, metotrexato, busulfano, ciclofosfamida

Adaptado de: Bovelli D, Plataniotis G, Roila F. Cardiotoxicity of chemotherapeutic agents and radiotherapy-related heart 
disease: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol 2010:21;277-82.
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pacientes firmaron el consentimiento informado 
para su inclusión. A todas se les efectuó RMC 
en el Instituto Nacional de Cardiología, previa 
administración de quimioterapia y nuevamente 
6 meses después.

Protocolo de la resonancia magnética cardiaca

La adquisición de las imágenes se hizo con 
equipo de 1.5 T (Magneton Avanto, Siemens® 
Medical System; Erlangen, Alemania). A todas 
las pacientes se les practicó el mismo protocolo 
estandarizado de corazón-perfusión que incluía 
imágenes T1 HASTE axial,  cine y reforzamiento 
tardío.

Las imágenes de T1 HASTE axial fueron adqui-
ridas en orientaciones ortogonales a intervalos 
de 8 mm (grosor de corte de 8 mm, intervalo 
aproximado de 0.8 mm, tiempo de eco (TE) de 
40 ms, tiempo de repetición (TR) de 700 ms). La 
imágenes de cine fueron desarrolladas usando 
una secuencia de pulso basada en  SSFP (Steady 
State Free Precession) en imágenes de ejes cortos 
desde el anillo atrioventricular hasta el ápex a 
intervalos de 8 mm; en las orientaciones de 4, 
3 y 2 cámaras y con parámetros típicos (grosor 
de corte de 8 mm, intervalo de 2 mm, TE de 
1.22 ms, TR de 62.92 ms). Se administró el medio 
de contraste (gadolinio) en dosis de 0.2 mmol/
kg (Magnevist, Bayer®; Toronto, Canadá). Se 
adquirieron imágenes de reforzamiento tardío 
en una orientación de cortes ajustados a las 
imágenes de cine con secuencias de pulso de 
inversión-recuperación, gradiente echo (grosor 
de corte de 8 mm, intervalo de 2 mm, TR de 
880 ms, TE de 1.18 ms), con ajuste manual del 
tiempo de inversión.

Las imágenes fueron interpretadas por un experto 
en imágenes cardiovasculares. El reforzamiento 
tardío se evaluó de forma cualitativa compa-
rando el miocardio afectado con el miocardio 
remoto en los diferentes cortes adquiridos.

Se definió como cardiotoxicidad al remodelado 
ventricular expresado como aumento (20% o 
más) del volumen telediastólico del ventrículo 
izquierdo o como disminución (10 puntos por-
centuales o más) de la FEVI en el seguimiento. 
Se asumió como fibrosis miocárdica que las 
pacientes mostraran reforzamiento tardío en la 
secuencia inversión-recuperación posterior a la 
administración de gadolinio intravenoso.

El análisis estadístico de los datos se realizó con 
IBM® SPSS v.21. Se resumieron las variables 
numéricas en media y desviación estándar, 
previa evaluación de la distribución normal. Las 
variables categóricas se resumen en frecuencia 
y porcentaje. Se realizaron diferencia de medias 
de muestras repetidas (t pareada o Wilcoxon) o 
c2 para analizar el cambio de los parámetros 
hemodinámicos por RMC en el seguimiento. Se 
analizaron con t de Student de grupos indepen-
dientes las diferencias entre pacientes con y sin 
cardiotoxicidad. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0.05.

ResULtadOs

Se incluyeron 46 pacientes con edad de 49 ± 9.6 
años. Ninguna paciente refirió síntomas ni se 
observaron signos clínicos de insuficiencia 
cardiaca durante el seguimiento, tampoco se 
observaron FEVI basales anormales (< 50%). No 
se reportaron eventos adversos fatales (muerte, 
infarto de miocardio no fatal).

En el cuadro 2 se resumen los resultados obteni-
dos por RMC al inicio y al final del seguimiento: 
34.8% de las pacientes tuvieron reforzamiento 
tardío en el estudio inicial, después, en el es-
tudio final hubo un aumento no significativo a 
41.3%. No se observaron cambios significativos 
posteriores a la quimioterapia en los paráme-
tros hemodinámicos del ventrículo izquierdo. 
Sin embargo, al evaluar los criterios de car-
diotoxicidad (n = 11) 17.4% (n = 8) presentó 
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remodelado ventricular y 8.6% (n = 4) descenso 
de la FEVI de al menos 10 puntos porcentuales 
(figuras 1a-d). Las pacientes con cardiotoxicidad 
eran significativamente mayores en edad, pero 
la proporción de pacientes con reforzamiento 
tardío no fue diferente en ambos grupos de 

pacientes (cuadro 3); las pacientes con refor-
zamiento tardío presentaron mayor incremento 
del volumen telediastólico al final del estudio 
(p = 0.03) figura 2.

De entre las pacientes diagnosticadas con refor-
zamiento tardío antes de la quimioterapia (16, 
34.8%) en prácticamente un tercio (5/16) éste 
desapareció en el seguimiento. En 8 pacientes 
(17%) apareció reforzamiento tardío hasta des-
pués de la exposición a la quimioterapia. En  la 
mayoría de los casos la localización más fre-
cuente fue intramiocárdica septal, con afección 
de un solo segmento ventricular en la mitad de 
los casos.

dIsCUsIÓn

Nuestra cohorte estuvo integrada por mujeres 
en edad climatérica y sin factores de riesgo 
cardiovascular. Es de notar que los quimiotera-
péuticos utilizados en nuestro estudio no son 
los tradicionalmente asociados con cardiopatía. 
Existen reportes que asocian a los alcaloides deri-
vados de la vinca (por ejemplo vinorrelbina) con 
isquemia miocárdica e infartos;20 sin embargo, 
su relación con la disminución asintomática de 
la FEVI no es del todo clara. Los inhibidores de 
tirosina-cinasa se han relacionado con diversos 
efectos cardiovasculares incluyendo lesión mi-
crovascular, hipertensión o disfunción del VI.  
Hasta en 7% de los pacientes que reciben tras-
tuzumab hay deterioro subclínico de la FEVI,21 
e incluso esta proporción podría ser superior a 

Cuadro 2. Resumen general de las variables medidas

Parámetros del ventrículo izquierdo Basal Posterior a quimioterapia p

Fracción de expulsión (%) 60.6 ± 6.9 59.8 ± 7.1 0.45*
Volumen  telediastólico (mL) 79.2 ± 19.5 76.3 ± 13.5 0.26
Volumen telesistólico (mL) 31.1 ± 9.9 31 ± 9.8 0.96
Volumen latido (mL) 47.5 ± 10.5 45.3 ± 7.5 0.18
Reforzamiento tardío (n, %) 16 (34.8%) 19 (41.3%) 0.51**

Datos numéricos resumidos en media y desviación estándar. *Prueba de Wilcoxon. **c2. Resto: cálculos con t pareada.

Figura 1. A) Imagen de cine SSFP en proyección de 
4 cámaras antes de la quimioterapia: FEVI de 75%. 
B) Secuencia inversión-recuperación (I-R) de A sin 
evidencia de reforzamiento tardío. C) Seis meses 
después de la quimioterapia se observó aumento de 
volúmenes telediastólico y telesistólico, así como 
disminución de la FEVI a 60%. D) En la secuencia 
de I-R se observa reforzamiento tardío en el septum 
basal. FEVI: fracción de expulsión del ventrículo iz-
quierdo; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen 
telesistólico; VL: volumen latido.

A B

C D
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la observada con las antraciclinas.22 No existen 
reportes de cardiotoxicidad con nimotuzumab 
y al cisplatino se le ha asociado con isquemia 
miocárdica e insuficiencia cardiaca.20

Presentaron reforzamiento tardío previo a 
la quimioterapia 34% de las pacientes y en 
prácticamente un tercio dicho reforzamiento 
desapareció. El estudio MESA reportó que la 
prevalencia de reforzamiento tardío en pa-
cientes sin enfermedad cardiovascular previa 
es mayor en mujeres y aumenta con la edad. 
Sin embargo, esa población era de mayor edad 
y con factores de riesgo cardiovasculares.23 El 
hallazgo de reforzamiento tardío, previo a la 
exposición, no se había reportado en otros 
pacientes oncológicos y no existe explicación 
hasta el momento. Nuestra hipótesis es que se 

Cuadro 3. Resumen de datos según cardiotoxicidad

Con cardiotoxicidad
(n = 11)

Sin cardiotoxicidad
(n = 35)

 
p

Edad (años) 55.9 ± 8.3 46.8 ± 9.1 < 0.05
Fracción de expulsión basal (%) 61.8 ± 8.6 60.3 ± 6.4 0.51
Fracción de expulsión final (%) 57.1 ± 7.5 60.7 ± 6.8 0.14
Reforzamiento tardío (n, %) 5 (45.5%) 14 (40%) 1.00
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Figura 2. Las pacientes con reforzamiento tardío 
tuvieron mayor porcentaje de aumento del volumen 
telediastólico, indicativo de remodelado ventricular.

podría tratar de procesos inflamatorios inmu-
nológicos paraneoplásicos.

La mayoría de los estudios ha demostrado que 
los efectos cardiotóxicos de la quimioterapia se 
observan de forma tardía. Los efectos deletéreos 
cardiovasculares aparecen hasta después de 10 
años y se relacionan con deterioro de la fun-
ción ventricular. Algunos estudios en pacientes 
tratados con antraciclinas no mostraron reforza-
miento tardío.24 Nuestra población de estudio fue 
seguida durante menos tiempo y la identificación 
de datos subclínicos de cardiotoxicidad se dio 
desde los 6 meses a partir de la exposición, lo 
cual puede deberse a los nuevos agentes utili-
zados. La persistencia de estos hallazgos, o su 
significado clínico, aún son desconocidos.

El reforzamiento tardío, si bien no se asoció con 
la disminución de la FEVI (posiblemente debido 
a la corta duración del seguimiento) sí se asoció 
con aumento en los volúmenes telediastólico y 
telesistólico (datos en relación con remodelado). 
Estos cambios podrían constituir hallazgos muy 
tempranos de cardiotoxicidad y podrían también 
ayudar en el diagnóstico temprano de pacientes 
que requieran seguimiento más estricto de la 
función cardiovascular, después de su exposición 
a quimioterapia.

COnCLUsIOnes

Los pacientes oncológicos pueden presentar 
reforzamiento tardío intramiocárdico desde an-
tes del tratamiento antineoplásico. Después de 
la administración de quimioterapia se pueden 
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observar datos de remodelado ventricular, con 
resonancia magnética cardiaca, en el seguimien-
to a corto plazo. Hasta donde sabemos, este es 
el primer estudio que evalúa la cardiotoxicidad 
diagnosticada por RMC en pacientes que reciben 
esos medicamentos.
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artículo dE rEvisión

Detección de isquemia miocárdica 
mediante 13N-amonio PET: 
experiencia en Latinoamérica

RESUMEN

Objetivo: determinar el valor diagnóstico de los estudios de perfusión 
miocárdica con 13N-amonio PET.

Metodología: en este trabajo se revisaron en forma retrospectiva todos 
los expedientes de los casos que se han evaluado en el área de Cardio-
vascular de la Unidad PET/CT Ciclotrón de la Facultad de Medicina de 
la UNAM desde el año 2003 hasta el año 2013 (1 004 casos en total). 
Identificamos los datos demográficos, la prevalencia de factores de ries-
go e infarto previo, así como los resultados de los estudios realizados. 
De los resultados de la perfusión mediante PET y la anatomía coronaria 
mediante CT, estudiamos 348 pacientes y analizamos la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Resultados: de los 1 004 pacientes evaluados 64% fueron hombres (edad 
media de 60.2 ± 3.7). Los principales factores de riesgo cardiovascular 
fueron: tabaquismo (35.5%), hipertensión arterial sistémica (34%), 
dislipidemia (33.7%), diabetes mellitus tipo 2 (19.5%) con el 16% 
de pacientes con antecedente de infarto de miocardio. Los síntomas 
incluidos: angina típica 25%, atípica 15%, disnea 10%, síncope 6%, 
taquicardia 4% y síntomas no especificos 5%. De los estudios híbridos 
realizados 73% presentaron isquemia y/o necrosis por PET y 55.2% 
estenosis coronaria por CT. La relación entre el grado de estenosis por 
CT e isquemia por PET fue estadísticamente significativa (p = 0.001) 
y la relación entre el grado de isquemia (moderada o severa) y la de 
estenosis significativa fue p = 0.001. La sensibilidad del PET para detec-
tar lesiones significativas fue 92%, especificidad 35%, valor predictivo 
positivo (VPP) 37% y valor predictivo negativo (VPN) 91%.

Conclusión: el 13N-amonio PET tiene alta sensibilidad diagnóstica para 
la detección de isquemia miocárdica correlacionada con los hallazgos 
de angiotomografía coronaria. Esta sería la serie más grande de estudios 
de perfusión miocárdica con PET y angiotomografía en Latinoamérica.

Palabras clave: tomografía por emisión de positrones, isquemia mio-
cárdica, vasos coronarios, estenosis coronaria.
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Detecting myocardial ischemia by 13N 
ammonia PET: experience in Latin America

ABSTRACT

Objective: determine the diagnostic value of myocardial perfusion 
studies with 13N-ammonia PET.
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Methodology: this study retrospectively reviewed all files from cases 
evaluated in the Cardiovascular area of the UNAM Medical School PET/
CT Cyclotron Unit from the year 2003 through the year 2013 (1004 
cases in all). We identified demographic data, prevalence of risk factors 
and prior infarction, as well as the results of the studies performed. Of 
results of perfusion by PET and coronary anatomy by CT, we studied 
348 patients and analyzed sensitivity, specificity, positive predictive 
value, and negative predictive value.

Results: of the 1004 patients evaluated, 64% were males (average age 
60.2 ± 3.7). The principal cardiovascular risk factors present were: 
smoking (35.5%), systemic arterial hypertension (34%), dyslipidemia 
(33.7%), and type 2 diabetes mellitus (19.5%), with 16% of patients 
with history of myocardial infarction. Symptoms included typical angina 
25%, atypical angina 15%, dyspnea 10%, syncope 6%, tachycardia 4%, 
and non-specific symptoms 5%. Of the hybrid studies performed, 73% 
showed ischemia and/or necrosis by PET and 55.2% showed coronary 
stenosis by CT. The relationship between the degree of stenosis by CT 
and ischemia by PET was statistically significant (p = 0.001) and the 
relationship between the degree of ischemia (moderate or severe) and 
the presence of significant stenosis was p = 0.001. The sensitivity of 
PET in detecting significant lesions was 92%, specificity 35%, positive 
predictive value (PPV) 37% and negative predictive value (NPV) 91%.

Conclusion: 13N-ammonia PET has high diagnostic sensitivity for detec-
tion of myocardial ischemia correlated with findings of coronary angi-
otomography. This would be the largest series of studies of myocardial 
perfusion with PET and angiotomography in Latin America.

Key words: positron emission tomography, myocardial ischemia, 
coronary blood vessels, coronary stenosis.

anteCedentes

En 1999 se instaló el primer tomógrafo por 
emisión de positrones (ECAT EXACT HR+ CTI-
Siemens®, Knoxville, Tennessee, USA) en la 
Facultad de Medicina de la UNAM. La tomografía 
por emisión de positrones (PET por sus siglas en 
inglés) es un método de la cardiología nuclear que 
permite analizar la perfusión miocárdica, la fun-
ción y el metabolismo cardiacos, principalmente.

Su utilidad en cardiología se ha incrementado en 
los últimos años gracias al desarrollo de marca-
dores radioactivos dirigidos hacia el miocardio.1,2 
El radiotrazador tiene como base un radionúclido 

emisor de positrones3-7 que se incorpora a una 
molécula orgánica, preferentemente alguna que 
tenga ruta metabólica en el tejido a estudiar 
(en este caso el miocardio) y se administra al 
paciente en el momento que inicia el estudio.5-7 
Las emisiones generadas por el radiotrazador 
son captadas por la PET y la imagen se genera 
en la estación de trabajo, para su posterior ma-
nipulación.1 Para producir un radionúclido es 
necesario un acelerador de partículas conocido 
como ciclotrón.

Las aplicaciones de la PET cardiovascular son 
variadas y entre ellas podemos destacar la eva-
luación de la irrigación del miocardio, es posible 
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identificar regiones de tejido con perfusión 
inadecuada y visualizar la isquemia y necrosis. 
Así, al identificar las zonas con defectos en la 
perfusión se puede sugerir el origen topográfico 
de la lesión vascular.8-14 El marcador radioacti-
vo más utilizado para los estudios de perfusión 
miocárdica, en la unidad PET/CT ciclotrón, es el 
13N-amonio obtenido a partir de la adición del 
radioisótopo nitrógeno 13 (producto del decai-
miento del oxígeno 13) a moléculas de amonio; 
tiene vida media de 9.8 minutos.10

También es posible evaluar la función cardiaca 
mediante el cálculo de la fracción de expulsión 
del ventrículo izquierdo (FEVI) al sincronizar la 
obtención de imágenes al electrocardiograma, 
identificando así las fases del ciclo cardiaco, 
esta técnica se denomina Gated-PET. Uno de 
los ejemplos en donde el Gated-PET demuestra 
su utilidad es en pacientes con enfermedad 
trivascular ya que en el estudio de perfusión se 
produce un fenómeno de pseudonormaliza-
ción del flujo coronario en el que, debido a la 
lesión en todos los territorios vasculares, no es 
posible distinguir el tejido isquémico del que 
tiene adecuada perfusión. Al sumar los datos 
del Gated-PET con las imágenes de perfusión 
se identificará una disminución en la función 
ventricular y así se mejorará la capacidad diag-
nóstica de cardiopatías isquémicas.15 También 
es posible evaluar la actividad metabólica del 
corazón mediante la utilización de la 2-fluoro-
2-desoxi-D-glucosa, abreviada como 18F-FDG, 
que es el marcador que se utiliza en la PET 
para identificar al miocardio hibernante.11 El 
principio para el uso de un trazador metabóli-
co en la evaluación de viabilidad miocárdica 
se basa en el hecho de que el tejido viable es 
metabólicamente activo mientras que el tejido 
cicatrizal no lo es.16

Una de las aplicaciones más exclusivas de la PET 
es la evaluación cuantitativa del flujo que recibe 
el miocardio en mililitros por minuto por gramo 

de tejido (mL/min/g); así es posible evaluar el 
flujo de reserva coronaria. Mediante el cálculo 
de flujos se puede evaluar indirectamente la 
integridad de la función endotelial al adquirir 
imágenes bajo una prueba realizada por medio 
de un estímulo sistémico vasodilatador con 
efectividad coronaria, a través de la sumersión de 
un miembro torácico o pélvico en una solución 
a muy baja temperatura (3°C); se le denomina 
prueba tensora con frío (CPT por sus siglas en 
inglés) y consiste en comparar las imágenes y 
sus flujos en reposo y bajo estrés.16

El análisis fisiológico propiciado por la PET se ha 
visto beneficiado con la evaluación anatómica 
del corazón por medio de la tomografía compu-
tada simple (CT por sus siglas en inglés).1,8,9 Por 
eso, en 2007 se instaló el primer equipo PET/
CT de 64 cortes (PET/CT Biograph TruePoint, 
Siemens® Medical Erlangen, Alemania) en la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México (UNAM), único en 
América Latina.

Este equipo permite evaluar de forma integral las 
lesiones anatómicas en la cardiopatía isquémica 
y sus repercusiones metabólicas y funcionales en 
el miocardio. Gracias a ello es posible conocer 
con exactitud la perfusión miocárdica, el me-
tabolismo del miocardio, el flujo coronario, la 
función endotelial, la función ventricular, la ana-
tomía coronaria, la aterosclerosis, el índice de 
calcio coronario, el grado de estenosis producido 
por placas de ateroma y hasta la composición 
de las mismas en un solo estudio.12

MateRIaL Y MÉtOdO

En este trabajo se revisaron de manera retrospec-
tiva todos los expedientes de los casos que se han 
evaluado en el área cardiovascular de la Unidad 
PET/CT Ciclotrón de la Facultad de Medicina de 
la UNAM, desde el 2003 hasta el 2013 (1 004 
casos). Identificamos los datos demográficos, la 
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prevalencia de factores de riesgo e infarto previo, 
así como los resultados de los estudios realiza-
dos. Estudiamos los resultados de la perfusión 
mediante PET y la anatomía coronaria mediante 
CT de 348 pacientes y se analizó la sensibilidad, 
especificidad y los valores predictivos positivo 
y negativo.

ResULtadOs

Se observó el incremento de las solicitudes 
anuales de estudios PET/CT cardiovascular en la 
Unidad PET/CT ciclotrón a lo largo de los años, 
desde 39 casos en el 2003 a 210 en el 2010. 
De los 1 004 pacientes evaluados, 64% fueron 
hombres (edad media 60.2 ± 3.7) y 36% mujeres 
(edad media 55.6 ± 8.3). Los principales factores 
de riesgo cardiovascular fueron hipertensión 
arterial sistémica (34%), dislipidemia (33.7%), 
diabetes mellitus tipo 2 (19.5%) y tabaquismo 
(35.5%). Tenían antecedente de infarto agudo de 
miocardio 16.8% de los pacientes (cuadro 1). 
Los síntomas de los pacientes antes de someterse 
al estudio se resumen en el cuadro 2. Resulta 
notable que el porcentaje mayor es el corres-
pondiente a la suma de los pacientes con angina 
(típica y atípica): 40%.

De los estudios realizados 44.78% fueron 
protocolos de perfusión con 13N-amonio de 2 
fases, 27.54% fueron protocolos de perfusión 
con 13N-amonio de 2 fases complementado 
con angiotomografía coronaria, 13.77% fueron 
únicamente angiotomografía coronaria, 11.20% 
protocolos de perfusión y función endotelial con 
13N- amonio (3 fases: reposo, CPT y estrés), 
2.31% estudios de viabilidad miocárdica con 
18F-FDG y 0.38% protocolos de perfusión con 
11C–acetato.

De los estudios de perfusión miocárdica rea-
lizados (incluyendo los protocolos de 3 fases 
y complementados con angiotomografía co-
ronaria) encontramos que 52.87% resultaron 

sin isquemia y 47.12% con isquemia. De los 
pacientes con isquemia 52% tuvo isquemia 
leve, 35% isquemia moderada y 23% isquemia 
grave. De los estudios de angiotomografía co-
ronaria realizados a partir de 2007 se encontró 
que 40.2% de los pacientes no tenía lesiones 
estenóticas, mientras que 59.8% sí las mostró, de 
ellos 49.5% presentaba lesiones estenóticas no 
significativas y 50.5% tuvo lesiones estenóticas 
significativas (cuadro 3).

Cuadro 1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
en la población estudiada

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensión arterial sistémica 34%
Dislipidemia 33.7%
Diabetes mellitus tipo 2 19.5%
Tabaquismo 35.5%
Infarto previo 16.8%

Cuadro 2. Síntomas previos al estudio

Asintomático 35%
Angina típica 25%
Angina atípica 15%
Disnea 10%
Síncope 6%
Taquicardia 4%
Otros 5%

Cuadro 3. Resultados de los estudios de 13N-amonio y 
angiotomografía coronaria

13N-amonio PET 
Sin isquemia 52.87%
Con isquemia 47.12%

Leve 52%
Moderada 35%
Grave 23%

Angiotomografía coronaria
Sin lesiones estenóticas 40.20%
Con lesiones estenóticas 59.80%

No significativas 49.50%
Significativas 50.50%

PET: tomografía por emisión de positrones.
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De los 348 pacientes con estudios híbridos 73% 
(254) tenían isquemia o necrosis detectadas 
mediante PET; 55.2% (192) tenía estenosis co-
ronaria detectada por CT. 84% de los pacientes 
(162) de los 192 con estenosis coronaria tuvieron 
isquemia mediante PET: 156 pacientes tuvieron 
coronarias normales y 59% de ellos (92) tuvie-
ron isquemia mediante PET. La relación entre el 
grado de estenosis por CT e isquemia por PET 
fue estadísticamente significativa (p = 0.001) 
y la relación entre isquemia mediante PET y 
estenosis mediante CT fue también significa-
tiva (p = 0.001). La relación entre el grado de 
isquemia (moderada o severa) y la presencia 
de estenosis significativa fue de p = 0.001. La 
sensibilidad del PET para detectar lesiones sig-
nificativas fue de 92%, especificidad de 35%, 
valor predictivo positivo (VPP) de 37% y valor 
predictivo negativo (VPN) de 91%.

dIsCUsIÓn

Vivimos en una época en la que los avances cien-
tíficos y tecnológicos adquirieron una velocidad 
vertiginosa, la comunidad médica ha evolucio-
nado constantemente buscando perfeccionar 
día a día técnicas diagnósticas y sus medidas 
terapéuticas. La cardiología nuclear ciertamente 
no ha sido la excepción ya que hemos visto el 
incremento en la solicitud de estudios de perfu-
sión y viabilidad miocárdica, función endotelial 
mediante PET y evaluación anatómica mediante 
angiotomografía coronaria, en los últimos años, 
debido a que los métodos cada vez están más 
difundidos.7-9

Con la introducción de la tomografía computada 
por emisión de fotón único (SPECT) fue posible 
evaluar de manera cuantitativa la severidad de 
las anormalidades de perfusión en pacientes con 
cardiopatía isquémica.  Asimismo, se desarrolló 
la tomografía por emisión de positrones (PET) 
como una manera de cuantificar la perfusión 
miocárdica y la viabilidad tisular. Se ha demos-

Figura 1. Tomografía por emisión de positrones: pro-
tocolo de perfusión con 13N-amonio en reposo y en 
estrés. El estudio muestra defecto fijo de la perfusión 
(no reversibilidad) de predominio inferior, indicativo 
de necrosis en esa región; sugiere territorio de la arteria 
coronaria derecha.

Figura 2. Tomografía por emisión de positrones: 
protocolo de perfusión con 13N-amonio en reposo y 
en estrés. El estudio muestra defecto reversible de la 
perfusión de predominio lateral y apical, indicativo de 
isquemia miocárdica en esa región; sugiere territorio 
de la arteria descendente anterior.

trado ya la superioridad del PET en comparación 
con el SPECT en varios aspectos: mayor resolu-
ción espacial, corrección de atenuación más 
acertada (que evita artefactos y aumenta espe-
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cificidad), mayor resolución temporal y el uso 
de radiotrazadores más fisiológicos.

Asimismo, hemos comprobado una vez más 
que los pacientes masculinos son los más afec-
tados por las enfermedades cardiovasculares; 
sin embargo, con el incremento en la edad la 
necesidad de evaluación cardiovascular del 
género femenino va siendo más necesaria ya 
que el número de eventos cardiovasculares se 
incrementa con la edad.9

Se observó la importante prevalencia de los fac-
tores de riesgo cardiovascular en la población 
estudiada mediante PET/CT, el más encontrado 
fue el tabaquismo seguido por la hipertensión 
arterial sistémica, la dislipidemia y, finalmente, 
la diabetes mellitus tipo 2. Para la evaluación de 
estos factores de riesgo se han creado protocolos 

de investigación en la Unidad PET/CT Ciclotrón 
mediante PET con 13N–amonio en 3 fases (re-
poso, CPT y estrés) para la función endotelial 
basal de estos pacientes y para la respuesta al 
tratamiento; se ha demostrado la mejoría de la 
función endotelial tras un tratamiento adecuado, 
lo que demuestra la importancia de la atención 
y tratamiento de los factores de riesgo desde 
edades tempranas, a fin de que no se inicie 
aterosclerosis en el futuro. El primer paso para 
la génesis de la aterosclerosis es, precisamente, 
la disfunción endotelial.12

Se ponderó la utilidad del PET en el seguimiento 
de los pacientes previamente infartados o que 
continuaban con síntomas aún después de esta-
blecido el tratamiento definitivo. De esto radica 
el segundo gran grupo de pacientes que llegaron 
asintomáticos a la Unidad.12

Para fines diagnósticos encontramos que el 
PET, asociado con angiotomografía coronaria, 
fue el principalmente indicado porque 40% de 
los pacientes presentaron episodios de angina, 
ya fuese típica o atípica, para descartar o con-
firmar el diagnóstico de cardiopatía isquémica. 
En los pacientes enviados con alteraciones 
del ritmo, manifestadas como síncope o pal-
pitaciones, la indicación del estudio fue para 
descartar el origen isquémico de dichas ma-
nifestaciones. Los pacientes con disnea fueron 
evaluados para descartar el origen isquémico 
de insuficiencia cardiaca o bien para el segui-
miento del tratamiento previamente establecido. 
Es por esta razón que el estudio más solicitado 
fue el de perfusión con 13N-amonio de 2 fases 
y, en segundo lugar, el protocolo de perfusión 
con 13N-amonio de 2 fases complementado 
con angiotomografía coronaria. Agregar la eva-
luación anatómica no sólo permite verificar la 
existencia o no de placas ateroscleróticas, es 
también una herramienta útil para evaluar los 
procedimientos de revascularización (por medio 
de endoprótesis o con puentes aortocoronarios), 

Figura 3. Correlación de imágenes por tomografía por 
emisión de positrones, protocolo de perfusión con 
13N-amonio en reposo y en estrés. El estudio muestra 
un defecto reversible de la perfusión de predominio 
lateral y apical, indicativo de isquemia miocárdica en 
esa región; sugiere territorio de la arteria descendente 
anterior. En la imagen por tomografía computada se 
observa una lesión obstructiva de la arteria descen-
dente anterior (círculo inferior izquierdo) que también 
se observa en la reconstrucción tridimensional del 
estudio (círculo superior derecho).
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es una herramienta útil en el seguimiento de 
estos tipos de paciente.

Finalmente, encontramos que el estudio me-
nos difundido (por ser el menos solicitado) fue 
el de viabilidad miocárdica con 18F-FDG; sin 
embargo, la utilidad de este estudio radica en 
la información que aporta para tomar la deci-
sión de revascularizar o no a los pacientes en 
cuestión; recordemos que la revascularización 
evita el fenómeno de remodelado y aumenta la 
supervivencia de los pacientes.

COnCLUsIÓn

La combinación de métodos PET/CT es un pro-
cedimiento que aporta información funcional y 
anatómica, es por ello una herramienta útil para 
el diagnóstico de pacientes en quienes se sospe-
cha cardiopatía isquémica y para el seguimiento 
de quienes están en tratamiento.
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artículo dE rEvisión

Análisis por tomografía y 
resonancia magnética de las 
cardiopatías congénitas a través del 
sistema secuencial segmentario

RESUMEN

Las cardiopatías congénitas tienen una prevalencia promedio de 8 casos 
por cada 1 000 recién nacidos vivos. El diagnóstico y tratamiento de 
pacientes pediátricos y adultos con cardiopatía congénita ha aumen-
tado debido a los avances en técnicas quirúrgicas, intervencionismo, 
diagnóstico prenatal y seguimiento por cardiólogos especializados en su 
cuidado y manejo. La tomografía cardiaca y la resonancia magnética son 
métodos de imagen no invasivos, con adecuadas resolución espacial y 
temporal, a través de las cuales es posible evaluar la anatomía intracar-
diaca y extracardiaca. El sistema secuencial segmentario es un intento 
racional y ordenado de descripción morfológica de las malformaciones 
cardiacas congénitas; facilita al médico dedicado a la imagen cardiaca 
la descripción de la anatomía del paciente con cardiopatía congénita.
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Analysis by tomography and magnetic 
resonance of congenital heart disease 
using the sequential segmental system

ABSTRACT

Congenital heart diseases have an average prevalence of 8 cases per 
1000 live neonates. Diagnosis and treatment of pediatric and adult 
patients with congenital heart disease has increased due to advances in 
surgical techniques, interventionism, prenatal diagnosis, and monitoring 
by cardiologists specialized in care and management. Cardiac tomog-
raphy and magnetic resonance are non-invasive imaging methods, with 
adequate spatial and temporal resolution, which allow us to evaluate 
the intracardiac and extracardiac anatomy. The sequential segmental 
system is a rational and orderly attempt at morphological description 
of congenital heart malformations, which helps doctors specializing 
in cardiac imaging describe the anatomy of patients with congenital 
heart disease.

Key words: congenital heart disease, tomography, anatomy.
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La prevalencia reportada de las cardiopatías 
congénitas (CC) es variable, pero existe consen-
so de que en promedio es de 8 casos por cada 
1 000 recién nacidos vivos; es la malformación 
congénita más frecuente.1

El número de pacientes pediátricos y adultos 
con cardiopatía congénita (CC) ha aumentado 
en los últimos años como consecuencia de los 
avances en cirugía, intervenciones percutáneas 
y seguimiento de estos pacientes por cardiólogos 
especializados en su cuidado y manejo.2

La complejidad del estudio anatómico y fun-
cional de este tipo de afecciones requiere 
técnicas diagnósticas por imagen capaces de 
proporcionar la información morfológica y 
funcional de forma precisa y reproducible. 
Durante el abordaje diagnóstico del pacien-
te con cardiopatía congénita, después de la 
radiografía de tórax, el ecocardiograma es el 
siguiente método de elección para visualizar 
las estructuras intracardiacas y la relación con 
los grandes vasos, aunque en ocasiones tiene 
algunas limitaciones.2

Las principales ventajas de la resonancia magné-
tica cardiaca  (RMC) y de la tomografía cardiaca 
(TC) respecto al ecocardiograma son el amplio 
campo de visión y la excelente resolución 
espacial y temporal de las imágenes, lo que con-
tribuye a proporcionar información anatómica 
muy detallada, incluso en pacientes en el poso-
peratorio, en los que la ventana ecocardiográfica 
puede estar limitada y dificultar su estudio. 
Además, la RMC es la técnica de elección en 
la valoración de las funciones ventriculares de-
recha e izquierda, información fundamental en 
el seguimiento de muchos de estos pacientes.3

La tomografía cardiaca (TC)  ha desempeñado 
hasta ahora un papel marginal en la evaluación 
de los pacientes con CC pero es muy probable 
que con los recientes adelantos técnicos au-

mente su utilización. Se trata de una técnica 
más disponible y que, además, es compatible 
con marcapasos y desfibrilador automático 
implantable. La TC es útil para evaluar estruc-
turas cardiacas y extracardiacas (cortocircuitos, 
anastomosis cavopulmonares, aorta, arterias y 
venas pulmonares), aspectos funcionales como 
la fracción de eyección, volúmenes ventriculares 
y evaluación de la vía aérea.4

El desarrollo de la TC y de la RM ha estimulado 
el interés de los radiólogos en el diagnóstico de 
las cardiopatías congénitas.5

El análisis de las cardiopatías congénitas por 
segmentos fue introducido hace 27 años y ac-
tualmente es el más utilizado en el mundo. Van 
Praagh inició los trabajos de descripción anató-
mica y el análisis por segmentos, posteriormente, 
importantes clínicos y morfólogos han afinado 
la nomenclatura y el análisis de las cardiopatías 
como el doctor Anderson en Europa y el doctor 
Luis Muñoz en México.6

El análisis segmentario constituye un intento 
racional y ordenado de descripción morfológica 
de las malformaciones cardiacas congénitas. 
Procura establecer un lenguaje unificado, des-
criptivo y de fácil abordaje.7

Sistema secuencial segmentario. Son cinco los 
pasos a seguir en el diagnóstico anatómico de 
las cardiopatías congénitas. En el primer paso 
se define el situs atrial, posteriormente se debe 
analizar la unión atrioventricular, después las ca-
racterísticas de la conexión entre los ventrículos 
y las grandes arterias; luego caracterizaremos los 
defectos asociados y, finalmente, las particulari-
dades adicionales8 (figura 1).

Situs atrial. Caracteriza la morfología de los 
atrios. Los dos atrios son bien diferenciados 
anatómicamente y asimétricos en su morfología. 
El atrio derecho (AD) tiene una orejuela de base 
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ancha y forma triangular, muestra en su interior 
la cresta terminalis y los músculos pectíneos. 
El atrio derecho recibe las venas cava superior 
e inferior y el atrio izquierdo recibe las venas 
pulmonares. La posición normal es anterior y 
derecho dentro del tórax.

El atrio izquierdo (AI) tiene una orejuela con 
una configuración elongada de base angosta, en 
ocasiones llamada forma “digitiforme”. Recibe 
de manera habitual las venas pulmonares. La 
posición habitual dentro del tórax es posterior 
e izquierda.5,8,9,10

Existen cuatro tipos de situs atrial: solitus, inver-
sus, dextromorfismo y levomorfismo. En el situs 
solitus el atrio derecho es anterior y derecho, y 
el izquierdo posterior e izquierdo (figura 2). En 
situs inversus observamos la imagen en espejo 
del situs solitus (figura 3). En el dextromorfismo y 
levomorfismo ambos atrios tienen orejuelas mor-
fológicamente similares. En el dextromorfismo 
existen dos atrios con características anatómicas 
de atrio derecho (figura 4) y en el levomorfismo 
ambos atrios tienen características de atrio iz-
quierdo (figura 5).5,8,9,10

Figura 1. Diagnóstico secuencial y segmentario en cardiopatías congénitas (esquema Dr. Luis Muñoz).
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Figura 2. Tomografía cardiaca: situs solitus atrial. La 
aurícula derecha anterior y derecha con orejuela de 
base ancha, aurícula izquierda posterior e izquierda 
con orejuela elongada y “digitiforme”.

Figura 4. Tomografía cardiaca, corte axial: ambos 
atrios tienen morfología de aurícula derecha (dextro-
morfismo) con orejuela de base ancha.

Figura 3. Resonancia magnética: situs inversus atrial 
con dextroápex. La aurícula derecha en este caso en 
anterior e izquierda, la aurícula izquierda es posterior 
y derecha. Figura 5. Resonancia magnética: secuencia de coro-

narias en corte axial. Ambos atrios tienen morfología 
de aurícula izquierda (levomorfismo) con orejuela 
elongada y  “digitiforme”.

Conexión atrioventricular. La conexión atrio-
ventricular es biventricular cuando cada atrio 
se conecta a un ventrículo y es univentricular 
cuando ambos atrios se conectan a un ventrícu-
lo. El ventrículo derecho (VD)  tiene un septum 
trabecular con bandas musculares gruesas y 
además presenta una banda muscular, la banda 
moderadora que va del septum interventricular 
a la pared libre del VD. La válvula atrioventri-
cular del VD es la tricúspide y el sitio habitual 
de implantación es más apical con respecto a la 
mitral. No existe continuidad del anillo fibroso 
entre la válvula tricúspide y el anillo de la vál-
vula pulmonar. El anillo pulmonar  tiene una 

posición anterior y superior y está separado del 
anillo tricuspídeo por una estructura muscular 
llamada infundíbulo del VD (figura 6).5,8

El ventrículo izquierdo (VI) se caracteriza por 
un septum trabecular liso. La válvula atrioven-
tricular del VI es la válvula mitral, el anillo mitral 
es más basal que el anillo tricuspídeo. Existe 
continuidad entre el anillo fibroso de la válvula 
mitral y en anillo fibroso de la válvula aórtica 
(figura 6).5,8
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El tipo de conexión se refiere a la anatomía 
de la unión atrioventricular. Existen 5 tipos de 
conexión atrioventricular concordante, el atrio 
derecho se conecta con el VD y el atrio izquierdo 
se conecta con el VI (figura 6). En la conexión 
atrioventricular discordante el atrio derecho se 
conecta al VI y el atrio izquierdo al VD5,8,11 (fi-
gura 7). La conexión atrioventricular es ambigua 
cuando ambos atrios tienen dextromorfismo o 
levomorfismo y cada atrio se conecta con un 
ventrículo8 (figura 8).

Existe doble entrada a un ventrículo cuando la ma-
yor parte de los orificios atrioventriculares, o más 
de 75% de una válvula atrioventricular común, 
se conecta con uno de los ventrículos8 (figura 9).

Se denomina ausencia de conexión atrioven-
tricular (AV) cuando falta una de las válvulas 
atrioventriculares. En el caso de ausencia de la 
válvula tricúspide el atrio derecho no se conecta 
al VD, están separados por el surco atrioventricu-
lar (un colchón fibromuscular). El atrio derecho 
se conecta con el izquierdo por un defecto septal 
interatrial10 (figura 10).

Figura 6. Tomografía cardiaca, corte de cuatro cámaras 
y en vía de salida del ventrículo derecho: implantación 
más apical de la válvula tricúspide. En el ventrículo 
derecho la banda moderadora. Las paredes más tra-
beculadas y la separación de la válvula tricúspide de 
la válvula pulmonar por el infundíbulo del ventrículo 
derecho. Conexión concordante: la aurícula derecha 
se conecta con el ventrículo derecho y la aurícula 
izquierda se conecta con el ventrículo izquierdo.

Figura 7. Resonancia magnética, a la izquierda corte 
de 4 cámaras y a la derecha eje corto. Conexión de 
la aurícula derecha con un ventrículo izquierdo y de 
la aurícula izquierda con un ventrículo derecho muy 
trabeculado y, en el eje corto, es un ventrículo poste-
rior; se demuestra la banda moderadora.

Figura 8. Tomografía cardiaca, corte de cuatro cá-
maras: ambos atrios tienen dextromorfismo, el atrio 
anterior y derecho se conecta con el ventrículo dere-
cho y el atrio posterior e izquierdo se conecta con el 
ventrículo izquierdo.

El modo de conexión atrioventricular se re-
fiere a la forma de conexión de los atrios con 
los ventrículos. Los modos de conexión son 
cuatro: permeable o perforado, imperforado, 
cabalgado y común. En el modo perforado 
hay paso libre de los atrios a los ventrículos 
(figura 11).8 El modo imperforado es el de los 
verdaderos casos de atresia tricúspide o atresia 
mitral (figura 12). En el  modo cabalgado por lo 
menos 50% del diámetro del orificio valvular 
está cabalgado sobre el septum interventricular 
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Figura 9. Resonancia magnética, corte de cuatro 
cámaras: la totalidad de la aurícula derecha y gran 
parte de la aurícula izquierda se conectan con un ven-
trículo izquierdo predominante y, a la izquierda, un 
ventrículo derecho rudimentario que prácticamente 
no se conecta con ningún atrio, sólo se conecta con 
el ventrículo izquierdo a través de una comunicación 
interventricular. Figura 11. Tomografía cardiaca, corte de cuatro cáma-

ras: permeabilidad absoluta de las válvulas tricúspide 
y mitral.

Figura 12. Tomografía cardiaca, corte de cuatro cá-
maras: poca atenuación del paso de contraste a la 
aurícula izquierda y al ventrículo izquierdo, así como 
falta de permeabilidad de la válvula mitral. Atresia 
mitral verdadera.

Figura 10. Resonancia magnética, corte de cuatro 
cámaras: sin conexión atrioventricular derecha debido 
a un cojinete fibromuscular. El paciente tiene comu-
nicaciones interauricular e interventricular.

(figura 13). En el modo atrioventricular común 
una sola válvula conecta cada atrio con un 
ventrículo (figura 14).

Conexión ventriculoarterial. Existen cuatro tipos 
de conexión ventriculoarterial: concordante, 
discordante, doble salida y salida única ventricu-
lares. Es concordante cuando la arteria pulmonar 
se conecta al VD y la aorta al VI (figura 15). Es 

discordante cuando la aorta se conecta al VD 
y la arteria pulmonar al VI (figura 16). Es doble 
salida ventricular cuando una arteria emerge 
completamente de un ventrículo y más de 50% 
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un ventrículo es cuando un solo tronco arterial 
se conecta con la masa ventricular (figura 18).

Figura 13. Tomografía cardiaca, cuatro cámaras: la 
valva derecha de la válvula auriculoventricular común 
cabalga sobre el septum interventricular.

Figura 15. A) Tomografía cardiaca, corte sagital: co-
nexión del ventrículo derecho (ventrículo anterior) con 
la arteria pulmonar. B) Tomografía cardiaca, corte 
de tres cámaras: se observa cómo se conecta el 
ventrículo izquierdo (ventrículo posterior) con la 
aorta. C) Corte axial: la arteria pulmonar emerge del 
ventrículo derecho y se bifurca en ramas pulmonares 
derecha e izquierda. D) De la aorta emergen inme-
diatamente las arterias coronarias.

Figura 16. Resonancia magnética, corte coronal a la 
izquierda: ventrículo derecho con su banda modera-
dora, que se conecta con la aorta.

Figura 14. Resonancia magnética, corte de cuatro 
cámaras y eje corto: los atrios y los ventrículos se 
comunican a través de una válvula auriculoventricular 
común, con un solo orificio valvular. Ejemplo de la 
cardiopatía “canal atrioventricular”.

del diámetro de la otra arteria emerge de ese 
ventrículo (figura 17). Única vía de salida de 
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Lesiones asociadas y particularidades adicio-
nales. Dentro del estudio de las cardiopatías 
congénitas se describen las lesiones asociadas 
como alteraciones valvulares, estenosis o atre-
sia de una válvula o una arteria, hipoplasia, 
interrupción o comunicación en cualquier nivel 
del corazón.

Posición del corazón en el tórax. La mala posi-
ción es una alteración en la posición del corazón 

Los modos de conexión ventriculoarterial son 
perforado e imperforado (figuras 19 y 20) y 
modo cabalgado donde una arteria, aorta o pul-
monar, cabalga sobre el septum interventricular 
(figura 21).

Figura 17. Tomografía cardiaca, corte sagital: salida 
completa de la arteria pulmonar desde el ventrículo 
derecho y más de 50% del diámetro luminal de la 
aorta desde el ventrículo derecho.

Figura 18. Tomografía cardiaca: vía única de salida 
de ambos ventrículos a través de un tronco arterioso 
(TA) común.

Figura 20. Tomografía cardiaca: falta de permeabilidad 
de la válvula pulmonar. La atenuación por contraste de 
la arteria pulmonar se produjo a través de un conducto 
arterioso permeable.

Figura 19. Tomografía cardiaca, corte sagital: per-
meabilidad de la válvula del ventrículo arterial dere-
cho (válvula pulmonar).
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dentro del tórax. Normalmente, el corazón está 
colocado en el hemitórax izquierdo (levocar-
dia) y con el ápex apuntando a la izquierda 
(levoápex) (figura 22). La dextrocardia es la mala 
posición más frecuente, en una serie se observó 
una en 0.1% de la población de ese hospital 
(figura 23). Otra mala posición es mesocardia, 
la cual se ha observado en un número menor 
de casos. El corazón ocupa una posición central 
en el tórax (figura 24). En las particularidades 
adicionales se evalúa la posición del corazón 
dentro del tórax, el origen y distribución de las 
arterias coronarias (figura 25).

Situs bronquial. Existe una relación constante 
entre los situs atrial y bronquial. Existe situs 
solitus, inversus, dextromorfismo bronquial y 
levomorfismo bronquial.12

Situs solitus bronquial: el bronquio derecho pre-
senta una bifurcación proximal, el izquierdo una 

bifurcación distal y es más largo que el bronquio 
derecho12-14 (figura 26). El situs inversus bronquial 
es una imagen en espejo del situs solitus bron-
quial (figura 27). En el dextromorfismo bronquial 
ambos bronquios tienen morfología derecha: 
bifurcación proximal y ambas arterias pulmo-
nares tienen un trayecto anterior con respecto a 
los bronquios12 (figura 28). En el levomorfismo 
bronquial ambos bronquios tienen morfología 
izquierda: bifurcación distal y ambas arterias 
pulmonares tienen un trayecto superior con 
respecto a los bronquios12 (figura 29).

Figura 21. Tomografía cardiaca: aorta cabalgando 
sobre el septum interventricular.

Figura 22. Tomografía cardiaca: levocardio y levoápex.

Figura 23. Tomografía cardiaca: dextrocadio y dex-
troápex.

Figura 24. Tomografía cardiaca: mesocardio y mesoá-
pex.
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Figura 25. Tomografía cardiaca: arterias coronarias, 
reconstrucción volumétrica (cortesía de Aloha Meave). 
Se demuestra el origen anómalo de la coronaria 
izquierda desde el tronco de la arteria pulmonar 
(ALCAPA).

Figura 27. Situs inversus bronquial. El bronquio si-
tuado a la derecha tiene morfología izquierda y el 
bronquio situado a la izquierda morfología derecha.

Figura 28. Dextromorfismo bronquial.Figura 26. Situs solitus bronquial. La arteria pulmonar 
derecha tiene un trayecto anterior al bronquio derecho 
y la arteria pulmonar izquierda un trayecto superior 
con respecto al bronquio izquierdo.
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COnCLUsIÓn

La tomografía cardiaca y la resonancia mag-
nética son métodos de imagen con gran 
capacidad para evaluar la anatomía intra y 
extracardiaca, su ubicación dentro del tórax 
y sus anomalías.2 Con conocimientos de 
anatomía cardiaca y con la familiarización 
con sus estructuras por medio de imágenes 
cardiovasculares no invasivas, además de un 
orden sistemático y secuencial, se pueden ob-
tener diagnósticos completos de las principales 
cardiopatías congénitas.
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caso clínico

Rotura idiopática del seno derecho 
de Valsalva. Reporte de caso

RESUMEN

La rotura de alguno de los senos de Valsalva es una afección extremada-
mente infrecuente, usualmente secundaria a la dilatación aneurismática 
de origen congénito de alguno de los 3 senos; esto, como consecuencia 
de alteraciones tisulares en la aorta. La rotura también puede ser secun-
daria a enfermedades inflamatorias, infecciosas o de origen traumático. 
Presentamos el caso de un paciente masculino de 26 años de edad, sin 
historia médica relevante; difiere significativamente del resto de casos 
reportados en la literatura médica ya que la rotura del seno sucedió sin 
dilatación aneurismática, endocarditis, enfermedades inflamatorias o 
traumatismo. También analizamos la utilidad y las ventajas significativas 
que ofrece la resonancia magnética cardiovascular cuando hay rotura 
de dicho seno: permite evaluar las funciones ventriculares izquierda 
y derecha, los patrones hemodinámicos, identificar insuficiencia aór-
tica, cuantificar el cortocircuito aortocardiaco o visualizar el trayecto 
fistuloso; también permite evaluar la anatomía de la raíz aórtica de una 
manera no invasiva.

Palabras clave: rotura, seno aórtico.
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Idiopathic rupture of the right aortic 
sinus (right sinus of Valsalva.) A case 
report

ABSTRACT

Rupture of one of the aortic sinuses is an extremely uncommon condi-
tion, usually secondary to aneurysmatic dilation of congenital origin of 
one of the three sinuses, as a result of tissular alterations in the aorta. 
Rupture can also be secondary to inflammatory and infectious diseases 
or of traumatic origin. We present the case of a male patient, 26 years 
of age, without relevant medical history; it differs significantly from 
other cases reported in the medical literature because the rupture of the 
sinus occurred without aneurysmatic dilation, endocarditis, inflamma-
tory disease, or trauma. We also analyze the usefulness and significant 
advantages cardiovascular magnetic resonance offers in cases involving 
rupture of aortic sinuses: it helps to evaluate left and right ventricular 
function and hemodynamic patterns, identify aortic insufficiency, 
quantify aortic-cardiac short circuit, or view the fistulous tract; it also 
helps evaluate the anatomy of the aortic root in a non-invasive manner.

Key words: rupture, aortic sinus.
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anteCedentes

La rotura de alguno de los senos de Valsalva suele 
ser secundaria a dilatación aneurismática resul-
tado, a su vez, de alteraciones congénitas que 
afectan la media de la aorta; de manera mucho 
menos frecuente es consecuencia de afecciones 
adquiridas como endocarditis, enfermedades 
inflamatorias o traumatismo.1

Esta dilatación congénita afecta generalmente 
al seno derecho (hasta 85% de los casos), 10% 
ocurre en el seno no coronario y menos de 5%  
ocurre en el seno izquierdo.2 Estas roturas se 
comunican al ventrículo derecho (60%), a la 
aurícula derecha (29%) y, de manera menos 
frecuente, a la aurícula izquierda (6%) y al ven-
trículo izquierdo (4%).3

Los aneurismas son más frecuentes en hombres 
que en mujeres, con una proporción de 3:1 y 
son más prevalentes en población de origen 
asiático.2  Los pacientes suelen ser diagnostica-
dos entre la tercera y cuarta décadas de la vida, 
que es cuando más comúnmente se presentan 
las roturas.4

Las manifestaciones clínicas de la rotura suelen 
incluir: fatiga, disnea, dolor torácico e insufi-
ciencia cardiaca.2,5

El ecocardiograma transtorácico se ha po-
sicionado como la mejor herramienta para 
el diagnóstico en pacientes hemodinámi-
camente inestables debido a que ofrece 
información rápida y no invasiva, sin expo-
ner al paciente a radiación ionizante.1,2,4-6 

Tiene la capacidad de visualizar la rotura, 
delinear los trayectos fistulosos y evaluar 
el grado de involucramiento de la válvula 
aórtica, presente en hasta 44% de los casos.4 
Las desventajas de este método incluyen la 
dependencia del operador, ventanas acús-
ticas pobres en pacientes obesos y la mala 

caracterización que ofrece de las cavidades 
derechas del corazón.

La supervivencia promedio de los pacientes con 
rotura de seno de Valsalva no operada es de 
aproximadamente 4 años. La técnica quirúrgica 
más utilizada consiste en exponer ambos lados 
del trayecto fistuloso y, posteriormente, suturarlos 
directamente o parchar los defectos con peri-
cardio bovino.2 Actualmente la supervivencia 
a 10 años, posterior a la reparación quirúrgica, 
es de 90%.5

CasO

Se trata de un paciente masculino de 26 años de 
edad, sin historia médica de relevancia ni facto-
res de riesgo cardiovasculares; fue referido a la 
consulta externa de nuestra institución después 
de ser evaluado por su médico de cabecera. El 
paciente inició con disnea súbita y palpitaciones 
aproximadamente 2 horas después de haber 
levantado un objeto pesado. Acudió con su 
médico que emitió un diagnóstico presuntivo 
de comunicación interventricular y lo refirió a 
nuestro Instituto.

A su llegada el paciente presentaba signos vitales 
dentro de los parámetros normales, ingurgitación 
yugular grado II, pulsos carotídeos y periféri-
cos incrementados en intensidad. En la región 
precordial se podía palpar un levantamiento 
paraesternal bajo, el ápex se encontraba des-
plazado al sexto espacio intercostal en la línea 
medioclavicular. A la auscultación se encontró 
un soplo continuo en el borde paraesternal 
izquierdo sin S3 o S4. Las extremidades no 
mostraban datos de edema y la exploración 
pulmonar fue normal. 

Un ecocardiograma transtorácico reveló dilata-
ción de las 4 cavidades cardiacas, preservación 
de la función sistólica biventricular sin disfun-
ción valvular pero con rotura del seno derecho 
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de Valsalva que se comunicaba con la aurícula 
derecha. Al momento del ingreso todos los exá-
menes de laboratorio del paciente, incluyendo 
biometría hemática completa, química sanguí-
nea y pruebas de coagulación, se encontraban 
dentro de los parámetros normales.

Como parte del abordaje del paciente se solicitó 
una resonancia magnética cardiovascular para 
evaluar la anatomía de la raíz aórtica que repor-
tó ausencia de dilatación aneurismática de los 
3 senos, corroboró la rotura de 9 mm × 9 mm 
junto con dilatación global de las 4 cavidades 
cardiacas y derrame pericárdico moderado (fi-
guras 1a-d). La función sistólica del ventrículo 
izquierdo era normal, pero la función sistólica 
del ventrículo derecho mostró un ligero descenso 

(40%). El estudio no evidenció reforzamiento 
tardío posterior a la aplicación de gadolinio.

El paciente fue programado para reparación 
quirúrgica del defecto utilizando un parche de 
pericardio bovino para las superficies auricular y 
aórtica; ésta se llevó a cabo sin complicaciones 
mayores. El ecocardiograma transtorácico de 
control mostró ausencia de defectos residuales 
en los senos, insuficiencia tricuspídea modera-
da e hipertensión pulmonar moderada (presión 
sistólica de la arteria pulmonar 42 mmHg). No 
se encontraron cortocircuitos intra- o extracar-
diacos. El paciente fue dado de alta con una 
disminución significativa de sus síntomas y 
mejoría general en su clase funcional.

dIsCUsIÓn

El caso presentado difiere sustancialmente de 
todos los demás reportados en la bibliografía 
especializada ya que, prácticamente, todos 
los casos trataban sobre roturas en presencia 
de dilatación aneurismática;1-9 en nuestro caso 
se corroboró la raíz aórtica de tamaño normal 
y sin alteraciones estructurales o tisulares me-
diante la evaluación con resonancia magnética 
cardiovascular.

La resonancia magnética cardiovascular ofrece 
varias ventajas en el caso de pacientes con sospe-
cha o diagnóstico de rotura de seno de Valsalva, 
como: la capacidad de evaluar la función sistóli-
ca ventricular izquierda y derecha, los patrones 
hemodinámicos, identificar insuficiencia aórtica, 
cuantificar el cortocircuito aortocardiaco y evaluar 
el trayecto fistuloso de una manera no invasiva y 
sin exponer al paciente a radiación ionizante.2

Reportamos el caso de una afección extrema-
damente infrecuente que difiere de manera 
sustancial de los reportes publicados ya que la 
ruptura del seno, en este caso, no se vio prece-
dida por dilatación aneurismática ni por otras 

Figura 1. Resonancia magnética cardiovascular. A) 
Secuencia de spin echo: fuga del seno de Valsalva 
derecho (flecha) sin aneurisma de la raíz aórtica. B) 
Secuencia de flujo aumentada de la imagen A. C) 
Rotura del seno de Valsalva (flecha) hacia la aurícula 
derecha. D) Secuencia de flujo aumentada de la 
imagen C.

A B

C D
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causas inflamatorias, infecciosas, traumáticas 
o congénitas. Actualmente la ecocardiografía 
se mantiene como el estudio de elección en 
pacientes hemodinámicamente inestables; pero 
en el caso de pacientes estables las nuevas téc-
nicas de imagen, como la resonancia magnética 
cardiovascular, ofrecen información extremada-
mente valiosa con efectos benéficos directos en 
la decisión del tratamiento. 
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caso clínico

Pericarditis constrictiva, un reto 
diagnóstico. Reporte de caso

RESUMEN

El diagnóstico de las enfermedades con patrón restrictivo de relajación 
representan un reto clínico en la práctica cotidiana. Tradicionalmente, 
su diagnóstico se basó en datos ecocardiográficos y en la medición 
invasiva de las presiones intracavitarias. Sin embargo, el surgimiento 
de la resonancia magnética cardiaca ha proporcionado un escenario 
diferente en donde la evaluación no invasiva cada vez se utiliza más. 
Se presenta el caso de un campesino de 51 años que inició con disnea, 
edema de miembros inferiores y náuseas. Con ecocardiograma, perfu-
sión miocárdica por medicina nuclear, cateterismo cardiaco, resonancia 
magnética cardiaca y tomografía simple se diagnosticó pericarditis 
constrictiva. El paciente fue sometido a pericardiectomía parcial y su 
evolución ha sido satisfactoria.

Palabras clave: pericarditis constrictiva, resonancia magnética, reporte 
de casos.
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Constrictive pericarditis, a diagnostic 
challenge. A case report

ABSTRACT

Diagnosis of diseases with restrictive pattern of relaxation represents 
a clinical challenge in everyday practice. Traditionally, diagnosis 
was based on echocardiograph data and invasive measurement of 
intracavitary pressures. However, the emergence of cardiac magnetic 
resonance has created a different scenario where non-invasive evalua-
tion is used increasingly. We present the case of a peasant, 51 years of 
age, who presented dyspnea, edema of lower limbs, and nausea. With 
echocardiogram, myocardial perfusion by nuclear medicine, cardiac 
catheterization, cardiac magnetic resonance, and simple tomography 
the patient was diagnosed with constrictive pericarditis. The patient un-
derwent partial pericardiectomy and his evolution has been satisfactory.

Key words: constrictive pericarditis, magnetic resonance, case report.
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CasO CLÍnICO

Hombre de 51 años, campesino, sin factores de 
riesgo cardiovascular. Se presentó a consulta 
después de un mes con disnea a los esfuerzos 
con patrón progresivo, edema de miembros 
inferiores, náuseas y vómitos ocasionales. En 
la valoración inicial el ecocardiograma repor-
tó datos sugerentes de cardiopatía isquémica 
(disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, 
alteraciones de la movilidad septal) por lo que 
se inició manejo con diurético, betabloqueador, 
inhibidor de enzima convertidora de angiotensi-
na (ECA), nitrato y antiagregante plaquetario; se 
le refirió a valoración cardiovascular. Al examen 
físico se observaron signos vitales normales, 
saturación de oxígeno 96%, ingurgitación yu-
gular, cuarto ruido constante, ligeros soplos 
de regurgitación mitral y tricuspídea, edema 
de miembros inferiores con fóvea. Biometría 
hemática, pruebas de función renal, hepática 
y electrocardiograma en límites normales. La 
radiografía de tórax se reportó normal.

Debido a la sospecha inicial de cardiopatía is-
quémica se efectuó tomografía por emisión de 
fotón único (SPECT) de la perfusión miocárdica 
(figura 1). Al continuar la sospecha de cardiopatía 
isquémica se practicó cateterismo cardiaco sin 
encontrar evidencia de lesiones coronarias signi-
ficativas. Sin embargo, se completó el estudio con 
curvas de presión que demostraron un patrón res-
trictivo, sin poder diferenciar entre constricción y 
restricción (diferencia de presiones telediastólicas 
de 5 mmHg entre ambos ventrículos) (figura 2).

Debido a la discrepancia en los diagnósticos se 
efectuó resonancia magnética cardiaca que de-
mostró engrosamiento pericárdico de 9 mm, con 
reforzamiento tardío del mismo, y desplazamiento 
protosistólico del septum basal al ventrículo dere-
cho. El estudio se complementó con tomografía 
simple que descartó definitivamente la calcificación 
pericárdica (figuras 3 y 4). Finalmente, el paciente 

recibió el diagnóstico de pericarditis constricti-
va por lo que fue sometido a pericardiectomía 
parcial. La histopatología del pericardio no de-
mostró malignidad ni tuberculosis. El paciente 
egresó a los 12 días sin complicaciones.

Figura 1. Ejes cortos de tomografía por emisión de 
fotón único con Tc99 y estrés con dipiridamol. Se ob-
serva  ligero defecto reversible de la perfusión septal. 
Arriba estrés, abajo en reposo.

Figura 2. Curvas de presión intraventricular izquierda 
(amarillo) y derecha (azul). Se observa el signo de 
la raíz cuadrada sugerente de patrón de relajación 
restrictivo; sin embargo, la diferencia de las presiones 
telediastólicas entre ambos ventrículos es de 5 mmHg.
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dIsCUsIÓn

La enfermedad pericárdica es una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en pacientes 

cardiovasculares. La enfermedad inflamatoria del 
pericardio pertenece a un espectro que incluye 
a la pericarditis aguda y a la constrictiva. Existen 
otras enfermedades pericárdicas como tumores, 
quistes, divertículos o la ausencia congénita de 
pericardio, pero son más raras. A pesar de los 
avances en la medicina la enfermedad pericár-
dica continúa siendo un reto diagnóstico en la 
actualidad. Entre las herramientas utilizadas 
se incluyen electrocardiograma, ecocardiogra-
ma, radiografía de tórax, tomografía cardiaca, 
resonancia magnética cardiaca y cateterismo 
cardiaco.

La tomografía puede caracterizar el pericardio 
aún sin la administración de contraste. Por este 
método se considera un grosor normal de 1.3 
a 2.5 mm, aunque algunos autores lo definen 
hasta de 4 mm.1 Además del engrosamiento, 
otros datos sugestivos de pericarditis aguda son: 
contornos pericárdicos irregulares y derrame 
pericárdico. En cuanto al estudio del derrame pe-
ricárdico, se han correlacionado densidades de 
0 a 25 UH para trasudado, y mayores de 25 UH 

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca. A) Pericar-
dio engrosado y con reforzamiento tardío en eje de 
tres cámaras. B) Mismos hallazgos que en A pero en 
eje de cuatro cámaras.

A

B

Figura 4. Tomografía simple sin evidencia de calcifi-
cación pericárdica.
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para exudado.1 En las pericarditis constrictivas la 
tomografía tiene una utilidad importante para el 
diagnóstico de calcificaciones y datos sugestivos 
de constricción como la dilatación de vena cava 
inferior, venas hepáticas, aurícula derecha, es-
plenomegalia, ascitis y derrame pleural.

La resonancia magnética cardiaca delimita el 
pericardio como una línea curva hipointensa 
entre el miocardio y la grasa pericárdica en 
secuencias de T1 spin echo y ecogradientes. 
En estas secuencias la intensidad del pericardio 
se correlaciona inversamente con la cronicidad 
de la enfermedad.1 El reforzamiento tardío es 
un dato sugerente de inflamación. Zurick y sus 
colaboradores correlacionaron el reforzamiento 
tardío con datos histopatológicos en 25 pacien-
tes con pericarditis constrictiva y 10 controles 
sanos. El reforzamiento tardío se correlacionó 
con proliferación fibroblástica e inflamación 
crónica (r = 0.57 y 0.58, respectivamente) y 
su ausencia se asoció más con fibrosis y cal-
cificación.2

La evaluación hemodinámica es una herramienta 
importante en el diagnóstico de la pericarditis 
constrictiva. La resonancia magnética puede 
diagnosticar un patrón de llenado restrictivo 
(velocidad de llenado temprano aumentada y 
disminución o ausencia del llenado tardío), el 
patrón de flujo venoso restrictivo (flujo sistólico 
reverso) y la igualdad de presiones ventricula-
res (septum plano o abombamiento diastólico 
temprano, más pronunciado al inicio de la 
inspiración y que se normaliza al principio de 

la espiración).3 Thavendiranathan y sus colegas 
evaluaron 16 pacientes con pericarditis cons-
trictiva y 10 controles sanos; encontraron que 
los cambios respirofásicos discordantes en las 
velocidades de flujo mitral (mayor de 25%) 
y tricuspídeo (mayor de 45%) se asocian con 
constricción con áreas bajo la curva de 1.0 y 
0.98, respectivamente.4

En conclusión, el uso de la tomografía cardiaca y 
de la resonancia magnética cardiaca en pericar-
ditis constrictiva ayuda al diagnóstico adecuado 
de forma no invasiva. Además, algunos hallazgos 
sugerentes de inflamación activa podrían influir 
en la toma de decisiones terapéuticas. En la 
actualidad su uso, en este escenario, es consi-
derado apropiado por diferentes organizaciones 
internacionales.5
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Lesión de Hill-Sachs evaluada con 
resonancia magnética
RESUMEN

Antecedentes: la lesión de la porción posterolateral superior de la ca-
beza humeral por fractura con compresión es conocida como lesión 
de Hill-Sachs; ocurre cuando la cabeza humeral se luxa e impacta en 
el reborde glenoideo anterior. Esta lesión es importante pues puede 
contribuir a luxaciones anteriores recurrentes del hombro.

Objetivo: evaluar las características de la lesión de Hill-Sachs por reso-
nancia magnética y la incidencia de las lesiones asociadas.

Material y método: estudio observacional retrospectivo. Se revisaron 
los estudios de resonancia magnética efectuados en el Hospital Ángeles 
del Pedregal entre febrero de 2012 y agosto de 2013. Se incluyeron 
sólo los casos descritos con lesión de Hill-Sachs en el reporte final.

Resultados: se incluyeron 16 pacientes, 15 hombres y 1 mujer, con 
límites de edad de entre 17 y 65 años (media de 32.6 años). Quince 
pacientes (93.7%) tuvieron lesión de lábrum anterior asociada, 10 
(62.5%) lesión de algún músculo del manguito rotador, 4 (25%) lesión 
del ligamento glenohumeral medio y 3 (18%) algún otro tipo de frac-
tura asociada.

Conclusión: la lesión de Hill-Sachs es un factor predisponente de ines-
tabilidad glenohumeral. La resonancia magnética permite su estudio 
con alto detalle estructural; esto favorece la evaluación de lesiones del 
complejo capsulolabral y ligamentario.

Palabras clave: Hill-Sachs, luxación anterior de hombro.
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Hill-Sachs lesion evaluated with 
magnetic resonance

ABSTRACT

Background: lesion of the upper posterolateral part of the humeral head 
due to compressive fracture is known as Hill-Sachs lesion; it occurs 
when the humeral head luxates and impacts on the anterior glenoid 
edge. This lesion is important because it may contribute to recurrent 
anterior luxations of the shoulder.

Objective: to evaluate the characteristics of the Hill-Sachs lesion by 
magnetic resonance imaging and the incidence of associated lesions.

Material and method: a retrospective observational study. Magnetic 
resonance studies performed at Hospital Ángeles del Pedregal in the 
period from February 2012 through August 2013 were reviewed. Only 
cases described with Hill-Sachs lesion in the final report were included.

Results: 16 patients were included, 15 men and 1 woman, between 
17 and 65 years of age (mean 32.6 years). Fifteen patients (93.7%) had 
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associated lesion of the anterior labrum, 10 (62.5%) lesion of a rotator 
cuff muscle, 4 (25%) lesion of the middle glenohumeral ligament, and 
3 (18%) another kind of associated fracture.

Discussion: luxation of the shoulder is the most common luxation in 
the body on account of its wide range and combinations of motion. It 
is difficult to determine the clinical importance of Hill-Sachs lesion, but 
our primary aim was to determine if the lesion is a cause of subsequent 
glenohumeral instability. Use of the T2 sequence with fatty saturation is 
very helpful to detect bone edema in acute lesions and the T1 sequence 
to evaluate bone lesions.

Conclusion: Hill-Sachs lesion is a predisposing factor for glenohumeral 
instability. Magnetic resonance allows it to be studied with high struc-
tural detail, which in turn favors evaluation of lesions of the capsulolabral 
and ligamentary complex.

Key words: Hill-Sachs, anterior luxation of the shoulder.

anteCedentes

La asociación entre la luxación anterior de la 
articulación glenohumeral y la fractura por com-
presión de la porción posterosuperolateral de la 
cabeza humeral fue descrita en 1940 por Hill y 
por Sachs, quienes hicieron su descripción con 
radiografías de hombro.1

Esta lesión se produce cuando se luxa la cabeza 
humeral y ésta se impacta en el reborde glenoi-
deo anterior;2 en aproximadamente 95% de los 
casos ocurre en dirección anterior, secundaria 
a hiperabducción, extensión y rotación externa3 
(figura 1).

La lesión de Hill-Sachs es significativa debido 
a que puede favorecer luxaciones anteriores 
recurrentes al actuar como palanca que ayuda 
al desplazamiento de la cabeza humeral durante 
la rotación externa del brazo.4

La lesión de Hill-Sachs reversa se asocia con 
luxación de hombro posterior, un tipo de luxa-
ción rara; la lesión de Hill-Sachs ocurre hasta en 
80% de los casos.5

La prevalencia de la lesión de Hill-Sachs es 
mayor entre la población con historia de ines-
tabilidad anterior del hombro y varía desde 
40 hasta 90%. Para los pacientes que inician 
su padecimiento con una luxación anterior la 
incidencia es de 25%; el tamaño de la lesión 
de Hill-Sachs aumenta con la recurrencia de la 
lesión.6,7

Existen muchas clasificaciones para la lesión de 
Hill-Sachs que evalúan desde el tamaño de la le-
sión, el involucramiento de superficie de la cabeza 
humeral hasta el porcentaje del cartílago lesiona-
do; sin embargo, no hay ninguna clasificación de 
referencia establecida para estadificar la lesión.6

Se ha descrito que lesiones mayores, con 20 a 
40% de defecto de la cabeza humeral, son un 
factor de riesgo para recidivas, pero también se 
ha expuesto que defectos de la cabeza humeral, 
entre 12.5 y 25%, son factores de riesgo para la 
inestabilidad glenohumeral.7

Se tiene que tener en consideración, además del 
tamaño de la lesión de Hill-Sachs, la orientación, 
ya que cuando el eje mayor axial de la lesión 
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es paralelo al reborde anterior glenoideo, con 
el brazo en abducción con rotación externa, 
se puede producir un “engranaje” de la cabeza 
humeral con la escápula.8

La lesión de Hill-Sachs raramente ocurre aislada, 
las lesiones más comúnmente asociadas son la 
capsulolabral anterior y la lesión de Bankart, pero 
también son comunes la lesión del ligamento gle-
nohumeral medio y la lesión ósea de la cavidad 
glenoidea (lesión de Bankart ósea).5 Otras lesiones 
óseas asociadas menos comunes son: fracturas 
de troquíter, cavidad glenoidea, de la apófisis 
coracoides y de la cabeza humeral9 (figura 2).

Esta lesión ha sido evaluada por múltiples mé-
todos diagnósticos, con diferentes resultados. 
Para la evaluación por radiografía se usan las 
proyecciones con la articulación glenohumeral 
en anteroposterior con el húmero en 45° con 
rotación interna, la proyección de la muesca de 
Stryker y la vista modificada de Didiee.10 La pro-
yección de la muesca de Stryker es la más usada, 
con 74 a 93% de precisión para revelar el defecto 
posterolateral en la cabeza humeral.11 El ultraso-

nido tiene sensibilidad de 95% y especificidad 
de 92% para la evaluación de lesiones de Hill-
Sachs; es un estudio aceptable para examinar 
pacientes a bajo costo y con historia de luxa-
ciones recurrentes.12 La tomografía computada 
(TC) es una opción superior para valorar la lesión 
ósea, las diferentes reconstrucciones posibles 
ayudan a la mejor apreciación de la orientación 
del defecto óseo, lo cual mejora la decisión 
para el tratamiento.5,13 La resonancia magnética 
(RM) es un método probado para documentar la 
lesión de Hill-Sachs, con sensibilidad de 97%, 
especificidad de 91% y precisión de 94%;4 es 
de gran ayuda para la evaluación de lesiones 
asociadas con la luxación anterior del hombro 
como son: rotura del manguito rotador, lesión 
de Bankart o rotura capsulolabral; sin embargo, 
tiene limitación para la estimación del tamaño 

Figura 1. Lesión de Hill-Sachs, proyección axial en 
secuencia T1: fractura-compresión de la porción pos-
terolateral superior de la cabeza humeral.

Figura 2. Ejemplos de lesiones asociadas con fractura 
de Hill-Sachs. A) Proyección coronal en secuencia T2 
con saturación grasa: fractura del reborde glenoideo 
inferior (flecha). B) Proyección axial en secuencia T2 
con saturación grasa: lesión ósea de Bankart (flecha). 
C) Proyección axial en secuencia T2: ligamento 
glenohumeral medio con rotura completa y fibras 
retraídas (flecha). D) Proyección sagital en secuencia 
T2 con saturación grasa: rotura parcial de la unión 
musculotendinosa del subescapular (flecha).

A B

C D
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de la lesión de Hill Sachs.14 Realizada después 
del evento traumático la RM permite detectar el 
edema óseo y la fractura por compresión de la 
porción posterolateral de la cabeza humeral15 

(figura 3).

Por imagen, las lesiones de Hill-Sachs se diag-
nostican al identificar una fractura-impactación 
(deformidad en muesca o aplanamiento) a lo 
largo de la porción posterolateral superior de la 
cabeza humeral.16

Aunque se ha visto en diversos estudios que 
la lesión de Hill-Sachs es un componente im-
portante de inestabilidad recurrente no hay un 
tratamiento estándar para esta lesión.17 Si la 
lesión llega a involucrar más de 30% de la ca-
beza humeral se sugiere realizar alguna acción 
quirúrgica como injerto óseo o transferencia de 

tendones; pero cuando la lesión afecta a más de 
50% de la cabeza humeral se debe considerar 
una artroplastia.13 Las opciones quirúrgicas para 
reparar los defectos glenoideos incluyen injertos 
glenoideos osteocondrales, injerto autógeno de 
cresta ilíaca y la transferencia coracoidea de 
Latarjet.18 

El objetivo de esta investigación es evaluar las 
características de la lesión de Hill-Sachs por 
resonancia magnética y la incidencia de las 
lesiones asociadas.

MateRIaL Y MÉtOdOs

Estudio observacional, retrospectivo, con re-
visión de estudios de resonancia magnética 
realizados en el Hospital Ángeles Pedregal entre 
febrero de 2012 y agosto de 2013. Se utilizaron 
sólo los casos descritos con lesión de Hill-Sachs 
en el reporte final. Todos los estudios fueron 
evaluados por un médico radiólogo especialista 
en resonancia magnética con más de 15 años de 
experiencia. Los estudios fueron realizados en 
equipos de resonancia magnética de 1.5 teslas de 
la marca General Electric (modelo Signa) y de 3 
teslas de la marca Phillips (modelo Achieva). Se 
utilizaron secuencias T1, T2 y T2 con saturación 
grasa, planos axiales, sagitales y coronales. Se 
consideró lesión de Hill-Sachs al daño de la 
porción posterolateral superior de la cabeza hu-
meral por fractura con compresión en morfología 
de muesca o aplanamiento.16

ResULtadOs 

Se estudiaron 16 pacientes, 15 hombres y 1 mu-
jer, con rangos de edad de entre 17 y 65 años, 
media de 32.6 años. Tuvieron lesión de lábrum 
anterior asociada 15 (93.7%), lesión de algún 
músculo del manguito rotador 10 (62.5%), 
lesión del ligamento glenohumeral medio 4 
(25%) y otro tipo de fractura asociada 3 (18%) 
(cuadro 1).

Figura 3. Características de la lesión de Hill-Sachs 
del paciente masculino de 35 años en los diferentes 
planos. Axial A) y B) en T1 y T2 con saturación grasa: 
edema perilesional (flecha). Coronal C) y sagital D) 
en secuencia T1: identificación del defecto (flechas) 
pero se visualiza mejor la profundidad en plano axial.

A B

C D
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La mejor secuencia para detectar lesiones agudas 
fue la T2 con saturación grasa y para las lesiones 
crónicas T1. La proyección de mayor utilidad 
fue la axial.

dIsCUsIÓn

La del hombro es la más frecuente de las luxa-
ciones del organismo; esto debido al gran arco 
de movilidad y combinaciones que posee, en 
donde se ponen en juego la estabilidad de la 
articulación versus el movimiento.19

La resonancia magnética de hombro tiene 
mucho auge en pacientes con traumatismo de 
hombro debido a la alta resolución y a que no 
sólo evalúa estructuras óseas sino, con gran deta-
lle, músculos, ligamentos y el lábrum glenoideo. 
Con toda esta información se toman decisiones 
para el tratamiento del paciente.

Es difícil determinar la importancia clínica de 
la lesión de Hill-Sachs pero es primordial deter-
minar si la lesión es causante de inestabilidad 
glenohumeral subsecuente. Lo más utilizado 
para determinar la gravedad de la lesión es su 
tamaño: las lesiones menores a 20% del tamaño 
de la cabeza humeral raramente tienen signifi-
cado clínico.

Se han hecho estudios como el de Yamamoto20 
en cadáveres y, posteriormente, la aplicación 
diagnóstica con artrorresonancia por Proven-
cher21 para determinar la importancia clínica de 
la lesión de Hill-Sachs; se evaluó el tamaño de 
la lesión junto con la pérdida ósea de la cavidad 

Cuadro 1. Hallazgos asociados con lesiones de Hill-Sachs

Casos Porcentaje

Lesión del lábrum anterior 15 93.7
Lesión del manguito rotador 10 62.5
Lesión del ligamento glenohumeral medio 4 25
Otras fracturas 3 18

glenoidea, ofreciendo un modelo del tracto gle-
noideo para determinar el riesgo de que se trate 
de una lesión de Hill-Sachs de enganche; sin 
embargo, todavía son necesarios más estudios 
para validar la utilidad del análisis del tracto 
glenoideo.5

La morfología de la lesión ha sido ampliamente 
descrita y va a depender de la fuerza con la que 
la cabeza humeral se impacte con la escápula, 
situación que cuando es repetitiva puede provo-
car la morfología en “hacha” o en “V”, como la 
describe Greenspan22 (figura 4). Se debe tener en 
cuenta que no todas las lesiones de Hill-Sachs 
tendrán esta morfología y recordar que existe un 
área desnuda normal de hueso donde la cápsula 
se fija lateralmente al cuello anatómico del hú-
mero y que puede llegar a confundirse con un 
defecto de Hill-Sachs.23

Como se vio en los resultados, la secuencia T2 
con saturación grasa fue de gran utilidad para 
las lesiones agudas, ya que además del defecto 
óseo se observa la zona de edema, la contu-
sión ósea, o ambas; mientras que en lesiones 
crónicas es mejor la secuencia T1 debido a 
que se pueden delinear mejor los contornos 
de la zona de compresión ósea. El plano axial 
fue el de mayor utilidad para la evaluación de 
la lesión de Hill-Sachs pues se logra observar 
con mayor claridad la morfología en “V” o en 
“hacha”, el resto de los planos aporta infor-
mación pero no tan demostrativa como la de 
la proyección axial.

Nuestros resultados concuerdan con los publi-
cados en la bibliografía respecto de las lesiones 
asociadas con la de Hill-Sachs;5 la más común 
es la lesión del lábrum anterior (en casi todos 
los pacientes) y después la lesión del manguito 
rotador. No obstante, se debe tener en cuenta la 
posibilidad de la lesión del ligamento glenohu-
meral medio, que aunque no es muy frecuente 
es fácilmente evaluable en la proyección axial 
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T2 con saturación grasa. Las fracturas asociadas, 
aunque en menor porcentaje, se deben tener en 
cuenta y evaluarse buscando zonas de edema 
óseo en T2 con saturación grasa y como líneas 
hipointensas en T1, lo que podría indicar fractura 
trabecular apoyándose en los diferentes planos 
obtenidos en el estudio.

COnCLUsIÓn

La lesión de Hill-Sachs es un factor predis-
ponente de inestabilidad glenohumeral. La 
resonancia magnética permite su evaluación 
con gran detalle estructural, en especial de 
las lesiones de los complejos capsulolabral y 
ligamentario.
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artículo dE otra institución
artículo dE rEvisión

Apendicitis atípica en adultos

RESUMEN

La apendicitis aguda es el padecimiento que con más frecuencia requie-
re cirugía abdominal de urgencia; los síntomas atípicos sobrevienen 
en 44.6% de los pacientes, circunstancia que retrasa el diagnóstico. El 
cuadro atípico es el grupo más importante del diagnóstico diferencial: 
edades extremas, tratamiento previo, localización atípica del apéndice: 
retrocecal-retrocolónica, subcecal y pélvica y pre-ileal y post-ileal, com-
plicada, crónica, tumor apendicular, cuadro clínico atípico, diverticulitis 
apendicular, apendicitis del muñón apendicular, apendicitis  recurrente, 
apendicitis que se resuelve espontáneamente y apendicitis de la punta. 
En los casos atípicos el modelo predictivo de la escala de Alvarado,  

junto con la tomografía computada como herramienta complementa-
ria, han demostrado su valor fortalecido cuando se combinan con una 
historia clínica completa y exploración física exhaustiva. El diagnóstico 
de apendicitis aguda es predominantemente clínico y ningún síntoma, 
signo o hallazgo, por sí solo, es suficiente para establecer el diagnós-
tico o excluirlo. El propósito de esta revisión es atraer la atención del 
médico radiólogo y del cirujano hacia la diversidad de posibilidades 
clínicas que condicionan los cuadros clínicos atípicos de la apendicitis 
aguda, e insistir en el papel que los métodos de imagen tienen para 
establecer el diagnóstico.

Palabras clave: apendicitis, radiología, técnicas de diagnóstico del 
sistema digestivo.
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Atypical appendicitis in adults

ABSTRACT

Acute appendicitis is the condition that most frequently requires 
emergency abdominal surgery; atypical symptoms appear in 44.6% of 
patients, which can delay diagnosis. Atypical manifestations account for 
the largest group in differential diagnosis: extreme ages, prior treatment, 
atypical location of the appendix: retrocaecal-retrocolonic, subcaecal 
and pelvic and pre ileal and post ileal, complicated, chronic, appendi-
cular tumor, atypical clinical manifestation, appendicular diverticulitis, 
appendicitis of the appendicular stump, recurrent appendicitis, appendi-
citis which resolves spontaneously, and tip appendicitis. In atypical cases 
the predictive model of the Alvarado scale, combined with computed 
tomography as a complementary tool, has proven more valuable when 
combined with a complete clinical history and exhaustive physical ex-
ploration. The diagnosis of acute appendicitis is predominantly clinical 
and no symptom, sign, or finding, alone, is sufficient to establish or 
exclude the diagnosis. The purpose of this review is to draw the atten-
tion of radiologists and surgeons to the diversity of clinical possibilities 
that condition atypical clinical manifestations of acute appendicitis, 
and insist on the role of imaging methods in establishing the diagnosis.

Key words: appendicitis, radiology, digestive tract diagnostic techniques.
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anteCedentes

La apendicitis aguda es el padecimiento que 
con más frecuencia requiere cirugía abdominal 
de urgencia. La mayoría de los pacientes (76%) 
tiene signos y síntomas típicos en los que se 
identifica la triada de Cope (dolor abdominal, 
vómitos y síndrome febril). El síntoma guía es 
el dolor epigástrico que luego migra a la fosa 
iliaca derecha, que puede estar acompañado de 
anorexia, vómitos, síndrome febril y alteración 
del hemograma, entre otros; con estos síntomas 
y el examen físico se establece el diagnóstico y 
se decide el tratamiento quirúrgico.1 Puesto que 
ningún hallazgo de la exploración física puede, 
efectivamente, descartar que no se trata de apen-
dicitis aguda, la prudencia sugiere el seguimiento 
estrecho y estricto del paciente con síndrome 
doloroso abdominal agudo ante la sospecha de 
apendicitis aguda.2

La frecuencia de síntomas atípicos puede llegar, 
incluso, a 44.6%, circunstancia que retrasa el 
diagnóstico. La precisión del diagnóstico clínico 
de apendicitis aguda en adultos, basada en la 
historia clínica y la exploración física, s de 70 a 
84%; esto porque las anormalidades de origen 
gastrointestinal o genitourinario no siempre se 
manifiestan clínicamente.3-5

En alrededor de 50% de los pacientes con apen-
dicitis aguda es factible establecer el diagnóstico 
sólo con los datos clínicos y de laboratorio.2 Sin 
embargo, hay grupos de pacientes en los que 
son más frecuentes las formas atípicas, como los 
lactantes y niños menores de tres años, adultos 
mayores, mujeres embarazadas, apéndice de 
localización retrocecal, pacientes inmunode-
primidos, con ciertas comorbilidades (obesidad 
y diabetes) y los que no acuden oportunamente 
a recibir atención médica.

En caso de malrotación, casi un tercio de los 
pacientes, sobre todo los niños, puede tener 

presentación atípica debido a una ubicación 
aberrante del apéndice en la pelvis menor, en el 
hipocondrio derecho o en el cuadrante inferior 
izquierdo.1,6

En más de un tercio de las pacientes femeninas 
en edad fértil y en las que ocurre la apendicitis 
atípica, ésta se confunde con infecciones de 
vías urinarias, enfermedad inflamatoria pélvi-
ca agudao, incluso, afección endometrial del 
apéndice cecal.

Cerca de 15% de los pacientes que acuden al 
servicio de Urgencias con síndrome doloroso 
abdominal agudo deben operarse o son objeto de 
otro tipo de decisiones médico-quirúrgicas. De ese 
15%, la apendicitis aguda en adultos es la causa 
más común de dolor en la fosa iliaca derecha.7

Un porcentaje significativo de pacientes acude 
con síntomas atípicos de apendicitis debido, so-
bre todo, a las horas de evolución, a la tolerancia 
al dolor, al grado de afección apendicular, a la 
localización del apéndice, a los padecimientos 
concomitantes y a las variantes anatómicas 
insospechadas. Por lo tanto, el médico debe 
auxiliarse en exámenes de laboratorio (recuento 
de leucocitos, granulocitos, relación: granuloci-
tos-linfocitos, PCR)  y radiológicos (proyección 
radiológica simple de abdomen, ultrasonido8-10 

abdominopélvico y tomografía computada9-13 

abdominopélvica) para alcanzar mayor certeza 
diagnóstica.11,14 (Cuadro 1)

La apendicitis atípica sobreviene en pacientes 
con síntomas prolongados, historia clínica 
inconsistente y examen físico confuso; esto 
sólo se subsana con el diagnóstico temprano, 
la toma de decisiones y el apoyo en métodos 
de imagen, como el ultrasonido y la tomografía 
computada.15

Hay condiciones intraabdominales que semejan 
y condicionan un cuadro clínico característico 
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de apendicitis aguda en adultos secundario 
a cambios inflamatorios periapendiculares y 
engrosamiento secundario del apéndice (pe-
riapendicitis) que condicionan errores en el 
diagnóstico clínico y radiológico.16

Las pruebas complementarias, como el ultraso-
nido o la tomografía computada, han mejorado 
de manera muy importante la exactitud del diag-
nóstico de apendicitis aguda en el adulto y han 
reducido la laparotomía “blanca” de 20-30% en 
el pasado a 5% en la actualidad.1

Una técnica de realización cuidadosa del ultra-
sonido puede confirmar el apéndice normal en 
50-86% de los casos y diferenciar otros procesos 
que simulan la apendicitis aguda.1

La apendicitis aguda en adultos provoca ab-
domen agudo quirúrgico, y en 80% de los 
casos el clínico no la sospecha. La sensibilidad 
diagnóstica del ultrasonido en la detección de 
apendicitis aguda en adultos es baja (20%), por 
eso para establecer el diagnóstico correcto casi 
siempre debe recurrirse a la tomografía compu-
tada.1 (Figura 1)

El apoyo en imágenes, ultrasonido y tomografía 
computada, incluso en casos con elevada pro-

Cuadro 1. Apoyo diagnóstico por imagen en la apendicitis aguda.14

Método Criterio diagnóstico Evidencia

Radiografías Ninguno No tiene ninguna ventaja en el diagnóstico 
de Apa; en algunos casos puede demostrarse 
el fecalito.

Ultrasonido (US) Estructura tubular sin peristalsis y no compresi-
ble con un diámetro mayor de 0.6 cms.

Sensibilidad de 86% y especificidad de 81%

Tomografía computada (TC) Identificación del apéndice anormal con un 
diámetro mayor de 0.6 cms y en el que puede 
observarse el apendicolito así como afección 
a la grasa periapendicular.

Sensibilidad de 94% y especificidad de 95%

Resonancia magnética (RM) Aún sin confirmar Su uso está restringido en los casos en los que 
la radiación ionizante no es conveniente, por 
ejemplo en el embarazo.

Consulta quirúrgica para evaluación del 
SxDAA por Apa; impresión clínica inicial

Cirugía

Cirugía

Observación Egreso

Estudios de imagen: US y/o TC

Apendicitis
Hallazgos 
equívocos

No hay 
Apendicitis

Segunda revisión con estudios, 
toma de decisiones del manejo a seguir

Cirugía Observación Egreso

A quirófano
Admisión al 

hospital
Seguimiento en 

1 día a 7 días

Seguimiento en 
1 día a 7 días

Figura 1. Flujograma  prospectivo del protocolo de 
evaluación del síndrome doloroso abdominal, sospe-
cha de apendicitis aguda. Wilson E, Cole JC, Nipper 
ML, et al. CT and US in the diagnosis of appendicitis: 
When they are indicated. Arch Surg 2001;136(6):670-
675.
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babilidad de padecer apendicitis aguda, siempre 
debe hacerse porque permite reconocer un 
sinnúmero de posibilidades no consideradas en 
el diagnóstico clínico con apéndice normal.17

Un cuadro atípico es lo más importante en el 
diagnóstico diferencial. Hay varias formas:18-20

En edades extremas,18,19 la incidencia de apen-
dicitis aguda ocurre entre los 10 y 30 años. En 
el lactante, la apendicitis aguda es rara y suele 
manifestarse con diarrea. Además, por su edad, 
el paciente expresa mal los síntomas. Por estas 
razones, en todo paciente lactante con diarrea 
de inicio con dolor abdominal o con distensión 
abdominal debe descartarse la apendicitis aguda.

En el neonato y en el preescolar el epiplón es cor-
to y no alcanza a obliterar y a delimitar la zona 
de inflamación; por ello estos pacientes sufren 
peritonitis generalizada más tempranamente.18  

La apendicitis aguda es una enfermedad habitual 
en la práctica pediátrica; la causa más frecuente 
es la obstrucción de la luz apendicular. No todos 
los casos de apendicitis se relacionan con fecali-
tos, infecciones virales con hiperplasia de tejido 
linfoide sobrepuestas a estas infecciones,que 
también son causa de obstrucción de la luz 
apendicular. 

En el paciente adulto mayor19 el apéndice tam-
bién se perfora más tempranamente porque la 
irrigación sanguínea del apéndice es deficiente. 
Estos pacientes suelen cursar con febrícula o 
sin síndrome febril y con escasa o nula defensa 
abdominal. El hecho de que la enfermedad evo-
lucione más rápido y con menos síntomas, hace 
que el pronóstico sea reservado.18 (Figuras 2a, 2b)

Lo común hoy en día es encontrar, al momento 
de la revisión, pacientes automedicados o trata-
dos farmacológicamente por médicos de primer 
nivel de atención y en etapas clínicas más avan-
zadas al momento de la intervención quirúrgica; 

esto complica la convalecencia e incrementa las 
complicaciones posoperatorias. 

Parte importante del interrogatorio es preguntar si 
el paciente recibió analgésicos, porque enmasca-
ran el dolor. Si los tomó es conveniente esperar 
a que pase el efecto y valorarlo de nuevo.18  No 

Figura 2a, 2b. Paciente de 10 años. La tomografía com-
putada abdominopélvica muestra al apéndice cecal en 
una localización atípica, en la topografía retrocecal, 
subhepática anterior, con afección inflamatoria aguda 
sobreagregada y fecalito en su interior.

A

B
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debe dejar de preguntarse si hubo o no adminis-
tración previa de antibióticos, pues el paciente 
con apendicitis aguda tratado con estos puede 
tenerpocos o ningún síntoma. Por esta razón, si 
sobreviene la duda de probable apendicitis, el 
paciente no debe recibir tratamiento antibiótico 
hasta descartar la duda. Es preferible esperar 12 
o más horas a que se aclare el cuadro.18

En el apéndice de localización atípica20,21 esta 
variedad puede alcanzar 40% de los casos. De 
inicio, el dolor puede aparecer en la fosa ilíaca 
derecha, región lumbar, hipocondrio derecho 
o en el hueco pélvico, según la localización 
anatómica del apéndice.Si éste se encuentra en 
posición atípica, la apendicitis puede causar dolor 
en otras zonas del abdomen, lo que dificulta el 
diagnóstico correcto.18 Cualquier variación anató-
mica en la presentación de un caso de apendicitis 
atípica (malrotación o redundancia en el colon 
ascendente) puede producir cuadros atípicos con 
complicaciones. Incluso en 45% de los casos el 
cuadro de apendicitis aguda es atípico y resulta 
de las variantes anatómicas señaladas.22

La asociación de apendicitis aguda en un pacien-
te con situs inversus es un gran reto diagnóstico y 
terapéutico, con una incidencia de 0.001-0.02%. 
El diagnóstico preoperatorio se ha efectuado en 
48% de los casos, 16% en el transoperatorio y 
a 10% se le realiza hemicolectomía de colon 
ascendente.22

Las consideraciones anatómicas del cuadro inicial 
de la apendicitis aguda en adultos6,23,24incluyen:

1. Apéndice retrocecal-retrocolónico (20-
75%).14,25 Es común que en el flanco 
derecho haya dolor a la palpación. Debi-
do a la protección del ciego suprayacente 
no suele haber rigidez muscular ni dolor 
a la palpación profunda. El psoas puede 
estar irritado y originar flexión de la cade-
ra y aumento del dolor con la extensión 

(signo de estiramiento del psoas).2 Por la 
proximidad con el uréter, el apéndice en 
posición retrocecal puede dar síntomas 
urinarios. Sin embargo, la patología 
urológica no da signos de irritación peri-
toneal; aunque el apéndice sea retrocecal 
siempre hay signos de proceso inflama-
torio.18 El apéndice retrocecal tiende a 
localizarse y a formar un absceso en ese 
sitio, que es el que origina los signos del 
psoas y del obturador. En la historia clí-
nica es posible definir los antecedentes 
que harán pensar en apendicitis aguda y 
en el examen físico los signos del psoas y 
del obturador, además de los propios de 
la apendicitis aguda.18 (Figuras 3a, 3b, 3c)

2. Apéndice subcecal y pélvico (51-
20%).14,25 En general, predominan el 
dolor suprapúbico y la frecuencia uri-
naria. Debido a la irritación rectalpuede 
haber diarrea y tenesmo. Quizá no haya 
dolor abdominal a la palpación, pero 
puede haber dolor rectal o vaginal en el 
lado derecho. En el análisis de orina es 
posible encontrar hematuria microscópi-
ca y leucocitos.2 El apéndice en posición 
pélvica se manifiesta por dolor en el área 
pélvica, más que en la fosa iliaca derecha; 
sin embargo, los signos y su secuencia 
permanecen inalterables.18

3. Apéndice pre-ileal y post-ileal (5-
25%).14,25 La apendicitis aguda más 
difícil de diagnosticar es la de localiza-
ción retroileal. Las asas del íleon pueden 
atrapar el apéndice inflamado e impedir 
el contacto del proceso inflamatorio con 
el peritoneo parietal, lo que retrasa la 
aparición de la contractura de la pared y 
del signo de Blumberg. 

4. Ante la pobreza de signos físicos el diag-
nóstico se basa más en la anamnesis.18 
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La diarrea es causada por irritación del 
íleon distal. El diagnóstico presuntivo 
de gastroenteritis puede demorar el de 
apendicitis.25,26

Apendicitis complicada:la forma atípica es la que 
se asocia con un apéndice supurativo o puru-
lento, que es más difícil de diagnosticar y es la 
que con más frecuencia causa complicaciones, 
incluso si la operación quirúrgica se efectúa con 
prontitud.27

Apendicitis crónica:es cualquier tipo de dolor 
crónico que se inicia en el apéndice en coexis-
tencia o no de inflamación. La amplia gama de 
patología apendicular puede dividirse en: apen-
dicitis crónica, apendicitis recurrente y cólico 
apendicular.28La expresión apendicitis crónica 
sigue siendo un diagnóstico clínico de “buena 
fe”; sin embargo, su diagnóstico histopatológico 
continúa en duda. La patología apendicular se 
clasifica en: 1) apendicitis crónica, en la que el 
apéndice está infiltrado con células de inflama-
ción crónica; 2) apendicitis recurrente, en la que 
el cuadro agudo desaparece espontáneamente 
antes de la intervención quirúrgica, y que resulta 
en fibrosis focal del apéndice y 3) cólico apen-
dicular secundario a daño luminal del apéndice 
cecal.23,28 (Figuras 4a, 4b, 4c)

Checkoff JL y su grupo29 señalan las condiciones 
apendiculares inflamatorias crónicas que en 
una tomografía computada simulan apendicitis 
aguda y que se reportan incluso en 9% de los 
pacientes operados y en los que clínicamente, 
con apoyo de la tomografía computada, se sos-
pechó apendicitis aguda.  

La condición inflamatoria crónica es indis-
tinguible clínica y por imagen del cuadro 
agudo.29

El cuadro clínico de la apendicitis crónica es 
similar al de la apendicitis aguda en adultos. 
Sus manifestaciones suelen ser menos intensas 
y dolorosas, las concentraciones de leucocitos 
pueden estar normales o ligeramente aumenta-
das, sin desviación de la fórmula blanca hacia 
la izquierda. La radiografía simple de abdomen 
suele revelar pocos o ningún dato y orientar 
hacia un cuadro de constipación intestinal, por 
la abundancia de materia fecal visible.28  En 
ocasiones ha servido de pretexto para interve-
nir quirúrgicamente a pacientes con molestias 
abdominales vagas,algunas veces secundarias 
a enfermedades parasitarias o colonopatía 
funcional. El cuadro de apendicitis crónica es 
secundario a una obstrucción persistente parcial 
de la luz apendicular.

Figura 3a, 3b, 3c. Paciente de 30 años. La tomografía computada abdominopélvica muestra al apéndice cecal 
en una localización atípica, en topografía subhepática anterior, sin afección inflamatoria aguda sobreagregada.
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Endometriosis. Es un padecimiento frecuente 
en 5-10% de las mujeres en edad reproductiva. 
Se caracteriza por dolor cíclico,incluso en 41% 
de las pacientes. Se ha reportado afectación del 
intestino en 3 a 37% de los casos y de estos solo 
0.4-2.8 afectan al apéndice. En la bibliografía 
hay reportes de endometriosis apendicular, lo 
que representa un claro ejemplo de apendicitis 
crónica recurrente.30,31

Tumor apendicular. Es excepcional, se encuentra 
en 0.9-1.4% de los especímenes de apendi-
cectomía, con una incidencia de 0.12 casos 
por millón-año. El diagnóstico preoperatorio 
es difícil, y menos de la mitad de los casos se 
diagnostican durante un procedimiento quirúr-
gico. Los tumores primitivos del apéndice cecal 
son raros: 90% son carcinoides, 8% mucoceles 
y sólo 2% son adenocarcinomas y constituyen 
menos del 0.5% de todas las neoplasias gastroin-
testinales. (Figuras 5a, 5b, 5c)

Neoplasias primarias del apéndice vermiforme.
Tienen una frecuencia de 0.5-1.0%. Alrededor 
de 30 a 50% de los tumores se manifiestan como 
apendicitis obstructiva aguda o sobreinfección. 
El tumor carcinoide causa 25% de las obstruc-
ciones apendiculares. 32 (Figuras 6a, 6b)

Mucocele.33,34 Este término hace referencia a la 
dilatación de la luz apendicular por secreción 
de material mucoide viscoso, originada por 
procesos benignos y malignos. Su frecuencia 
es baja; se estima en alrededor de 0.3% de las 
apendicectomías. El mucocele es una obstruc-
ción del apéndice,consecuencia de la excesiva 
acumulación de moco con dilatación anormal; 
sin embargo, el término “mucocele” no describe 
el potencial de agresividad o de comportamiento 
biológico, por lo tanto, es un término descriptivo 
que no tiene el carácter diagnóstico o no corres-
ponde a una entidad clínico-patológica definida. 
Desde el punto de vista histológico se clasifica 
en: mucocele simple (acumulación de moco en 
la cavidad apendicular con obstrucción), hiper-
plasia focal o difusa de la mucosa, cistoadenoma 
mucinoso y cistoadenocarcinoma mucinoso o, 
cuando se produce una perforación espontánea 
del apéndice, como pseudomixoma peritoneal. 

El cuadro clínico no es característico y pue-
de manifestarse como apendicitis aguda en 
adultos, tumor cecal, masa abdominal, cuadro 
obstructivo, urinario, ginecológico, colección 
intraabdominal o hallazgo por imágenes. La 
acumulación de moco es lenta y sin infección, 
el apéndice se transforma en una estructura 

Figura 4a, 4b, 4c. Paciente femenina de 37 años, con síndrome doloroso abdominal agudo y diagnóstico clínico 
de apendicitis atípica. Proyección radiológica simple de abdomen de pie que define fecalito. En la correlación 
postoperatoria se evidenció la existencia de líquido inflamatorio, al apéndice de base de 6 cm de diámetro, y de 
8 cm de longitud, con engrosamiento del meso apéndice y escasas natas purulentas y fecalito de 2 cm en la base. 
En la correlación histopatológica se demostró que el apéndice tenía hiperplasia mesotelial e inflamación crónica.
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con contenido mucinoso líquido, gelatinoso o 
viscoso. El grado de ecogenicidad interna está 
dado por el número de interfases acústicas de-
bido al número de capas de mucina. Lo común 
es que tenga una excelente trasmisión por ultra-
sonido con refuerzo posterior de la imagen. Se 
diferencia de la apendicitis aguda por la pared 
adelgazada de 0.6 cm y por la escasez de signos 
inflamatorios. (Figuras 7a, 7b)

Figura 5a, 5b, 5c. Paciente masculino de 83 años. Se le realizaron dos estudios en un lapso de 24 horas. 
Diagnóstico clínico: apendicitis atípica. En ambos estudios se demostraron los cambios en la grasa pericecal 
y periapendicular con aumento en las dimensiones del apéndice, incluso de 2 cm. Desde el punto de vista de 
imagen los hallazgos correspondieron a apendicitis aguda complicada. En la correlación postoperatoria se iden-
tificó un adenocarcinoma de bien a moderadamente diferenciado, transmural, ulcerado, infiltrante, perforado, 
apendicular, asociado con apendicitis aguda fibrinopurulenta.

Figura 6a, 6b. Paciente femenina de 14 años, con síndrome doloroso abdominal agudo. La tomografía compu-
tada abdominopélvica puso de manifiesto la afección apendicular aguda; como hallazgo incidental retrospec-
tivo se delimitó una lesión sólida, intraluminal e hipervascular. El reporte histopatológico fue de apendicitis y 
periapendicitis aguda fibrinopurulenta, tumor carcinoide apendicular de tipo clásico de 0.7 cm de diámetro, 
transmural, con extensión focal a la serosa apendicular.
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quística, llena de moco, de paredes delgadas y 
puede alcanzar gran tamaño.

El mucocele apendicular no tiene un cuadro 
clínico característico y el estudio por imágenes 
permite sospechar el diagnóstico en el preope-
ratorio por una masa quística en la topografía 
apendicular. En el ultrasonido la apariencia es 
la de una masa quística heterogénea, oblonga, 
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La tomografía computada muestra al mucocele 
como una masa con densidad semejante al 
agua y  con menos frecuencia con densidad de 
partes blandas. En el lumen o la pared pueden 
observarse calcificaciones. La masa está bien 
encapsulada, con paredes lisas y adelgazadas; el 
intestino adyacente puede verse desplazado y sin 

signos inflamatorios o absceso periapendicular. 
En la tomografía computada se identifica un 
patrón de reforzamiento nodular en la pared del 
mucocele; este es un hallazgo que sugiere origen 
maligno. El que no se demuestre calcio parietal 
y el que se defina pseudomixoma peritoneal 
asociado también sugieren malignidad, aunque 
ambos signos pueden aparecer en mucoceles 
benignos.

Neoplasias apendiculares.Si bien éstas siguen 
siendo raras, también se han reportado lesiones 
intraluminales asociadas con la afección apen-
dicular aguda, como el ejemplo que se muestra 
en las Figuras 8a, 8b. El informe histopatológico 
identificó al apéndice cecal con adenoma pa-
pilar (pólipo velloso) asociado con apendicitis 
aguda fibrinopurulenta perforada y periapendi-
citis fibrinopurulenta severa.

Cuadro clínico atípico. Beltrán y sus colabora-
dores35 estudiaron 457 pacientes mayores de 15 
años, operados por apendicitis; de ellos, 168 
(36.7%) tuvieron síntomas atípicos. El objetivo 
de su estudio fue determinar la frecuencia de 
los síntomas atípicos y su influencia en el diag-
nóstico. Estos investigadores encontraron que la 
identificación de síntomas atípicos modificaba  
hasta en un 37% la historia clínica clásica de 
la apendicitis aguda. El síntoma atípico más 
frecuente fue la diarrea (40%) y el dolor hipogás-
trico (25.7%). La identificación de estos síntomas 
atípicos no influye en el diagnóstico, decisión 
operatoria o en la incidencia de la apendicitis 
perforada.35 La apendicitis2 siempre se ha descrito 
con una clínica atípica cuando: 1) el diagnóstico 
se establece después de las 48 horas iniciales y 
2) con la coexistencia de síntomas no típicos 
en un paciente con apendicitis que confunde 
el diagnóstico inicial de apendicitis aguda, 3) 
cuando es tardío y se debe a un largo periodo 
de observación, evaluación o estudio. En esa 
serie de Beltrán y sus grupo35 esta descripción 
ampliamente difundida no se cumple. También 

Figura 7a, 7b. Paciente de 55 años, con síndrome 
doloroso abdominal agudo y diagnóstico clínico de 
apendicitis aguda. La tomografía computada abdo-
minopélvica mostró la anormalidad del apéndice 
y diagnosticó la apendicitis atípica, con distensión 
intraluminal, incluso de 2 cm, que condicionó la 
sospecha de contenido anormal, mucoide. El reporte 
histopatológico fue: apendicitis aguda fibrinopuru-
lenta con mucocele asociado y periapendicitis aguda 
fibrinopurulenta.
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se ha mencionado que los síntomas atípicos en 
pacientes con apendicitis se deben a un proceso 
de evolución patológica prolongado y que cuan-
do se operan, los hallazgos son de un cuadro 
séptico severo en el abdomen; sin embargo, en 
esta serie la incidencia de apendicitis perforada 
fue de 15% (p< 0.05), porcentaje dentro del 
esperado en estudios de apendicitis aguda.35 Las 
limitaciones de la exploración física, como la 
localización del punto de McBurney36,37 que, con 
su amplia variabilidad clínicamente significativa, 
condiciona que a la toma de la decisión quirúr-

gica se reconozca la gran variabilidad anatómica 
de la localización del apéndice. Entre los signos 
obsoletos y en desuso en la exploración física, 
señalados como útiles para el diagnóstico de 
apendicitis atípica, está el signo de Rovsing,2,38  
que consiste en la presión profunda y uniforme 
en el cuadrante inferior izquierdo y retiro súbito 
de ésta. Cuando durante la palpación el paciente 
experimenta dolor en el cuadrante inferior dere-
cho o dolor de rebote en el momento de retirar 
la presión se considera un signo de Rovsing 
positivo.2,38

Se han descrito situaciones clínicas en las que 
la sospecha inicial es de un cuadro típico de 
apendicitis aguda y que, gracias al diagnósti-
co por imagen, se demuestran padecimientos 
como la torsión del apéndice epiploico, que 
simula un cuadro de apendicitis aguda y que es 
prácticamente indistinguible de aquél (Figuras 
9a, 9b) o entidades clínicas que condicionan la 
afección periapendicular que simula el cuadro 
de apendicitis aguda y que son prácticamente 
indiferenciables. (Figuras 10a, 10b)

Diverticulitis apendicular. Es excepcional y suele 
manifestarse con dolor en la fosa iliaca derecha, 
similar a la apendicitis aguda, con la que debe 
hacerse diagnóstico diferencial. Sin embargo, en 
ocasiones su manifestación clínica es diferente, 
sin síntomas gastrointestinales y dolor abdominal 
escaso. En estos casos, si el cirujano no sospecha 
esta afección se retrasa el diagnóstico correcto, 
lo que condiciona una perforación diverticular 
apendicular con el consiguiente aumento de 
la morbilidad y mortalidad.39 La diverticulitis 
apendicular tiene una incidencia en autopsias 
de entre 0.004 y 2.1%; habitualmente aparece 
a partir de la tercera década de la vida. Kely-
nack39 la describió, por primera vez, en 1893 y, 
en ocasiones, se la ha considerado una variante 
de apendicitis. La diverticulitis apendicular, el 
sexo masculino, la edad mayor de 30 años y la 
fibrosis quística son factores de riesgo.39

Figura 8a, 8b. Paciente femenina de 38 años, con 
síndrome doloroso abdominal agudo. La tomografía 
computada abdominopélvica evaluó la sospecha clí-
nica de apendicitis atípica complicada y perforada. 
En el reporte histopatológico se identificó el apéndice 
cecal con adenoma papilar (pólipo velloso) asociado 
con apendicitis aguda fibrinopurulenta perforada y 
periapendicitis fibrinopurulenta severa.
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Apendicitis del muñón apendicular.23,40 La 
apendicitis del muñón es una complicación 
rara después de una apendicectomía. En la bi-

Figura 9a, 9b. Paciente masculino de 42 años, con 
síndrome doloroso abdominal agudo. La tomografía 
computada abdominopélvica demostró la heteroge-
nicidad de la grasa pericecal y periapendicular. En 
la correlación postoperatoria se identificó periapen-
dicitis aguda fibrinopurulenta extensa, segmentos 
de pared colónica y con sacos diverticulares con 
diverticulitis aguda con absceso en resolución.

Figura 10a, 10b. Paciente masculino de 55 años, con 
síndrome doloroso abdominal agudo y diagnóstico clí-
nico de apendicitis atípica. La tomografía computada 
abdominopélvica mostró la normalidad del apéndice. 
El hallazgo de la imagen es de torsión del apéndice 
epiploico del ciego.
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bliografía médica hay pocos casos descritos. Su 
tasa de incidencia y prevalencia en la población 
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general no se conoce con exactitud, pero se cree 
que quizá estén infraestimadas. Si bien los signos 
y síntomas no difieren de una apendicitis aguda 
del adulto, con frecuencia el diagnóstico no se 
considera debido a los antecedentes quirúrgicos. 
Esto retrasa el diagnóstico que suele establecerse 
durante la cirugía, con un aumento asociado de 
complicaciones y con un curso postoperatorio 
más tórpido. El intervalo entre la cirugía original 
y la aparición de este cuadro puede ser tan corto 
como dos semanas y tan largo como 50 años, 
según se señala en la bibliografía.40

Algunos autores han relacionado este padeci-
miento con la longitud del muñón residual. Los 
casos fueron de pacientes a quienes se hizo una 
ligadura simple del apéndice, sin invaginación 
del muñón. Además, se ha implicado como 
posible causa adicional que durante la cirugía 
laparoscópica se deje un muñón residual largo 
y ello quizá debido a la dificultad para amputar 
la salida del apéndice en su origen en la base 
del ciego.40 La apendicitis del muñón puede 
diagnosticarse preoperatoriamente por métodos 
de imagen, ultrasonido o tomografía computada. 
Con esta última es posible  establecer el diagnós-
tico con casi total certeza, con la visualización 
de signos directos, como el muñón con cambios 
en la grasa periférica, con la pérdida en su defi-
nición, reforzamiento poscontraste en el muñón 
o, con más frecuencia por signos secundarios de 
apendicitis como: apendicolito o engrosamiento 
focal de la pared del ciego, que característica-
mente se conoce como signo de la “cabeza de 
flecha”.40 (Figuras 11a, 11b)

Apendicitis recurrente.23,41 Es la que se alivia 
espontáneamente23,42 y se reconoce porque se 
acompaña de uno o más episodios previos casi 
idénticos, similares al cuadro típico de apendici-
tis aguda. Estos cuadros ceden espontáneamente 
en pocas horas, casi siempre en 24 a 48 horas. 
El intervalo entre cuadro y cuadro puede variar 
de semanas a años, tiempo en que el pacien-

te permanece asintomático.23,41 El cuadro de 
apendicitis recurrente es secundario a una obs-
trucción recurrente, repetitiva y transitoria de la 
luz apendicular.

La apendicitis de desaparición espontánea42 es 
una posibilidad que debe considerarse en pa-
cientes con hallazgos positivos en la tomografía 
computada de apendicitis aguda pero que clínica-

Figura 11a, 11b. Paciente masculino de 38 años de 
edad, con síndrome doloroso abdominal agudo y ante-
cedente de apendicectomía. La tomografía computada 
abdominopélvica puso de manifiesto la apendicitis del 
muñón apendicular.
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paciente y la posición anatómica del apéndice. 
A veces es difícil obtener una anamnesis precisa 
de los pacientes muy jóvenes o de ancianos que 
están confundidos. La apendicitis aguda en adul-
tos es la urgencia no obstétrica más frecuente que 
requiere cirugía durante el embarazo. 

El cuadro clínico  en las mujeres embarazadas 
puede ser atípico (debido al desplazamiento 
anatómico del apéndice por el útero grávido) o 
confundirse con el inicio del trabajo de parto. El 
dolor puede manifestarse en cualquier lugar del 
hemiabdomen derecho o puede ser mínimo si 
el apéndice inflamado se desplaza en dirección 
posterolateral. Los médicos generales suelen 
diagnosticar la apendicitis aguda del adulto 
con precisión (92% de los casos pediátricos se 
diagnostican correctamente). La poca especifici-

mente están bien. En esta variedad de apendicitis 
la tomografía computada demuestra la afección 
inflamatoria apendicular aguda que no necesa-
riamente indica que el paciente requiera cirugía. 
Si los síntomas son moderados, en ocasiones el 
tratamiento conservador permite demostrar cómo 
los síntomas desaparecen espontáneamente.42

Hoy día, con el uso y abuso de los estudios de 
imagen (ultrasonido y tomografía computada) 
es posible demostrar procesos apendiculares 
agudos menos aparatosos; por ejemplo, con 
menor afección a la grasa periapendicular y 
pericecal, identificar apendicitis incipiente43 y, 
con ello, observar la disminución en la severidad 
patológica-quirúrgica de los casos y en los días 
de hospitalización.44

Apendicitis  de la punta.45-47  El estadio temprano 
del proceso inflamatorio apendicular sólo afecta 
el extremo distal (punta del apéndice). El extremo 
proximal y la base pueden tener tamaño normal. 
Si la evaluación del apéndice no fuera completa 
y exhaustiva podría perderse la oportunidad de 
establecer el diagnóstico temprano y postergar 
la toma de decisión de la cirugía, con la con-
secuente morbilidad para el paciente. (Figuras 
13a, 13b, 13c, 13d)

La inflamación del apéndice puede ser más focal, 
localizada hacia la punta. Para evitar diagnósti-
cos falsos negativos es importante identificar la 
longitud total del apéndice; incluso 6% de los 
casos de apendicitis pueden estar confinados a 
la punta del apéndice. En estos casos el diámetro 
de la parte media y proximal del apéndice mide 
menos de 0.6 cm. 

¿Porqué se subdiagnostica? 

Las manifestaciones clásicas de la apendicitis 
aparecen en alrededor de 50% de los pacientes. 
La apendicitis puede afectar a todos los grupos 
de edad y sus síntomas dependen de la edad del 

Figura 12a, 12b, 12c, 12d. Paciente masculino de 17 
años, con síndrome doloroso abdominal agudo. La 
tomografía abdominopélvicase solicitó para descartar 
o confirmar la sospecha apendicitis atípica; las imá-
genes expusieron los cambios apendiculares corres-
pondientes a apendicitis de la punta. En la correlación 
postoperatoria se identificó hiperplasia linfoidea.
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dad de los signos y los síntomas son el principal 
motivo que demora el diagnóstico.26

Está demostrado que el uso rutinario de la to-
mografía computada en pacientes que cumplen 
los criterios clínicos para hospitalización por 
sospecha de apendicitis mejora su atención por-
que se evitan apendicectomías innecesarias y el 
retraso en el tratamiento médico quirúrgico. Al 
mismo tiempo disminuye el uso de los recursos 
del hospital, porque el costo de la tomografía 
computada rutinaria es menor comparado con 
el de cirugías innecesarias y mayor tiempo de 
hospitalización.13,48,49,50 (Figura 1)

La forma de presentación clínica atípica e inespe-
cífica predispone a errores diagnósticos, incluso 
entre los profesionales más experimentados. La 
tendencia más frecuente entre los cirujanos es 
adelantar un procedimiento quirúrgico lo más 
pronto posible para disminuir la probabilidad de 
perforación, lo que se traduce en una elevada 
tasa de falsos positivos que, según los reportes de 
la bibliografía, puede ir desde 13% hasta 40%.

Andersson y sus colaboradores,51en la búsqueda 
de la identificación del porqué el diagnóstico 
clínico puede llegar a ser equívoco en la apen-
dicitis aguda en adultos y por ello realizar una 
exploración quirúrgica y esta ser negativa, en-
contraron que este error clínico sucede cuando 
se insiste demasiado en el cuadro doloroso o 
en la resistencia muscular y se atiende poco la 
duración de los síntomas y signos objetivos del 
proceso inflamatorio.51  La exploración quirúrgi-
ca negativa es más común en las mujeres.

Para disminuir estas estimaciones que conducen 
a la equivocación, las más significativas han sido 
la incorporación de tecnologías de diagnóstico 
por imagen, como el ultrasonido y la tomografía 
computada. Por desgracia, estos recursos no 
están al alcance de todas las instituciones de 
servicios de salud del país.

Es recomendable que se establezcan mecanis-
mos que insistan en la capacitación del médico 
para que el diagnóstico de apendicitis aguda 
se establezca con base en la exploración física 

Figura 13a, 13b, 13c. Paciente femenina de 57 años, con síndrome doloroso abdominal agudo. El estudio abdo-
minopélvico evaluó la posibilidad de apendicitis atípica y demostró que se trataba de síndrome de obstrucción 
intestinal mecánico secundario, con zona de transición a nivel del íleon terminal. La primera posibilidad fue de 
brida y la segunda de proceso apendicular complicado. En la correlación postoperatoria, basada en las imágenes 
de la tomografía computada, el hallazgo quirúrgico en fotos de la cirugía, y el reporte histopatológico corres-
pondió a la afección inflamatoria focal, de la punta del apéndice, que condicionó una reacción inflamatoria 
local, con extensión al mesoapéndice y que permitió cierta laxitud, similar al caso de las referencias 84 y 85.

A B C
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repetida, de preferencia por el médico con más 
experiencia, el más diestro en ese momento52  

que compartirá su  experiencia. Esto significa que 
se apegará a la lexartis y repercutirá favorable-
mente en la evolución natural de la enfermedad 
al minimizar el riesgo de perforación. Esto, sobre 
todo, si consideramos que la causa más común 
de cirugía por dolor abdominal agudo es la 
apendicitis atípica y cuyo diagnóstico temprano 
depende de la facilidad de acceso a la atención 
especializada y su diagnóstico sigue siendo 
eminentemente clínico. 

En los esfuerzos por estandarizar instrumentos 
de guía diagnóstica específicos propuestos, 
pero que aún no alcanzan consenso, el uso 
de la escala de Alvarado53 y otras,54,55 como la 
más reciente, de 2010, en el Hospital RIPAS, al 
norte de Borneo, en Asia, que se mejoró para el 
diagnóstico temprano de apendicitis aguda con 
la Escala RIPASA, con mejor sensibilidad (98%) 
y especificidad (83%).55

El uso del modelo predictivo de la escala de Alva-
rado,52,53 como una herramienta diagnóstica útil 
junto con la tomografía computada, auxilia a la 
hora de establecer el diagnóstico de apendicitis 
aguda. Está ampliamente demostrada la utilidad 
de la tomografía computada por su papel en el 
fortalecimiento cuando se combina con una 
historia clínica y exploración física completa, 
pero su uso se reserva a casos atípicos. La escala 
de Alvarado52,53,56ha probado ser muy efectiva y 
práctica en el establecimiento del diagnóstico de 
apendicitis aguda en adultos (Cuadro 2).

Entre los instrumentos de guía clínica, la más 
conocida es la escala de Alvarado; sin embargo, 
a últimas fechas se está utilizando el marcador 
AIR de respuesta inflamatoria en apendicitis 
(the apendicitis inflammatory response –AIR- 
score) que permite clasificar a los pacientes en 
grupos, según la probabilidad baja o alta. Este 
marcador utiliza la historia y los hallazgos de 

la exploración física junto con los marcadores 
inflamatorios para así alcanzar una escala 
numérica. En un estudio efectuado en 545 
pacientes en quienes se sospechó apendicitis 
aguda, el ROC para el marcador AIR fue de 0.93 
comparado con 0.88 de la escala de Alvarado 
(p=0.0007).57

Estos instrumentos de guía diagnóstica espe-
cíficos propuestos, pero que aún no son del 
consenso generalizado, tienen resultados pro-
metedores, sobre todo para uso en instituciones 
de menor complejidad institucional, las que 
podrían agilizar el proceso de referencia de los 
pacientes y, así, identificar a los pacientes con 
presentación atípica ya sea por el cuadro clínico 
o por la localización del apéndice. 

En una publicación reciente de Cirujano General 
realizada en el Departamento de Cirugía General 
del Hospital Christus Muguerza Alta Especiali-
dad, Monterrey, NL, acerca de la sensibilidad 
y especificidad de la escala de Alvarado en el 
diagnóstico de apendicitis aguda en adultos 
comparada con la tomografía computada o el 
ultrasonido en las primeras 24 horas de evo-
lución36 concluye que la primera sigue siendo 
una buena prueba diagnóstica para apendicitis 
aguda en adultos y donde el ultrasonido es la 
mejor prueba de imagen diagnóstica coadyu-
vante, porque cuando indica negatividad para 
apendicitis, la posibilidad que ésta esté presente 
es de 17%.58 En ese hospital predominó el ultra-
sonido como estudio diagnóstico en relación 
con la tomografía computada porque la decisión 
de qué estudios solicitar no fue controlada y se 
determinó a preferencia personal del cirujano. Si 
bien esto es un punto débil para el estudio, ante 
una duda diagnóstica, quizá el mejor estudio a 
solicitar será el ultrasonido.58 Nuestro punto de 
vista es que la solicitud de estudios con ultraso-
nido o tomografía computada debe hacerse con 
un patrón específico establecido en el protocolo 
de estudio.
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La sensibilidad diagnóstica del uso del contras-
te intravenoso que se utiliza en la tomografía 
computada ha demostrado ser mejor que la 
tomografía sin medio de contraste intravenoso, 
lo que condiciona que el apéndice se identifique 
más fácilmente.59 En los estudios de tomografía 
computada para diagnóstico de apendicitis agu-
da en pacientes adultos es indispensable utilizar 
medio de contraste intravenoso porque mejora 
la calidad de atención y disminuye el tiempo 
para establecer el diagnóstico; además, favorece 
el tratamiento inicial apropiado que reduce el 
costo de hospitalización y de otros recursos. Hay 
consenso de que a pesar del apoyo que aporta 
el laboratorio y de los avances en las técnicas 
radiológicas, el diagnóstico de apendicitis aguda 
en adultos sigue basándose en la historia clínica 
y el examen físico, como lo señala Korn60  “Así 
lo aprendimos y así lo seguimos enseñando”.

Debido a que el proceso inflamatorio apendi-
cular es dinámico y evolutivo, como sucede en 
la afección apendicular incipiente, que puede 
ser imposible de diferenciar de otras causas de 

dolor abdominal, la evaluación clínica después 
un periodo de observación y las medidas de aten-
ción, como la hidratación, son apropiadas.27,61,62 

Esta actitud acerca del tiempo de espera en 
observación (A wait-and-see approach)63 es 
recomendable en pacientes femeninas o emba-
razadas en quienes la exposición a la radiación 
es una preocupación.

En centros con recursos es posible repetir exá-
menes hematológicos o contar con imágenes 
(ultrasonido-tomografía computada) en cualquier 
momento, y esto es la regla en nuestro medio. 
A diferencia de otros centros nacionales e inter-
nacionales donde ese hecho es la excepción y 
no la regla.60

En el metanálisis del 2006,64 acerca de las he-
rramientas diagnósticas utilizadas en el estudio 
y evaluación del dolor abdominal, los autores 
encontraron que esas herramientas tienen gran 
especificidad (de 99%) con muy pocos resul-
tados falsos-positivos. El metanálisis concluye 
que las herramientas diagnósticas utilizadas en 

Cuadro 2. Probabilidad de apendicitis en la escala de Alvarado. Estatificación de riesgos y estrategia de manejo clínico 
subsiguiente. Referencia núm. 56.

Manifestaciones Valor Puntuación Conducta a seguir

Síntomas Migración del dolor 1 7-10 Certeza  de apendicitis y debe practicarse 
cirugía.
Número predictivo de pacientes con apendi-
citis aguda: 93%

Anorexia 1
Náuseas y vómito 1

Signos Hipersensibilidad en cuadrante 
inferior derecho

2

Rebote (signo de Blumberg), dolor a la 
descompresión en 80% de los casos.

1

Síndrome febril 1
Laboratorio Leucocitosis >10,000 2 5-6 Observación y admisión. Son consistentes de 

apendicitis, pero no diagnósticas de ella.  Es 
apropiado el estudio de TC en personas con 
puntuación de Alvarado de 5-6. 
Número predictivo de pacientes con apendi-
citis aguda: 66%

Neutrofilia > 75% 1

1 - 4 Egreso.  Difícil justificar el costo y tiempo de 
exposición a la radiación, difícil pero no impo-
sible que efectivamente se trate de apendicitis.  
Número predictivo de pacientes con apendi-
citis aguda: 30%
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el estudio y evaluación de pacientes con síndro-
me doloroso abdominal agudo son útiles para 
confirmar el diagnóstico de apendicitis aguda 
en adultos pero no pueden descartarlo. En una 
publicación de diciembre 2012 en Radiology 
Pooler y sus coautores65y Neumayer66 señalan 
que la tomografía computada ha demostrado 
su eficacia en la identificación de pacientes con 
apendicitis aguda en adultos y la capacidad, con 
base en sus hallazgos de descartarla.

Experiencia institucional

El Hospital Central Militar es un centro de tercer 
nivel de atención y de referencia en urgencias. 
Esto hace que la población atendida sea alta-
mente seleccionada y, por tanto,con cualidades 
especiales que la diferencian de los pacientes 
atendidos en otros niveles.67 Esta institución 
tiene un departamento de radiación ionizante 
con ultrasonido y tomografía computada que 
funciona las 24 horas del día.Los estudios los 
realizan médico especialistas y residentes del 
programa de especialización y residencia en 
radiología e imagen de la Escuela Militar de 
Graduados de Sanidad.

En este nosocomio se imparte la residencia 
en cirugía, y en ella la aproximación clínica 
diagnóstica de la apendicitis aguda en adultos 
basada en la experiencia clínica de los médi-
cos especialistas,67 con la premisa de que nada 
supera la evaluación clínica por un médico 
con experiencia realizada en pacientes con 
síndrome doloroso abdominal agudo en los que 
la apendicitis aguda en adultos sea una posibi-
lidad, siendo así como se reducen los estudios 
innecesarios.

En el trabajo de investigación realizado por 
Almazán Urbina y colaboradores,67 que incluyó 
110 pacientes adultos con diagnóstico prequirúr-
gico de apendicitis aguda, reportó una tasa de 
apendicitis complicada de 32.4%; se reconoce 

que el cuadro clínico clásico descrito fue iden-
tificado sólo en 50% de los pacientes y así todos 
los pacientes con la impresión diagnóstica de 
apendicitis aguda fueron intervenidos quirúrgi-
camente. En ninguno de los paciente incluidos, 
con diagnóstico clínico de apendicitis aguda 
en adultos, se señala la presentación atípica 
siendo que las cualidades especiales predis-
ponían a modificaciones del cuadro “clásico” 
y que debieron considerarse en los grupos de 
pacientes.67 Las cualidades especiales señaladas 
de los pacientes que acuden a esta institución 
condicionan que sistemáticamente se les hagan 
estudios de ultrasonido en primera instancia y 
si los hallazgos no son concluyentes, se realiza 
una tomografía computada, incluso con la im-
presión clínica diagnóstica de apendicitis aguda, 
tal como lo demuestra la experiencia cotidiana 
del Departamento de Radiación Ionizante del 
Hospital Central Militar.

En esa publicación no se señala la cantidad 
de pacientes con presentación atípica, ya sea 
por el cuadro clínico o por la localización del 
apéndice. En nuestra experiencia, del sinnúmero 
de pacientes que acuden a este hospital con 
un cuadro clínico modificado secundario a la 
automedicación o, bien, al tratamiento previo 
extrahospitalario que excede las 48 horas se 
origina un terreno fértil, propicio, para intuir un 
abordaje clínico inicial temprano e inmediato 
apoyado por métodos de imagen como el ul-
trasonido y  la tomografía computada, lo que 
permitirá evaluar, en forma expedita, a esos 
pacientes y evitar complicaciones secundarias 
al tratamiento tardío.

En el Hospital Central Militar se han realizado 
trabajos para estimar la validez del ultrasonido 
abdominopélvico en el diagnóstico de apen-
dicitis atípica en adultos. Uno de ellos fue la 
tesis recepcional para la obtención del título de 
médico radiólogo por Berenice Reyes Cardona, 
becaria extranjera de Honduras, en 2004,68 que 
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incluyó a 99 pacientes enviados por los médi-
cos del departamento de cirugía al servicio de 
ultrasonido con un diagnóstico dudoso de apen-
dicitis aguda a quienes se hizo un ultrasonido 
y se estableció el diagnóstico positivo de apen-
dicitis aguda, no complicada, en 24 pacientes 
(24%). En 18 pacientes se demostró apendicitis 
complicada (18%) y en 44 (44%) diagnósticos 
por imagen alternos diferentes a la impresión 
clínica de apendicitis aguda y, por último, en 
13 pacientes (13%) no se encontró anormalidad 
alguna. En 42 pacientes (42%) se identificó el 
proceso apendicular agudo –no complicado 
o complicado– restando 57 pacientes (58%) 
en quienes por ultrasonido se estableció otro 
diagnóstico diferente a la apendicitis aguda, 
ampliando el espectro de posibles diagnós-
ticos y facilitando la toma de decisiones no 
quirúrgicas.

La técnica de realización del ultrasonido para 
evaluar pacientes con síndrome doloroso ab-
dominal agudo con sospecha de apendicitis 
aguda implica una evaluación inicial de toda la 
cavidad, luego la exploración con compresión 
de la fosa iliaca derecha, primero con la vejiga 
llena y luego vacía; la atención debe dirigirse a 
los vasos femorales y al músculo psoas derecho, 
con la intención de definir al apéndice y demos-
trar su compresibilidad. Es indispensable que el 
paciente localice el sitio del dolor y que al rea-
lizar el ultrasonido se enfoque la exploración al 
sitio indicado, similar a lo que se hace cuando se 
identifica el signo de Murphy por ultrasonido.69,70 

Es importante examinar el extremo distal porque 
la apendicitis aguda puede estar confinada a esta 
área, con una apariencia normal del apéndice 
más proximal.1

En otro trabajo realizado por Gómez Robledo 
y colaboradores,71 en el que se evaluó la sensi-
bilidad del ultrasonido en pacientes femeninas 
en el diagnóstico de apendicitis aguda en el 
Hospital Central Militar se demostró la necesidad 

de estandarizar la técnica al realizar el estudio 
ultrasonográfico, enfocado a la identificación 
del proceso apendicular agudo y refuerzo de 
las destrezas en su realización por radiólogos y 
residente de la especialidad que mostró rangos 
de sensibilidad de 55 a 96% y especificidad de 
85-98%, porcentajes bajos respecto de lo repor-
tado en la bibliografía. En esta serie de casos,71 
que incluyó 64 pacientes femeninas con reporte 
ultrasonográfico sugerente de apendicitis y a 
quienes se intervino quirúrgicamente, en 24 el 
ultrasonido sugirió apendicitis, en 23 (95%) se 
corroboró en la cirugía. La de mayor frecuencia 
fue la apendicitis supurada y luego la apendicitis 
edematosa. Cuarenta pacientes con ultrasonido 
negativo para apendicitis aguda se operaron, 
en 28 (70%) se demostró apendicitis supurada 
(19 pacientes, 68%) y apendicitis edematosa (9 
pacientes, 32%). En ese trabajo el ultrasonido 
se solicitó para identificar alguna afección 
ginecológica pero no para la afección apendi-
cular aguda; esto explica la baja sensibilidad y 
especificidad de este método de imagen en este 
grupo de pacientes.

La utilización juiciosa y ordenada de los méto-
dos de imagen para el abordaje del diagnóstico 
de apendicitis aguda en adultos indica que el 
ultrasonido debe realizarse, en primera instancia 
y, en caso de ser no concluyente, recurrir a la 
tomografía computada. En una publicación del 
European Radiology de 2013 se señala el valor 
adicional diagnóstico dela ultrasonografía para 
reevaluar pacientes con sospecha clínica de 
apendicitis aguda y en los que por tomografía 
computada, realizada de forma primaria, los 
hallazgos fueron equívocos.49,72

Si bien en este artículo se intenta demostrar el 
amplio y extenso límite de la apendicitis atípica, 
también se propone insistir que el uso juicioso y 
orientado apegado a protocolos de los métodos 
de imagen, y los hallazgos pertinentes al caso, 
permitirán definir con mayor precisión el papel 
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que el ultrasonido y la tomografía computada 
tienen en la identificación de la afección apen-
dicular aguda típica o atípica.

En el trabajo efectuado por Mendoza Becerril y 
colaboradores,73 referente a la apendicectomía 
negativa, se señalan las variadas dificultades 
para diagnosticar apendicitis aguda, porque la 
evaluación clínica no es completamente especí-
fica y establece que los estudios de laboratorio e 
imagen no superan en especificidad a la clínica y 
sólo sirven como ayuda en ciertos casos especí-
ficos y porque hay varias patologías que pueden 
confundirse con la apendicitis aguda en adultos. 
Se incluyeron 1645 registros de pacientes apen-
dicectomizados con diagnóstico preoperatorio 
de apendicitis aguda; en 1535 (93%) se encontró 
el reporte macroscópico de apendicitis aguda y 
en 110 (7%) reporte macroscópico negativo para 
apendicitis aguda. De los 1535 (100%) reportes 
macroscópicos positivos, en 1319 (86%) se en-
contró reporte histopatológico positivo y en 216 
(14%) reporte histopatológico negativo.

De los diagnósticos macroscópicos diferentes 
al de apendicitis atípica, el más frecuente fue 
adenitis mesentérica y el diagnóstico histopato-
lógico más común en piezas sin apendicitis fue: 
hiperplasia linfoide y obliteración fibroadiposa.73

La decisión de solicitar una tomografía com-
putada52 en un sinnúmero de ocasiones ocurre 
como una variable incontrolable. Puede ser 
que el cirujano sólo se limite a la búsqueda de 
la apendicitis aguda en adultos; quizá también 
desea evaluar otras posibilidades. De hecho, en 
muchos casos, incluso en los que la posibilidad 
clínica sea apendicitis aguda, que es abrumado-
ra, se les hace tomografía computada. El hecho 
de que no haya control en esa decisión crea una 
dificultad que en nuestro servicio es cotidiana. Si 
bien la tomografía se solicita para precisar si el 
paciente tiene o no apendicitis aguda, entonces 
la intención del médico tratante tiene menos 

importancia. Es decisivo reforzar el valor de la 
clínica para elaborar una historia clínica ex-
haustiva y una revisión física minuciosa; cuando 
no es así, según las diferentes publicaciones,52 

sobrevienen las inconsistencias observadas. 

El diagnóstico de apendicitis aguda en adultos 
condiciona 20% de falsos positivos y 20% de 
falsos negativos. Entre 20 y 33% de los pacien-
tes tendrán apendicitis aguda que ocurrirá con 
datos clínicos o con hallazgos por imagen y de 
laboratorio equívocos.74

En centros hospitalarios de tercer nivel, como el 
nuestro, es común que antes de la evaluación de 
un paciente con sospecha de apendicitis por par-
te del personal médico especialista o residente 
de cirugía experimentado se “ordenen estudios 
sin sustento”,75 situación que implica gasto in-
necesario de recursos y abuso de la tecnología, 
específicamente de la tomografía computada 
para diagnóstico de apendicitis aguda.76

La experiencia nos demuestra que muchos 
pacientes se evalúan con base en los resulta-
dos de los estudios de laboratorio y de imagen 
(ultrasonido y tomografía) y que se operan sin 
que en el expediente clínico y en las diferentes 
solicitudes enviadas a los distintos servicios se 
deje constancia de la sospecha clínica que hace 
que se solicite apoyo con estos recursos. Esto 
no es exclusivo de nuestro departamento sino 
también de otros; realidad que también se refleja 
en las solicitudes de estudios histopatológicos.

En la atención de los pacientes que acuden a los 
servicios de urgencias con anormalidades carac-
terizadas por dolor abdominal no traumático, 
incluidos los que tienen apendicitis aguda, la 
tomografía computada modifica, muchas veces, 
el diagnóstico de presunción, aumenta la certeza 
diagnóstica y condiciona potenciales cambios en 
la toma de decisiones en el tratamiento médico-
quirúrgico.77-79 (Cuadro 3)
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En los casos de apendicitis aguda con identifi-
cación por tomografía computada es decisivo 
comunicar los hallazgos pertinentes y que, con 
base en el diagnóstico por imagen, apoyen la 
toma de decisiones quirúrgicas. (Cuadro 3)

Al momento de establecer el diagnóstico de 
apendicitis aguda la tomografía computada 
aporta mayor sensibilidad y especificidad que 
el ultrasonido.14 Si bien la primera es una ex-
celente técnica para diagnóstico de apendicitis 
no está exenta de error. En un análisis de casos 
encontramos las situaciones que condicionan 
ese error; entre ellas los exámenes de tomogra-
fía computada subóptimos y el bajo índice de 
sospecha del radiólogo. Entre los factores que 
condicionan el error están: historia clínica con-
fusa, contenido de grasa intrabdominal pobre o 
escaso, opacificación incompleta del ciego y del 
íleon terminal, asociación del proceso inflama-
torio apendicular agudo con un íleo intestinal 
y, por último, el que no se  identifiquen de los 
hallazgos típicos. El conocimiento de estos fac-
tores permitirá establecer medidas correctivas, 

Cuadro 3. Patología, cirugía y grados de apendicitis por TC.

Grado Definición de patología y cirugía Definición por TC Hallazgos por TC

0 Normal Normal Apéndice con distensión líquida, menor de 
0.6 cm, distensión aérea, pared delgada.

1 Probable apendicitis Probable apendicitis Apéndice con distensión líquida, de 0.6 a 
0.79 cm, sin anormalidad periapendicular.

2 Apendicitis Apendicitis Apéndice con distensión líquida, de más de 
0.6 cm o mayor, con reforzamiento de la pa-
red posterior al contraste intravenoso sin que 
se defina sin anormalidad periapendicular.

3 Apendicitis y  periapendicitis Apendicitis y  periapendicitis Apéndice con distensión líquida, de más 
de 0.6 cm o mayor, con  anormalidad de la 
grasa periapendicular.

4 Apendicitis y periapendicitis o
Apendicitis hemorragica

Apendicitis con ruptura Apéndice con distensión líquida, de más 
de 0.6 cm o mayor, con líquido periapen-
dicular.

5 Absceso apendicular  o 
masa inflamatoria 

Apendicitis complicada  Absceso o masa inflamatoria

Referencia núm. 44. Raptopoulos V, Katsou G, Rosen MP et al. Acute appendicitis: Effect of increased use of CT on selecting
patients earlier. Radiology 2003; 225:521-526.

evitar errores en la identificación del problema 
y mejorar la precisión diagnóstica.24,80

La tomografía computada demuestra procesos 
apendiculares agudos con afección de la grasa 
periapendicular y pericecal. En mayor o menor 
cuantía identifica la apendicitis incipiente43,80 
y permite, además, establecer factores pre-
dictivos de dificultad quirúrgica en la cirugía 
laparoscópica.81La extensión de la afección 
inflamatoria grasa se gradúa de 0 a 5, el 4 y 5 
se asocian con mayor índice de conversión.81 

(Cuadro 4) La tomografía computada está indi-
cada cuando la presentación clínica es equívoca 
y puede ser útil si el resultado es positivo o el 
estudio se interpreta como negativo por un mé-
dico radiólogo adscrito, con experiencia.82

En congruencia con la preocupación actual del 
uso excesivo de la radiación ionizante en la eva-
luación y el diagnóstico temprano y con el hecho 
de que la tomografía computada se utiliza para 
evaluar el síndrome doloroso abdominal agudo, 
que incluye a la apendicitis aguda en adultos, 
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se han propuesto protocolos de baja dosis para 
el abordaje de los pacientes.83

COnCLUsIOn

En la actualidad, la evaluación clínica y los 
hallazgos de la exploración cuidadosa repre-
sentan la piedra angular de la identificación 
y diagnóstico de la apendicitis aguda. Su 
diagnóstico es predominantemente clínico 
y ningún síntoma, signo o hallazgo, por sí 
solos, puede ser suficiente para establecer el 
diagnóstico o excluirlo. A pesar de estudios 
publicados que sugieren el uso rutinario de 
métodos de imagen para el diagnóstico de 
apendicitis aguda en pacientes con esta sos-
pecha, consideramos que la evaluación clínica 
sigue siendo indispensable, antes de consi-
derar recurrir a cualquier método de imagen. 
Cuando sí se identifica la posibilidad clínica 
de apendicitis atípica, los estudios de imagen 
están indicados para precisar el diagnóstico. Es 
importante tener siempre en mente los viejos 
adagios:59  “Trata al paciente y no sus estudios” 
y “Siempre que vea a un paciente con dolor 
abdominal agudo, pregúntese: ¿cómo sé que el 
paciente no tiene apendicitis?”  Estos aforismos 
evitarán pasar por alto el diagnóstico.

Cuadro 4. Extensión de la afección inflamatoria en la apendicitis por TC

Grado Definición y hallazgos por TC

0 Apéndice normal
1 Apéndice posiblemente anormal, de 0.6 cms de diámetro sin ninguna otra anormalidad
2 Apéndice anormal, de diámetro igual o mayor de 0.6 cms con reforzamiento de su pared, sin afección de la 

grasa periapendicular

3 Apéndice anormal rodeado de grasa periapendicular heterogénea
4 Apéndice anormal rodeado de grasa periapendicular heterogénea y líquido periapendicular
5 Masa inflamatoria y/o absceso

La mayoría de los pacientes con Apa pueden ser tratados con apendicetomía laparoscópica. Sin embargo, aquellos pacientes 
que requirieron conversión a cirugía abierta tuvieron grados de inflamación por TC 4 y 5 lo que indicalíquido periapendi-
cular, masa y/o absceso.
Referencia núm. 81.Siewert B, Raptopoulos V, Liu SI, et al. CT predictors of failed laparoscopic appendectomy. Radiology 
2003; 229:415-420.
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Quiste epidérmico de inclusión en 
glándula mamaria masculina

RESUMEN

Las afecciones de las glándulas mamarias masculinas han sido muy poco 
estudiadas. El quiste de inclusión es muy raro; resulta de la proliferación 
e implantación de elementos epidérmicos entre un espacio circunscrito 
de la dermis. Puede ocurrir en cualquier otra parte del cuerpo y es más 
común en la cabeza, el cuello, el tronco y las extremidades. Los hom-
bres pueden padecer lesiones dérmicas en las mamas, como los quistes 
de inclusión; existen pocos reportes en la bibliografía especializada 
mundial y ninguno en la nacional. Se presenta el caso de un paciente 
masculino de 38 años, con crecimiento importante de volumen en la 
región mamaria derecha, con 15 años de evolución y progresión lenta. 
Acudió asintomático; la ecografía reportó fibroadenoma gigante; la 
mastografía posterior identificó una imagen quística benigna. Se efec-
tuó drenaje y resección de la lesión que por citopatología se identificó 
como quiste epidérmico de inclusión.

Palabras clave: quiste de inclusión, glándula mamaria masculina.
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Epidermal inclusion cyst in male 
mammary gland

ABSTRACT

Disorders of the male mammary glands are studied very little. Inclu-
sion cysts are very rare, resulting from proliferation and implantation 
of epidermal elements in a circumscribed space in the dermis. They 
may occur in any other part of the body and are more common in the 
head, neck, torso, and limbs. Men may develop dermal lesions in the 
breasts, such as inclusion cysts; there are few reports of them in the 
international specialized literature and none in the Mexican specialized 
literature. We present the case of a male patient, 38 years of age, with 
significant growth of volume in the right mammary region, with 15 years 
of evolution and slow progression. Patient was asymptomatic at admis-
sion; an echogram was performed, which reported giant fibroadenoma; 
a subsequent mammogram identified a benign cystic image. Patient 
underwent draining and resection of the lesion, which was identified 
by cytopathology as an epidermal inclusion cyst.

Key words: inclusion cyst, male mammary gland.

artículo dE otra institución
caso clínico
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CasO CLÍnICO

Paciente masculino de 38 años de edad, sin ante-
cedentes personales o familiares de importancia 
para el padecimiento, que acudió por primera 
vez a consulta al Hospital General Doctor Miguel 
Silva, en Morelia, Michoacán, por crecimiento 
importante de la glándula mamaria derecha. Su 
afección había provocado disconformidad estética 
y conyugal el último año. Con una evolución lenta 
y progresiva de 15 años, sin causa aparente, el 
paciente permanecía sin otros síntomas. A la explo-
ración física encontramos neoformación ovoidea 
de 11 cm aproximadamente, de consistencia 
dura, bien delimitada, no móvil, que abarcaba en 
su totalidad la glándula; con piel eritematosa, no 
hipertérmica y sin secreción en el pezón.

Se solicitó ecografía mamaria que reportó lesión 
de predominio hipoecoico, heterogéneo, de 
pared delgada, bien delimitada, con medidas 
aproximadas de 11 × 8 cm en planos sagital y 
transverso. Concluimos que podría tratarse de un 
fibroadenoma gigante (figuras 1a-d) por lo que se 
le refirió al Centro Estatal de Atención Oncoló-
gica, al Departamento de clínica de mama; ahí 
fue nuevamente valorado y se solicitó una mas-
tografía complementaria (figuras 2a-b y 3a-b) que 
evidenció masa en la mama derecha, adyacente a 
la piel, de morfología ovoidea, hiperdensa, bien 
delimitada, de pared delgada con zona central de 
mayor densidad que marcaba una interfase res-
pecto al resto de la lesión; ocupaba prácticamente 
la totalidad de la mama, misma que se reportó 
como BIRADS II en la clasificación del Colegio 
Americano de Radiología por sus características 
mastográficas benignas. Se punzó y extrajo el 
contenido de la lesión, se drenó el quiste por 
completo y se obtuvieron, aproximadamente, 
250 cm3 de líquido espeso, blanquecino, no fétido 
(figuras 4a-b). El líquido se envió al Departamento 
de anatomía patológica como probable líquido de 
galactocele. Se citó al paciente para evaluación 
una semana después ya con el resultado cito-

lógico donde se reportó material queratósico y 
escaso material hemático (citología de secreción 
mamaria derecha) (figura 5). El paciente manifestó 
nuevo aumento de volumen con enrojecimiento 
locorregional (figura 6) con lo que se logró integrar 
el diagnóstico clínico de quiste epidérmico.

Se le programó para la resección quirúrgica del 
quiste que se efectuó sin incidentes. Se obtuvo 
una pieza quirúrgica que por su tamaño, mor-
fología clínica y descripción histopatológica, se 
integró en el diagnóstico definitivo de quiste gi-
gante epidérmico de inclusión (figura 7). Un mes 
después de la cirugía el paciente evolucionaba 
clínica, fisiológica y estéticamente de manera 
satisfactoria y sin evidencia de recidivas.

Figura 1. A) Cortes ecográficos de glándula mamaria 
derecha de cuadrantes internos superior e inferior, 
en escala de grises, Doppler color y poder: lesión de 
predominio hipoecoico, heterogénea, en plano sagital 
con medida de 7.8 cm, pared bien delimitada, del-
gada. B) Misma lesión en plano ecográfico trasverso, 
con imagen compuesta o dual de 11.3 cm en su diá-
metro mayor, con aplicación de modalidad Doppler 
color y dudosa presencia de vascularidad. C) Corte 
trasverso de la misma lesión con modalidad Doppler 
poder y dudosa presencia de vascularidad en todo 
el contenido de forma central y periférica. D) Corte 
trasverso de la misma lesión con modalidad Doppler 
poder y dudosa presencia de vascularidad en todo el 
contenido de forma central y periférica.

A

C

B
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dIsCUsIÓn

El quiste epidérmico de inclusión es muy raro 
en la glándula mamaria masculina, donde se 
presenta como una masa periareolar, principal-
mente. Resulta de la proliferación e implantación 
de elementos epidérmicos en un espacio cir-
cunscrito de la dermis. Se han descrito menos 
de 40 casos en mama femenina en las publica-
ciones en inglés.1 Los hombres también tienen 
lesiones mamarias dérmicas, como los quistes 
de inclusión, pero existen pocos reportes en la 
bibliografía especializada mundial y ninguno 
en la nacional.2,3

El quiste epidérmico de inclusión es llamado 
también quiste infundibular, quiste epitelial, 
quiste epidérmico, quiste queratínico o quiste 
sebáceo;4 se trata de lesiones cutáneas o subcu-
táneas clínicamente comunes y surgen en zonas 

Figura 2. A) Mastografía digital en proyección cra-
neuocaudal de la mama derecha con imagen ovoidea 
hiperdensa, con zona central de mayor densidad, bien 
delimitada; la pared delgada ocupa prácticamente 
la totalidad de la mama. B) Mastografía digital en 
proyección craneuocaudal de la mama izquierda.

Figura 3. A) Mastografía digital bilateral, proyección 
medio-oblicua-lateral; en la mama derecha se iden-
tifica gran masa ovoidea, hiperdensa, con una zona 
central de mayor densidad, bien delimitada, de pared 
delgada que ocupa prácticamente la totalidad de la 
mama. B) Mastografía digital en proyección medio 
oblicua lateral de la mama izquierda.

Figura 4. A) Fotografía del material blanquecino en-
viado a citología, con nivel líquido-líquido de predo-
minio espeso. B) Fotografía del material blanquecino 
enviado a citología, con nivel líquido-líquido.

A B A

A

B

B

pilosas del cuerpo, como el cuero cabelludo, la 
cara, el cuello, el tronco y la espalda; menos de 
10% ocurre en extremidades, mucho menos se 
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observan en las palmas de las manos o las plan-
tas de los pies y en muy raras ocasiones en las 
mamas.5,6 Se han propuesto muchas causas para 
esos quistes que incluyen factores congénitos, 
procesos metaplásicos, crecimiento inflamatorio 
por debajo de la epidermis por un poro o folículo 
piloso obstruido o la implantación traumática 
de fragmentos desgarrados de la epidermis en 
la dermis o el tejido subcutáneo.5,7-9

Los hallazgos mamográficos en la mama femeni-
na (del quiste de inclusión epidérmico) muestran 
comúnmente masas circunscritas redondas u 
ovaladas, isodensas o con alta densidad. La 
apariencia ecográfica se muestra como imagen 
circunscrita, hipoecoica, como una masa com-
pleja o sólida. Ecográficamente lo más importe 
es su localización dérmica, inmediatamente se 
continúa el tejido subcutáneo mamario, lo que 
sugiere su origen cutáneo.5,10,11 Sin embargo, la 
ecotextura puede variar desde hipoecoica hasta 
heterogénea, dependiendo del contenido del 
quiste.11

No debemos olvidar que la ginecomastia en 
la mayoría de los casos es bilateral y no es 
necesario enviar a estudio de imagen; sin em-
bargo, cuando crece una masa unilateral esa 
es una razón común para referir  a estudio de 
imagen. Las lesiones benignas, como absce-
sos, lipomas y quistes sebáceos, ocurren en la 
mama femenina y casi siempre se diagnostican 
clínicamente; sin embargo, los quistes son ex-

Figura 5. Fotomicrografía: el aspirado de la lesión 
muestra láminas de queratina en distintas disposicio-
nes, la mayoría dispuestas de manera paralela.

Figura 7. Fotomicrografía: se ilustra un quiste epidér-
mico de inclusión, con pared interna conformada por 
epitelio plano y estratificado; en su interior se puede 
observar queratina laminar.

Figura 6. Fotografía tomada 7 días después de la 
punción; nótese la asimetría por nuevo incremento 
de volumen y enrojecimiento.
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tremadamente raros en la mama masculina12 

y excepcionales en el tamaño presentado en 
este caso.

COnCLUsIÓn

El quiste epidérmico de inclusión es un tumor 
benigno frecuente en áreas con epitelio foli-
cular piloso. Su diagnóstico es principalmente 
clínico pero la ecografía y la mastografía son 
herramientas de gran ayuda que ofrecen datos 
imagenológicos muy característicos de dicha 
neoformación. Se destaca la relevancia del es-
tudio de imagen en el diagnóstico de asimetría 
en la glándula mamaria masculina. En este caso 
el tamaño, género y localización están fuera de 
lo reportado en la bibliografía.
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Síndrome de compresión del 
ligamento arcuato medio en 
angiotomografía computada 
multicorte

RESUMEN

Antecedentes: el síndrome del ligamento arcuato medio es una afección 
rara que causa angina abdominal; su detección es un reto diagnóstico. 
Por años, la angiografía se consideró el único método de información 
anatómica para su diagnóstico; sin embargo, los avances en las técnicas 
tomográficas de reconstrucción multiplanar y volumétrica en 3D han 
hecho de este método no invasivo un medio para la detección precisa 
de esta afección.

Presentación del caso: mujer de 55 años, con historia de dolor abdo-
minal crónico posprandial, asociado con hiporexia, pérdida de peso 
y episodios de diarrea intermitente. En las imágenes de tomografía 
computada se hizo evidente una zona de compresión focal anterior 
en el origen del tronco celíaco, con dilatación del segmento distal a la 
estenosis y vasos de circulación colateral.

Discusión: la angiotomografía juega un papel muy importante en el 
diagnóstico del síndrome de ligamento arcuato medio; sus síntomas son 
potencialmente reversibles mediante tratamiento quirúrgico y la detec-
ción es de gran importancia en pacientes candidatos a procedimientos 
intervencionistas que requieran cateterización arterial supraselectiva o 
trasplante hepático.

Palabras clave: ligamento arcuato medio, angiotomografía, angina 
abdominal.
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Median arcuate ligament compression 
syndrome in multislice computed 
angiotomography

ABSTRACT

Background: median arcuate ligament syndrome is a rare condition 
that causes abdominal angina; detecting it is a diagnostic challenge. 
For years, angiography was considered the only method of obtaining 
anatomic information for diagnosis; however, advances in tomographic 
techniques of multiplanar reconstruction and 3D volume rendering 
have made this non-invasive method a means for precise detection of 
this condition.

Presentation of the case: female patient, 55 years of age, with history 
of chronic postprandial abdominal pain, associated with hyporexia, 

artículo dE otra institución
caso clínico
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weight loss, and episodes of intermittent diarrhea. Computed tomogra-
phy images clearly showed an area of anterior focal compression at the 
origin of the celiac trunk, with dilation of the distal segment to stenosis 
and collateral conduit vessels.

Discussion: angiotomography plays a very important part in diagnosis 
of median arcuate ligament syndrome; its symptoms are potentially 
reversible by means of surgical treatment and detection is of vital im-
portance in patients identified as candidates for surgery who require 
supra-selective arterial catheterization or liver transplant.

Key words: median arcuate ligament, angiotomography, abdominal 
angina.

anteCedentes

La definición del síndrome del ligamento arcuato 
medio, o síndrome de compresión del tronco 
celíaco, resulta de la combinación de hallazgos 
clínicos y radiológicos. Puede ser resultado de 
una inserción baja del ligamento arcuato medio 
del diafragma o de una escasa migración caudal 
del tronco celíaco.

Este síndrome, reportado por primera vez en 
1963 por Harjola,1 seguido por Dubar en 19652 
y confirmado radiológicamente por Colapin-
to en 1972,3 es una de las causas de angina 
abdominal.4,5 Generalmente afecta a mujeres 
jóvenes (20 a 40 años)6 y ocurre cuando existe 
afectación hemodinámica significativa que 
condiciona dolor abdominal en el epigastrio, 
de predominio posprandial, asociado con pér-
dida de peso, diarrea, náuseas y eventualmente 
vómitos y malabsorción intestinal. El examen 
físico puede revelar un soplo abdominal audible 
en el mesogastrio que varía con la respiración.6 
Tradicionalmente, el diagnóstico de esta entidad 
clínica se obtenía mediante angiografía; sin em-
bargo, los avances de la tomografía multicorte, 
en las técnicas de reconstrucción multiplanar 
y volumétrica con imágenes en 3D, han hecho 
que este método no invasivo proporcione una 

evaluación anatómica detallada de las arterias 
abdominales y permita el diagnóstico preciso.

A propósito de un caso, revisamos los ha-
llazgos tomográficos para el diagnóstico del 
síndrome de compresión del ligamento arcuato 
medio y su importancia en la detección de 
esta afección.

CasO

Mujer de 55 años con historia de dolor ab-
dominal crónico, de predominio posprandial, 
asociado con hiporexia, pérdida de peso en los 
últimos dos años y episodios de diarrea intermi-
tente. Se le practicó una tomografía multicorte 
para descartar enfermedad pancreática. En las 
imágenes multiplanares y volumétricas en 3D 
se hizo evidente una zona de compresión focal 
anterior en el origen del tronco celíaco, en forma 
de “gancho”, con dilatación del segmento distal 
a la estenosis sin vasos de circulación colateral 
a través de la arcada pancreaticoduodenal (fi-
guras 1a-e).

dIsCUsIÓn

El ligamento arcuato medio del diafragma está 
formado por fibras musculares que conectan en-
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Figura 1. Angiotomografía computada, planos axiales. A) Sitio de estenosis en el origen del tronco celíaco. B) 
Dilatación posestenótica. C) Reconstrucción sagital: sitio de compresión con aspecto de “gancho” en el origen 
del tronco celíaco. D) y E) Reconstrucciones volumétricas en 3D que confirman la arcada pancreaticoduodenal 
de dimensiones normales (flechas en E).

tre sí los crura derecho e izquierdo conformando 
el margen anterior del hiato aórtico, casi siempre 
situado por encima del origen del tronco celíaco, 
a nivel del cuerpo de la primera vértebra lumbar. 
En 10 a 24% de las personas puede tener una 
localización más caudal, lo que condiciona una 
compresión anterior e indentación características 
en el tronco celíaco.

Aunque esta afección se conoce desde hace 
varias décadas, la existencia de este síndrome 
continúa siendo un reto diagnóstico.7 La mayoría 
de las compresiones celíacas no se manifies-
ta con síntomas, presumiblemente debido al 
suplemento vascular colateral de la arteria me-
sentérica superior.

A

D

B

E

C

Los hallazgos tomográficos característicos de 
la compresión del ligamento arcuato medio 
pueden no identificarse empleando sólo las imá-
genes axiales. Las reconstrucciones sagitales y 
volumétricas en 3D son las más idóneas para la 
evaluación de la estenosis focal del tronco celía-
co, este sitio de compresión tiene la apariencia 
característica en “gancho”, localizada a 5 mm 
del origen aórtico, lo que ayuda a distinguirla 
de otras causas de estenosis del tronco celíaco, 
como la aterosclerosis. La tomografía también 
puede demostrar una dilatación posestenótica y 
circulación colateral,8,9 principalmente a través 
de la arcada pancreáticoduodenal o de la arteria 
pancreática dorsal.10 Esta información puede 
ayudar a determinar el significado hemodinámico 
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de la estenosis y la importancia en la planeación 
quirúrgica. En muchos casos es posible la identi-
ficación del ligamento arcuato medio.

La detección tomográfica de la compresión del 
tronco celíaco se realiza durante la inspiración, 
lo que representa un grado avanzado de esta 
afección. Gracias a estudios angiográficos y con 
ultrasonido Doppler se sabe que en 13 a 50% de 
los pacientes sanos se puede detectar compresión 
del ligamento arcuato durante la espiración sin 
que este hallazgo tenga significado clínico.2,11,12

El protocolo óptimo de angiografía por tomo-
grafía computada requiere la adquisición de 
imágenes en dos fases para el adecuado estudio 
de las estructuras vasculares: una fase arterial y 
otra venosa que se obtienen después de 25 y 50 
segundos, respectivamente, de la inyección de 
100-120 mL de medio de contraste endovenoso 
a una velocidad de 3.5 mL/s.

El objetivo del tratamiento de este síndrome 
compresivo es la restauración del flujo sanguí-
neo en el tronco celíaco y la eliminación de la 
irritación neural producida por las fibras gan-
glionares celíacas.13 Esto es posible mediante 
cirugía abierta para la separación o división 
quirúrgica del ligamento arcuato medio y la 
resección del tejido neural periarterial asociado 
con el plexo o ganglio celíacos.14 Las interven-
ciones por vía laparoscópica y endovascular son 
tratamientos nuevos para pacientes en quienes 
no es posible la laparotomía.

La importancia de reconocer este síndrome 
radica, principalmente, en dar una respuesta a 
un cuadro clínico insidioso de dolor abdominal, 
potencialmente curable y, por otro lado, advertir 
la compresión arterial ligamentosa en pacientes 
a quienes se realizarán procedimientos interven-
cionistas o trasplantes hepáticos, para disminuir 
el riesgo de complicaciones, como la disección 
vascular o la trombosis arterial.15

COnCLUsIOnes

Reportamos los hallazgos tomográficos de un 
síndrome de compresión del ligamento arcuato 
medio en el que las características anatómicas 
explican los síntomas de dolor abdominal cró-
nico intermitente y la pérdida de peso.

La angiotomografía juega un papel importante 
en el diagnóstico de este síndrome con síntomas 
potencialmente reversibles mediante tratamien-
to quirúrgico que es importante detectar en 
pacientes con indicación para procedimientos 
intervencionistas que requieran cateterización 
arterial supraselectiva o trasplante hepático.
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