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Resumen

Introducción: El score de calcio brinda información de la distribución, la extensión y la can-
tidad de calcio arterial coronario. Las dislipidemias se asocian a un score elevado que condi-
ciona un incremento de la mortalidad por eventos cardiovasculares. Objetivo: Conocer la 
correlación entre los diferentes tipos de dislipidemias y la distribución y el grado de afecta-
ción de las arterias coronarias en México, ya que podría suponer un impacto en el tratamien-
to del paciente. Método: Estudio transversal, analítico y observacional de 157 pacientes con 
score de calcio y perfil de lípidos, utilizando las pruebas ji al cuadrado y Fisher para valorar 
la correlación y la independencia de las variables. Resultados: Se incluyeron 157 pacientes, 
el 70.7% de sexo masculino y con edad media de 51 años. Se observó correlación entre la 
dislipidemia mixta y el incremento de la frecuencia de la enfermedad multivascular y enfer-
medad ateromatosa grave, seguida por hipertrigliceridemia en comparación con hipercoles-
terolemia y normolipidemia. La afectación más frecuente fue multivascular, seguida por la 
arteria anterior descendente de manera aislada. Además, se encontró una mayor gravedad 
en pacientes varones. Conclusiones: En nuestra población, la dislipidemia mixta es la que 
con más frecuencia se asocia a enfermedad coronaria multivascular, por lo que determinar 
el score de calcio y un adecuado control terapéutico mejoraría el pronóstico de los pacientes.

Palabras clave: Score de calcio arterial coronario. Enfermedad arterial coronaria. Hiperli-
pidemia. Triglicéridos.
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Introducción

La enfermedad aterosclerótica coronaria pre-
dispone a enfermedades cardiovasculares 
que son causa importante de morbimortali-
dad en todo el mundo. El score de calcio es un 
método usado desde 1990, el cual nos brinda 
información de la distribución, la extensión, 
la cantidad y la densidad del calcio arterial 
coronario1.

El calcio arterial coronario se cuantifica en 
unidades Agatston. Se ha encontrado que la 
densidad es inversamente proporcional a 
los incidentes cardiovasculares, mientras 
que el volumen es un fuerte predictor de 
enfermedad cardiovascular. Esta informa-
ción tiene suma relevancia clínica, ya que 

se ha demostrado que un score de calcio 
elevado se asocia a un aumento en la mor-
talidad a 5 años1-3.

Con el score de calcio se pueden identificar 
pacientes sin factores de riesgo o con un ries-
go clínico bajo, pero con un resultado de cal-
cio elevado, los cuales deben iniciar tratamiento 
médico. De igual manera, permite identificar 
pacientes que clínicamente se consideren can-
didatos a tratamiento y cambios de estilo de 
vida por presentar un riesgo moderado de 
evento cardiovascular, pero que al tener un 
score de calcio negativo podrían no beneficiar-
se del tratamiento médico4.

A pesar de que se sabe que existe una asocia-
ción entre la dislipidemia y la enfermedad 

Abstract

Introduction: The calcium score provides information on the distribution, extent and 
quantity of coronary artery calcium. Dyslipidemias are associated with a high score that 
conditions increased mortality from cardiovascular events. Objective: To know the corre-
lation between the different types of dyslipidemias and their distribution and degree of 
involvement of the coronary arteries in Mexico, since it could impact the patient’s 
treatment. Method: Cross-sectional, analytical and observational study of 157  patients 
with calcium score and lipid profile, using Chi-square and Fisher tests to assess correlation 
and independence of the variables. Results: 157 patients were included, 70.7% male and 
mean age of 51 years, observing a positive correlation between combined hyperlipidemia 
with an increase frequency of multivessel disease and severe atheromatous disease, 
followed by hypertriglyceridemia compared to hypercholesterolemia and normolipide-
mia. The most frequent distribution was multivessel disease followed by single vessel 
disease of the descending anterior artery. Furthermore, a greater degree of severity was 
found in male patients. Conclusions: In our population, combined hyperlipidemia is the 
most frequent type of dyslipidemia associated with multivessel coronary artery disease, 
so we consider that performing a calcium score and an adequate therapeutic control could 
improve the patient’s prognosis.

Key words: Coronary artery calcium score. Coronary artery disease. Hyperlipidemia. 
Triglycerides.
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aterosclerótica, a nuestro conocimiento no se 
ha estudiado la correlación entre los diferen-
tes tipos de dislipidemias y la distribución del 
calcio arterial coronario en nuestra población, 
definida como la afectación de las arterias 
coronarias (coronaria derecha, tronco izquier-
do, descendente anterior, circunfleja y diago-
nal), ya sea con involucro de un único vaso o 
multivascular (dos o más arterias)5.

Diversos estudios han demostrado que la en-
fermedad aterosclerótica de distribución múl-
tiple no obstructiva (< 50% de estenosis) se 
asocia a un riesgo similar a la enfermedad 
focal obstructiva. Conocer la identidad de la 
arteria afectada es útil para predecir el riesgo, 
ya que la coronaria izquierda y la descenden-
te anterior se asocian a alto riesgo de morta-
lidad, mientras que la coronaria derecha se 
asocia a menor mortalidad, pero mayor inci-
dencia de eventos coronarios agudos6,7.

Nuestro objetivo es conocer la correlación en-
tre los diferentes tipos de dislipidemia y la 
presencia de enfermedad ateromatosa multi-
vascular, y la distribución de la enfermedad 
arterial coronaria.

Esta relación podría tener un impacto clínico 
en el tratamiento del paciente, ya que podría 
guiar las metas terapéuticas de manera per-
sonalizada dependiendo del tipo de dislipide-
mia del paciente8.

Método

Se realizó un estudio transversal, analítico y 
observacional, previamente aprobado por el 
comité de ética del hospital siguiendo lo esti-
pulado en la declaración de Helsinki. Ya que 

las variables de este estudio se obtuvieron de 
manera retrospectiva, no se utilizó consenti-
miento informado.

Se calculó un tamaño de muestra con un alfa 
de dos colas de 0.05 y una beta de 0.10, espe-
rando una correlación de 0.256, dando un to-
tal de 157 pacientes. Se utilizaron las pruebas 
de ji al cuadrado y de Fisher para las pruebas 
de asociación e independencia de las 
variables.

El intervalo de confianza del 95% fue emplea-
do como medida de variabilidad de la media. 
Se utilizó el programa estadístico SPSS v. 24 
(IBM, Armonk NY). La información y los da-
tos recabados fueron documentados y anali-
zados a través del programa Excel de Microsoft 
Office.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos ma-
yores de 18 años que contaran con expedien-
te clínico completo y que acudieron a 
estudios de chequeo asintomático, de la base 
de datos del departamento de radiología e 
imagen de nuestra institución localizada en 
Monterrey, Nuevo León, entre enero de 2016 
y diciembre de 2018, sometidos a estudio de 
score de calcio arterial coronario utilizando 
tomografía computarizada (Revolution GE 
de 256 detectores).

Se utilizó un ancho de ventana de 600-900 
unidades Hounsfield (UH) y un nivel de ven-
tana de 40-250 UH para la adecuada visuali-
zación de las placas, definiendo enfermedad 
ateromatosa arterial de múltiples vasos como 
la presencia de dos o más arterias coronarias 
afectadas y calcificaciones coronarias como la 
presencia de lesión con un área > 1 mm con 
densidad > 130 UH.
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El grado de la ateromatosis utilizando el méto-
do de Agatston se definió como: 0 = negativo, 
1-10 = mínimo, 11-100 = leve, 101-400 = mode-
rado y > 400 = grave.

Los diferentes perfiles lipídicos se definie-
ron como normolipidemia (colesterol uni-
do a lipoproteínas de alta densidad [HDL] 
> 40  mg/dl en hombres y > 50  mg/dl en 
mujeres, colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad [LDL-c] < 160  mg/dl y 
triglicéridos < 150 mg/dl), hipertrigliceri-
demia (HDL >  40  mg/dl en hombres y > 
50 mg/dl en mujeres, LDL-c < 160 mg/dl 
y triglicéridos >   150  mg/dl), hipercoles-
terolemia (LDL-c > 160 mg/dl y triglicéri-
dos < 150  mg/dl) y dislipidemia mixta 
(LDL-c > 160  mg/dl y triglicéridos > 
150 mg/dl).

La información del perfil de lípidos (con un 
mínimo de 8 horas de ayuno) se obtuvo del 
expediente clínico y de la base de datos del 
laboratorio central del mismo hospital.

La extensión de la enfermedad ateromatosa se 
analizó respecto al número de arterias corona-
rias afectadas (coronaria derecha, principal iz-
quierda, descendente anterior y circunfleja).

Se excluyeron todos los pacientes con antece-
dentes de patología cardiaca, marcapasos y 
menores de 18 años.

Resultados

La muestra fue de 279 pacientes, de los cua-
les se excluyeron 122 por presentar expe-
diente clínico incompleto, con lo que el 
análisis final se realizó en 157 pacientes, el 

70.7% de sexo masculino, con una edad me-
dia de 51 años. Se encontraron valores nor-
males de lípidos en el 57%, 
hipertrigliceridemia en el 17%, hipercoleste-
rolemia en el 10% y dislipidemia mixta en 
el 15%. Se realizó prueba de ji al cuadrado 
con p < 0.050, encontrando que la dislipide-
mia mixta se correlaciona con un mayor por-
centaje de afección de múltiples vasos (42%) 
en comparación con la normolipidemia 
(20%), la hipercolesterolemia (25%) y la hi-
pertrigliceridemia (26%) (Tabla 1).

El grupo de normolipidemia mostró el mayor 
porcentaje de negatividad para ateromatosis 
(67%). Se realizó prueba de ji al cuadrado con 
p = 0.047 observando una correlación entre 
la dislipidemia mixta y la enfermedad atero-
matosa grave (17%) en comparación con la 
hipertrigliceridemia (7%) y la hipercolestero-
lemia (0%) (Tabla 2).

Tabla 1. Grado de dislipidemia y número de vasos ocluidos

Número de vasos ocluidos Total

 Ninguno Uno Dos o 
más

Grado de dislipidemia
Normolipidemia

Recuento*
Porcentaje

Hipertrigliceridemia
Recuento
Porcentaje

Hipercolesterolemia
Recuento
Porcentaje

Dislipidemia mixta
Recuento
Porcentaje

60
67%

16
59%

11
69%

7
29%

12
13%

4
15%

1
6%

7
29%

18
20%

7
26%

4
25%

10
42%

90
100%

27
100%

16
100%

24
100%

Total
Recuento
Porcentaje

94
60%

24
15%

39
25%

157
100%

*Número de pacientes dentro de los grados y categorías 
asignadas.
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Se evaluó el grado de afectación arterial en-
contrando que la arteria descendente anterior 
presento mayor frecuencia de oclusión de ma-
nera aislada (7%), pero la afectación multivas-
cular fue lo más frecuente (26%) (Tabla 3).

La prevalencia de ateromatosis coronaria fue 
del 40%, de los cuales, con fines estadísticos, 
se subdividieron por sexo y se realizó la 
prueba de Fisher, obteniendo p < 0.004. Se 
observó una mayor gravedad de la enferme-
dad ateromatosa en el sexo masculino 
(Tabla 4).

Discusión

Nuestro análisis estadístico se enfocó en la 
correlación entre el tipo de dislipidemia y la 
afectación multivascular, encontrando resul-
tados similares a los reportados en la litera-
tura mundial.

Como era de esperar, se halló que la mayoría 
de los pacientes sin afectación coronaria 

correspondían al grupo de normolipidemia 
(Fig. 1), mientras que todos los demás grupos 
mostraron correlación con un aumento de la 
enfermedad arterial, de modo similar a los 
hallazgos obtenidos por Abd Alamir, et al.5, 
haciendo énfasis en que no se observó corre-
lación entre la hipercolesterolemia y la gra-
vedad de la enfermedad arterial coronaria.

En consonancia con lo reportado por Abd Ala-
mir, et al.5, se encontró una correlación entre 

Tabla 2. Relación del grado de ateromatosis y el tipo de dislipidemia

Tipo de dislipidemia Total

Normolipidemia Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia Dislipidemia mixta

Grado de ateromatosis
Negativo

Recuento*
Mínimo

Recuento
Leve

Recuento
Moderado

Recuento
Grave

Recuento

60
67%

9
10%
11

12%
8

8%
2

2%

16
59%

3
11%

5
16%

1
4%
2

7%

11
69%

1
6%
2

13%
2

13%
0

0%

7
29%

5
21%

7
29%

1
4%
4

17%

94
60%
18

11%
25

16%
12
8%
8

5%

Total
Recuento 90 27 16 24 157

*Número de pacientes dentro de los grados y categorías asignadas.

Tabla 3. Afectación arterial

Frecuencia Porcentaje

Sin afectación vascular 94 62

Arteria descendente anterior 11 7

Arteria coronaria derecha 2 1

Arteria circunfleja 3 2

Arteria diagonal 1 1

Arteria coronaria izquierda 1 1

Multivascular 39 26

Total 157 100
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la dislipidemia mixta y la enfermedad arterial 
coronaria multivascular (42%), lo que condicio-
na un mayor factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular en estos pacientes aunque estén 
clínicamente asintomáticos (Fig. 2).

La dislipidemia mixta mostró correlación con 
la enfermedad ateromatosa grave (17%), se-
guida por la hipertrigliceridemia (7%). Ade-
más, la gravedad de la enfermedad arterial 
coronaria es mayor en los pacientes de sexo 
masculino (p < 0.004).

Figura 2. Corte axial en un paciente con dislipidemia mixta en el 
que se evidencia la afectación de múltiples vasos con placas de 
ateroma calcificadas en las arterias coronaria derecha, 
descendente anterior y circunfleja (flechas).Figura 1. Corte axial para adquisición del score de calcio en un 

paciente con normolipidemia sin evidencia de placas de ateroma 
calcificadas en las arterias coronarias.

Tabla 4. Relación del sexo y el grado de ateromatosis

Grado de ateromatosis Total

Negativo Mínimo Leve Moderado Grave

Sexo
Mujer

Recuento*
Hombre

Recuento

38

56

3

15

4

21

1

11

0

8

46

111

Total
Recuento 94 18 25 12 8 157

*Número de pacientes dentro de los grados y categorías asignadas.
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Estos hallazgos concuerdan con la literatura 
mundial, por lo que un estrecho apego al 
tratamiento farmacológico en pacientes con 
dislipidemia mixta podría disminuir el factor 
de riesgo cardiovascular. Por ello, considera-
mos que un score de calcio pudiera ayudar a 
iniciar tratamiento en este tipo de pacientes.

Conclusiones

En nuestra población, la dislipidemia mixta es 
el tipo de dislipidemia que con más frecuencia 
se asocia a enfermedad arterial coronaria mul-
tivascular, suponiendo un factor de riesgo para 
el desarrollo de enfermedades cardiovascula-
res, por lo que un adecuado control terapéutico 
mejoraría el pronóstico de los pacientes afecta-
dos con enfermedad coronaria multivascular.

Además, los pacientes asintomáticos detecta-
dos con dislipidemia mixta se podrían bene-
ficiar de la información brindada por el score 
de calcio para prevenir futuros eventos 
cardiovasculares.

Como limitante del estudio consideramos que 
se desconocen los antecedentes de terapia con 
hipolipidemiantes y otros factores de riesgo 
para presencia de calcio coronario, como taba-
quismo y diabetes mellitus. Consideramos que 
futuros trabajos pudieran complementar la in-
formación con la composición de las placas de 
ateroma en los pacientes con dislipidemias por 
medio de angiotomografía computarizada.
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Resumen

Introducción: La resonancia magnética (RM) de columna lumbar es uno de los estudios 
de imagen más empleados en la práctica clínica. Conocer la incidencia de hallazgos extra-
espinales es de vital importancia. Objetivo: Calcular la incidencia de hallazgos extraes-
pinales en RM de columna lumbar. Método: Revisión retrospectiva de 1020 reportes de 
RM de columna lumbar entre junio de 2016 y junio de 2018, para posteriormente calcular 
el porcentaje de hallazgos incidentales totales, clasificarlos según su relevancia clínica, 
órgano o sistema afectado, y enumerar los más relevantes. Resultados: De las 1020 RM 
revisadas, 475  (46.5%) tuvieron algún hallazgo incidental; de estos, el 15% (153) fueron 
clasificados como potencialmente importantes. Los más comunes fueron los renales, 
incluidos quistes simples y tres casos de masa renal. Conclusiones: Los hallazgos inci-
dentales en RM de columna lumbar son muy comunes, algunos con relevancia clínica. 
Una revisión sistemática de las estructuras anatómicas incluidas en el campo de visión 
debe ser parte de nuestra práctica diaria.

Palabras clave: Imagen por resonancia magnética. Columna lumbar. Hallazgos extraes-
pinales.

Abstract

Introduction: Magnetic resonance imaging (MRI) of the lumbar spine is one of the most 
widely used imaging studies in clinical practice. Knowing the incidence of extra-spinal 
findings is of vital importance. Objective: To calculate the incidence of extra-spinal fin-
dings on lumbar spine MRI. Method: Retrospective review of 1020 lumbar spinal MRI 
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Introducción

El dolor lumbar es un problema creciente de 
salud pública. Los estudios epidemiológicos 
muestran que alrededor del 70-85% de la po-
blación general presenta alguna vez en su vida 
dolor lumbar, con una incidencia anual del 5%1.

Las técnicas imagenológicas más útiles son la 
radiología convencional, la tomografía com-
putarizada y en especial las imágenes por 
resonancia magnética (RM).

La RM de columna lumbar es uno de los mé-
todos más prescritos en México y en todo el 
mundo, dada la información anatómica deta-
llada que se puede obtener de la columna 
sana y sus variantes anatómicas2.

Los hallazgos incidentales son definidos 
como hallazgos inesperados descubiertos fue-
ra de la región de interés y no relacionados 
con el propósito del examen.

La RM de columna lumbar puede revelar ha-
llazgos en cualquier sistema de órganos in-
cluidos en el campo de visión (FOV, field of 
view), lo que nos permite detectar hallazgos 
incidentales.

En los diversos estudios se ha encontrado un 
porcentaje significativo de hallazgos inciden-
tales, aunque estos varían de un estudio a 
otro. En el estudio de Quattrocchi, et al.3, rea-
lizado en 2019, se encontró un porcentaje de 
hallazgos incidentales del 68.6%; de estos, el 
17.6% fueron hallazgos indeterminados o clí-
nicamente importantes (categorías E3 y E4). 
Semaan, et al.4 obtuvieron un porcentaje de 
hallazgos incidentales del 22%; de estos, el 
73% fueron categorizados como E2 (clínica-
mente sin importancia), el 22% como E3 (pro-
bablemente sin importancia) y el 5% como E4 
(potencialmente importantes).

El sistema de clasificación utilizado en los 
diferentes estudios es el de hallazgos inciden-
tales de colonografía por tomografía compu-
tarizada (C-RADS, CT Colonography Reporting 
and Data System), adaptado para RM de co-
lumna lumbar, que incluye las siguientes ca-
tegorías: E0, examen limitado; E1, examen 
normal o variante normal; E2, clínicamente 
sin importancia (no requiere evaluación adi-
cional); E3, probablemente poco importante o 
hallazgo incompletamente caracterizado (la 
referencia depende de cada centro local); y E4, 
detección potencialmente importante (se re-
comienda comunicarlo al médico tratante)4.

reports between June 2016 and June 2018, to subsequently calculate percentages of total 
incidental findings, classifying according to clinical relevance, organ or system affected 
and listing the most relevant ones. Results: Of the 1020 MRI reviewed, 475 (46.5%) had 
some incidental finding, of these 15% (153) were classified as potentially important. The 
most common were the kidney, including simple cyst and three cases of renal mass. 
Conclusions: Incidental findings on MRI of the lumbar spine are very common, some 
with clinical relevance. A systematic review of the anatomical structures included in the 
field of view should be part of our daily practice.

Key words: Magnetic resonance imaging. Lumbar spine. Extra-spinal findings.
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Método

Previa autorización del comité de ética insti-
tucional se procedió a la recolección de datos. 
Se analizaron de manera retrospectiva los in-
formes de todas las RM de columna lumbar 
que fueron realizadas en nuestra institución, 
un hospital privado en la ciudad de Monte-
rrey, México, entre el 1 de junio de 2016 y el 
30 de junio de 2018. Se incluyeron todos los 
pacientes que contaban con reporte radioló-
gico completo en Picture Archiving and Com-
munication System (PACS) e información 
clínica completa en Radiology Information Sys-
tems (RIS), incluyendo los antecedentes de 
importancia. Se excluyeron los pacientes con 
estudios incompletos o con antecedentes de 
infección, cáncer, enfermedad y patologías ya 
conocidas o estudiadas.

Los objetivos del estudio fueron calcular la 
incidencia de hallazgos extraespinales en la 
RM de columna lumbar en nuestra institu-
ción, así como clasificarlos de acuerdo con su 
relevancia clínica y agruparlos por órganos y 
sistemas.

Los estudios de RM se realizaron con dos 
equipos de General Electric de 1.5 y 3 teslas, 
incluyendo cortes sagitales, axiales y corona-
les, en secuencias T1, T2 y STIR.

En una tabla de Excel (Microsoft Office 
2016) se tabularon los datos obtenidos de 
los expedientes electrónicos (PACS), reco-
pilando edad, sexo, tipo de estudio y re-
sultado. Si se reportó algún hallazgo 
incidental se clasificó según C-RADS y se 
calcularon los porcentajes por órganos y 
sistemas.

Resultados

Se obtuvo un total de 1020 pacientes que 
cumplían con los criterios de inclusión y ex-
clusión; de estos, 474 eran hombres (46.5%) y 
546 mujeres (53.5%). La división por edades 
se resume en la tabla 1.

De los 1020 pacientes estudiados, 475 tuvieron 
algún hallazgo (categorías E2, E3 y E4) y 545 
no tuvieron hallazgos (categoría E1), que re-
presentan el 46.5% y el 53.5%, respectivamen-
te. La división por categorías clínicas se 
muestra en la tabla 2.

En la división por órganos y sistemas se halló 
un predominio renal, con un 36.4% del total 
de hallazgos positivos. El resto de órganos y 
sistemas se muestran en la tabla 3.

Dentro de los hallazgos particulares, el más 
frecuente fue el quiste renal en 142 pacientes 

Tabla 1. División por edades

Edad n (%)

Mayor de 60 años 250 (24.5%)

De 40 a 59 años 367 (35.9%)

De 20 a 39 años 338 (33.1%)

De 0 a 19 años 65 (6.3%)

Tabla 2. División por categorías clínicas

Categoría clínica n (%) 

E1 545 (53.5%)

E2 241 (23.6%)

E3 81 (7.9%)

E4 153 (15%)
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(29.8%), seguido de folículos ováricos en 
75  (15.7%) y miomas uterinos en 59  (12.4%) 
(Fig.  1). Cabe mencionar 17 casos de divertí-
culos de colon (3.5%), 9 casos de litiasis vesi-
cular (1.9%), 3 adenomas suprarrenales (0.6%), 
necrosis avascular del fémur (0.2%) (Fig. 2), 
teratoma (0.2%) (Fig. 3), 3 riñones en herradu-
ra (0.6%) (Fig. 4), liposarcoma (0.2%) (Fig. 5),  3 
masas renales (0.6%) (Fig. 6), 3  (0.6%) sacroi-
leítis, 3 (0.6%) quistes hemorrágicos de ovario, 
2  (0.4%) endometriomas, 2  (0.4%) metástasis 

de primario no conocido, y otros casos indi-
viduales de mieloma múltiple, necrosis avas-
cular del fémur (Fig.  2), teratoma (Fig.  3), 
liposarcoma (Fig.  5), neurofibroma, adeno-
miosis, útero didelfo, útero bicorne, osteoblas-
toma, litiasis vesical, agenesia renal, aneurisma 
aórtico, riñón ectópico, hemocromatosis e 
hidrosálpinx.

Tabla 3. División por órganos y sistemas

Órgano o sistema afectado n (%)

Riñón 173 (36.4%)

Ovario 100 (21%)

Útero 76 (16%)

Próstata 35 (7.3%)

Colon 17 (3.5%)

Musculoesquelético 12 (2.5%)

Hemolinfopoyético 10 (2.1%)

Vesícula biliar 9 (1.9%)

Uréteres 8 (1.7%)

Hígado 7 (1.5%)

Aorta 5 (1%)

Vejiga 4 (0.8%)

Vesículas seminales 4 (0.8%)

Glándulas suprarrenales 3 (0.6%)

Pared abdominal 2 (0.4%)

Esófago 2 (0.4%)

Colédoco 2 (0.4%)

Trompa de Falopio 1 (0.2%)

Intestino delgado 1 (0.2%)

Tejido celular subcutáneo 1 (0.2%)

Retroperitoneo 1 (0.2%)

Sistema nervioso 1 (0.2%)

Total hallazgos 475 (100%)

Figura 1. Secuencia T2 FS coronal de una paciente de 46 años, 
con imagen hipointensa de 2 cm a nivel del útero (flecha), en 
relación con mioma intramural.

Figura 2. Secuencia T1 FSE coronal en un paciente de 77 años 
en la que se observan imágenes hipointensas lineales a nivel de 
las cabezas femorales (flechas) sugerentes de necrosis 
avascular.
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Discusión

En la población incluida en el estudio hubo 
una proporción similar de hombres y muje-
res, con un 46.5% y 53.5%, respectivamente. 
Del total de 1020 pacientes, 475  (46.5%) tu-
vieron algún hallazgo incidental. Este 

porcertaje es un poco menor que el encon-
trado por Quattrocchi, et al.3, que fue del 
68.6%. Sin embargo, en otros estudios se han 
hallado porcentajes variables, como un 33% 
en el trabajo de Fernande, et al.5, un 18% en 
el de Tuncel, et al.6 de 16% en el de Alper, et 
al7, de 33.2% en el de Maxwell, et al.8, de 
8.4% de Park, et al.9 y de 16% del mismo. En 
la colonografía por tomografía computariza-
da se ha encontrado un porcentaje de hallaz-
gos incidentales de un 5-8% en sujetos 

Figura 3. Mujer de 32 años. Corte axial T2 FSE (imagen 
izquierda) y sagital T2 FS FSE (imagen derecha) que muestran 
una imagen de intensidad heterogénea hacia la región anexial 
izquierda (flecha recta), que en secuencia con supresión de 
grasa es hipointensa (flecha curva), en relación con teratoma. 
También se observan dos quistes simples anexiales bilaterales.

Figura 4. Paciente varón de 53 años. Imagen axial T2 FSE en la 
que se observa riñón en herradura unido hacia los polos 
inferiores de los riñones (flecha). 

Figura 5. Paciente varón de 69 años a quien se realiza 
resonancia magnética por dolor lumbar. Secuencia coronal T2 
FS (imagen izquierda) que muestra una masa hiperintensa 
adyacente al psoas derecho (flecha recta). También se realiza 
tomografía computarizada de columna lumbar ese mismo día 
(imagen derecha), en la que se observa una masa de densidad 
heterogénea y contenido graso, probable un liposarcoma (flecha 
curva).

Figura 6. Mujer de 64 años a quien se realiza resonancia 
magnética por lumbalgia. Secuencia coronal T2 FS (imagen 
izquierda) que muestra una imagen redondeada heterogénea 
hacia el riñón derecho (flecha recta). Posteriormente se realizó 
tomografía computarizada con contraste intravenoso. Secuencia 
coronal en fase nefrográfica (imagen derecha) en la que se 
observa una masa renal (flecha curva).
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asintomáticos y de un 16% en sujetos sinto-
máticos10. Considerando que nuestra inves-
tigación es retrospectiva, sin incluir una 
segunda revisión de las RM, el porcentaje de 
hallazgos incidentales reportados es bastan-
te alto. Esto puede deberse a un predominio 
de RM realizadas en personas de mayor 
edad (24.5% en mayores de 60 años y 35.9% 
en pacientes de 40 a 59 años), en quienes los 
hallazgos sin importancia clínica, como los 
quistes renales simples, y otras enfermeda-
des de mayor relevancia, como los tumores 
renales, son más frecuentes.

Los órganos con más hallazgos fueron el ri-
ñón, el ovario y el útero, incluyendo catego-
rías E2, E3 y E4. Esto se debe a que son 
estructuras que normalmente entran dentro 
del FOV y también a que son órganos habi-
tualmente afectados por patologías benignas 
y malignas en la población general. Por eso, 
deben ser revisados sistemáticamente.

Según la división por categorías clínicas, se 
encontraron 81 casos de categoría E3  (7.9%), 
que son hallazgos probablemente poco im-
portantes o incompletamente caracterizados, 
y 153 casos de E4  (15%), que son hallazgos 
potencialmente importantes. Estos porcenta-
jes son mayores que los reportados por Qua-
trocchi et al3, quienes encontraron un 16.5% 
de E3 y E4 en conjunto, y que los de Semaan, 
et al.4, quienes encontraron un 22% de E3 y 
un 5% de E4. Estos datos también podrían 
deberse a nuestra muestra de población, en la 
que predominan los adultos mayores de 40 
años.

Es relevante señalar el porcentaje de hallaz-
gos de categoría E4 (15%), porque son poten-
cialmente importantes. Esto nos lleva a 

recomendar la búsqueda activa de hallazgos 
incidentales de manera sistemática, incluyen-
do en el reporte radiológico el ítem de hallaz-
gos incidentales. Se han reportado tasas de no 
detección del 38.6% en el trabajo de Semaan, 
et al.4, y del 85% para las categorías E3 y E4 
en el de Quattrocchi, et al.3. En Italia se ha 
reportado un 60% de demandas a radiólogos 
por errores en el diagnóstico3. Esto puede de-
berse a la omisión de hallazgos relevantes 
que están fuera del campo de interés, que en 
el caso de la RM de columna lumbar se centra 
en los cuerpos y discos intervertebrales, omi-
tiendo en muchas ocasiones la revisión siste-
mática de las estructuras incluidas en el FOV, 
como son los riñones, el retroperitoneo, los 
órganos pélvicos, los segmentos hepáticos y 
el bazo.

Conclusiones

La RM de columna lumbar muestra diferen-
tes hallazgos incidentales en su interpretación 
debido a su FOV. Muchos de ellos pueden ser 
de gran relevancia clínica y cambiar el trata-
miento del paciente o afectar su salud. Como 
vimos en los resultados de nuestro estudio, 
representan un porcentaje del 15%. Por eso, 
recomendamos la revisión sistemática de to-
das las estructuras incluidas en el FOV y la 
inclusión de un ítem de hallazgos incidenta-
les en el reporte de RM de columna lumbar.
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Resumen

Introducción: el manejo de la enfermedad de la aorta torácica ascendente, en particular el de 
los aneurismas aórticos, se basa en el diámetro del vaso, lo que requiere una medición precisa 
y reproducible con imágenes no invasivas. La angiotomografía controlada por electrocardio-
grama es probablemente el método más preciso para evaluar esta enfermedad. No obstante, 
presenta limitaciones, como la necesidad de medios de contraste, una exposición a radiación 
ionizante considerable y la incapacidad de obtener mediciones en tiempo real durante el pro-
cedimiento. El score de calcio es un estudio tomográfico, no invasivo y sin contraste, con una 
exposición a la radiación menor, cuyo uso en la medición del diámetro de este vaso muestra 
considerable reproducibilidad en pacientes sin riesgo cardiovascular. Material y métodos: se 
realizó un estudio abierto, comparativo, observacional, retrospectivo, retrolectivo y unicéntrico, 
en el que se comparó la medida de la aorta torácica ascendente, intraluminal y total mediante 
el score de calcio y la angiotomografía coronaria, utilizando la diferencia de medias, correla-
ciones y regresiones lineales. Resultados: se analizó una muestra representativa de 42 pacien-
tes, obteniendo una diferencia no significativa entre ambas mediciones: 31.47 mm con el score 
de calcio y 31.21 mm con angiotomografía, mediante prueba t de Student (p = 0.7403). Con-
clusión: ambos métodos fueron igualmente precisos en la medición de la aorta torácica ascen-
dente, por lo que el score de calcio podría representar una alternativa para la angiotomografía.

Palabras clave: Aorta torácica ascendente. Electrocardiograma. Score de calcio. Angioto-
mografía coronaria.
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Introducción

La aorta es el vaso más grande dentro del 
cuerpo humano. Se origina en el ventrículo 
izquierdo del corazón y se posiciona anterior 
a la arteria pulmonar antes de arquearse hacia 
atrás y descender a lo largo del mediastino 
posterior1. Desciende hasta la altura del cuerpo 
vertebral L4, donde se bifurca en las arterias 
ilíacas comunes izquierda y derecha. Es la ar-
teria principal del cuerpo y distribuye sangre 
oxigenada a toda la circulación sistémica. La 
porción torácica de la aorta, o aorta torácica, 
incluye la aorta ascendente, el arco aórtico y la 
aorta torácica descendente antes de que cruce 
el diafragma, donde se convierte en la aorta 
abdominal2. La aorta torácica suministra san-
gre oxigenada a numerosas estructuras, 

incluyendo la cabeza, el cuello, las extremida-
des superiores y las estructuras torácicas3.

El tamaño de la aorta aumenta durante toda 
la vida de los individuos. La tasa de expan-
sión normal es de aproximadamente 1-2 mm 
por año. Este aumento ocurre en todos los 
segmentos que, durante la infancia y en la 
adultez temprana, producen un aumento del 
diámetro luminal de toda la aorta4. En la 
edad adulta, el tamaño aórtico está relaciona-
do con el ejercicio y la carga de trabajo. El 
envejecimiento de la aorta se acompaña de 
una pérdida de distensibilidad y un aumento 
de la rigidez de la pared causada por cam-
bios estructurales, incluidos el aumento en el 
contenido de colágeno y la formación de ate-
rosclerosis en la íntima con depósitos de 

Abstract

Introduction: The management of ascending thoracic aortic disease, particularly that of aortic 
aneurysms, is based on the diameter of the vessel, which requires accurate and reproducible 
measurement with non-invasive imaging. Electrocardiogram-controlled CT angiography is 
probably the most accurate method for evaluating this disease. However, it has limitations, 
such as the need for contrast media, radiation exposure, and the inability to obtain real-time 
measurements during the procedure. The calcium score is a non-invasive, non-contrast tomo-
graphic study with less radiation exposure, whose use in measuring aortic diameter shows 
considerable reproducibility in patients without cardiovascular risk. Material and methods: 
an open, comparative, observational, retrospective, retrolective and single-center study was 
carried out, in which the measurement of the ascending, intraluminal and total thoracic aorta 
was compared using the calcium score and coronary angiography, the statistic methods used 
were difference of means, linear correlations and regressions. Results: a representative sample 
of 42 patients was analyzed, obtaining a non-significant difference between both measure-
ments: 31.47 mm with the calcium score and 31.21 mm with CT angiotomography, using 
Student’s t test (p = 0.7403). Conclusion: both methods were equally accurate in measuring 
the ascending thoracic aorta, calcium score could represent an alternative for CT angiography.

Key words: Ascending thoracic aorta. Electrocardiogram. Calcium score. Coronary tomo-
graphy.
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calcio, junto con necrosis quística, fragmen-
tación de la elastina, fibrosis y necrosis de la 
media, y fibrosis de la adventicia5. La ateros-
clerosis aórtica ascendente también se ha aso-
ciado con la enfermedad de la válvula aórtica, 
el síndrome de Marfan y los aneurismas aór-
ticos. Los cambios en la raíz aórtica debidos 
al envejecimiento que involucran la distensi-
bilidad aórtica son la causa más común de 
insuficiencia aórtica6. La esclerosis aórtica se 
subdivide en cuatro etapas: engrosamiento 
de la íntima, formación de ateromas, presen-
cia de placas sobresalientes y formación de 
trombos. Los factores de riesgo de la esclero-
sis aórtica son la hipertensión arterial sisté-
mica, la hiperlipidemia, la diabetes mellitus y 
el tabaquismo.

Se han utilizado diferentes métodos de ima-
gen, como la ecocardiografía, la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética, 
para evaluar y dar seguimiento a la enferme-
dad de la aorta torácica7. Las decisiones sobre 
el manejo de los pacientes a menudo depen-
den de la comparación de los diámetros aór-
ticos con respecto a los valores de referencia, 
especialmente para la definición y la clasifi-
cación de anomalías estructurales, como 
aneurismas, aortomegalia, ectasia, estenosis, 
coartación, hipoplasia o dilatación, en las que 
es esencial conocer los diámetros aórticos 
para emitir un diagnóstico y ofrecer opciones 
terapéuticas o profilácticas8.

La selección del estudio de imagen más apro-
piado puede depender de factores relacionados 
con el paciente (estabilidad hemodinámica, 
función renal, alergia al contraste) y de las ca-
pacidades institucionales (disponibilidad de las 
modalidades de imagen individuales, estado 
de la tecnología y experiencia del 

departamento de imagenología)9. Asimismo, la 
exposición a la radiación debe ser 
minimizada10.

La angiotomografía ofrece diversas ventajas 
con respecto a otras técnicas de imagen, como 
la capacidad de obtener imágenes de toda la 
aorta, incluidos el lumen, la pared y la región 
periaórtica; identificar variantes anatómicas y 
el compromiso de los vasos ramificados; dis-
tinguir entre los diferentes síndromes aórticos 
agudos (hematoma intramural, úlcera 
aterosclerótica penetrante o disección aórtica), 
y requerir un tiempo relativamente corto para 
completar el proceso de imagen y la recons-
trucción tridimensional. La tomografía com-
putarizada helicoidal multidetector de nueva 
generación tiene una sensibilidad de hasta el 
100% y una especificidad del 98-99%11.

La angiotomografía controlada por electro-
cardiograma (ECG) es probablemente el mé-
todo más preciso para evaluar la enfermedad 
aórtica torácica. Está ampliamente disponible 
y es menos dependiente del usuario que la 
resonancia magnética y el ECG. A pesar de lo 
anterior, presenta limitaciones, como la nece-
sidad de medios de contraste, una exposición 
a la radiación considerable y la incapacidad 
de obtener mediciones en tiempo real durante 
el procedimiento. El score de calcio es un es-
tudio tomográfico sin contraste que determi-
na la presencia de calcio coronario, el cual 
inequívocamente predice la enfermedad coro-
naria arterial. Asimismo, esta técnica es sen-
sible para evaluar cambios en la aorta, como 
la acumulación de placa focal o extensa, y la 
presencia de calcificaciones. También permite 
determinar el espesor y la densidad de la 
pared aórtica. Pese a que ambas técnicas uti-
lizan el mismo protocolo de adquisición de 
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imágenes, el grado de asociación en la medi-
ción del diámetro de la aorta torácica ascen-
dente, en población abierta, no ha sido 
determinado.

Método

De acuerdo con el registro de productividad 
del servicio de imagenología y radiología del 
Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad, 
de mayo de 2018 a mayo de 2019 hubo 
553 pacientes analizados simultáneamente por 
score de calcio y angiotomografia. A cada uno 
de estos archivos se le asigno un número pro-
gresivo en orden cronológico de su realización, 
partiendo de mayo de 2018. A  continuación, 
por medio de un generador de secuencias alea-
torias digital (NúmeroAleatorio®, https://nu-
mero-aleatorio.com/generadores/) se 
escogieron los números asignados hasta alcan-
zar el total estimado del tamaño de la muestra 
representativa.

Para el cálculo del tamaño de muestra se uti-
lizó la fórmula de variables finitas. Este cál-
culo se utiliza cuando el universo es finito 
(límite máximo de población a estudiar), es 
decir, que se puede cuantificar y la variable 
es de tipo categórica (pacientes)12. Al sustituir 
las variables mencionadas en la fórmula para 
cálculo muestral de variables finitas se obtu-
vo un total de 42 participantes.

Todos los datos fueron analizados utilizando 
los softwares Windows® Excel® 2016 y Gra-
phPad® Prism®, versión 8, para Windows®. Se 
utilizo estadística descriptiva para los datos 
generales de los grupos de estudio y las ca-
racterísticas clínicas y sociodemográficas de 
los participantes. Se calcularon la media 

(promedio) como la medida de tendencia cen-
tral y la desviación estándar en las variables 
cuantitativas. El intervalo de confianza del 
95% se empleó como medida de variabilidad 
de la media.

Para determinar la normalidad en la distribu-
ción de las frecuencias se realizaron una 
prueba de Kolmogórov-Smirnov en los gru-
pos con más de 50 observaciones y una prue-
ba de Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 
50 observaciones. Para comparar la media de 
las variables cuantitativas entre ambos gru-
pos se utilizaron la prueba t de Student como 
prueba paramétrica y la U de Mann Whitney 
como prueba no paramétrica. Se consideró 
estadísticamente significativo un valores de p 
> 0.05 (Figs. 1-2).

En todas las adquisiciones se utilizó un tomó-
grafo multidetector de 256 cortes modelo Revo-
lution EVO® (GE Healthcare®). Se empleó un 
pulso electrocardiográfico automatizado, co-
rrespondiente a la diástole final, y en apnea. El 
tipo de escaneo fue helicoidal. El score de calcio 
fue seguido por el estudio de flujo de la an-
giotomografía de alta resolución. Los paráme-
tros fueron: 100 kVp, 350-670 mAs, tiempo de 
rotación de 350 ms, grosor de corte de 0.6 mm, 
campo de visión de 30-35 mm, tamaño de ma-
triz de 512 × 512 y colimación de 0.5 a 2.5 mm. 
Para la angiotomografía se inyectaron 60-80 ml 
de un agente de contraste (Omipaque® 350, GE 
Healthcare®), conteniendo 350 mg/ml de yodo, 
a razón de 5 ml/s, seguido de una inyección de 
solución salina de 30 ml. La tomografía helicoi-
dal se realizó con un retraso de 20-25 segundos 
después de comenzar la inyección.

Todas las mediciones se hicieron al final de 
la diástole y en apnea a la altura de la unión 
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sinotubular. El nivel de la ventana fue de 300-
400 UH, con un ancho de ventana de 1500 UH 
para medir la luz aórtica con mayor precisión. 
La reconstrucción se logró cada 4 mm con el 
algoritmo de interpolación lineal de 180°. La 
reconstrucción multiplanar se generó en una 
estación de trabajo Smart Prep® (GE Health-
care®). Los cortes se ajustaron a mano en el 
nivel mencionado para obtener un plano obli-
cuo estrictamente perpendicular al curso de 
la aorta.

Resultados

Se estudiaron 42 pacientes, 27 hombres (64%) 
y 15 mujeres (44%), con una media de edad de 
57 años. El principal motivo para la realización 
del estudio fue el dolor torácico. El diagnóstico 
radiológico más frecuente fue el de enferme-
dad coronaria. Dos pacientes presentaron diá-
metros de la aorta torácica > 40  mm por 
angiotomografía, lo que se corresponde con 
hallazgos positivos para dilatación aórtica.

Se recolectaron las medidas correspondien-
tes a los diámetros transversal y anteropos-
terior de la aorta ascendente a nivel de la 
unión sinotubular. El método utilizado para 
las mediciones fue implementado en una 
estación de trabajo en el módulo de car-
dioimagen, utilizando el software Smart 
Prep® (GE Healthcare®). Los cortes se ajus-
taron en modo manual y automáticamente 
en el nivel mencionado para obtener un pla-
no oblicuo perpendicular al curso de la aor-
ta torácica ascendente. A los 42 pacientes se 
les realizaron mediciones del diámetro aór-
tico total por el método de score de calcio, y 
del diámetro aórtico total e intraluminal por 
angiotomografía. Se añadió un segundo 

apartado de mediciones automatizadas 
comparando los diámetros intraluminales 
ya recopilados de manera manual por 
angiotomografía.

El primer paso fue determinar la normalidad 
de las distribuciones, para lo que se utiliza-
ron las pruebas de D’Agostino y Pearson y 
de Shapiro Wilk. En la prueba de D’Agostino 
y Pearson se obtuvo un valor de K2 de 3.594 
para las medidas del score de calcio con un 
valor de p = 0.1658, y un K2 de 2.125 para la 

Figura 1. Distribución normal de las variables medidas de score 
de calcio y medidas de angiotomografía coronaria total.

Figura 2. Distribución normal de las variables diámetro 
promedio intraluminal manual y diámetro promedio intraluminal 
automatizado.
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angiotomografía con un valor de p = 0.3456. 
En el caso de la prueba de Shapiro Wilk, se 
obtuvo un valor de W de 0.9619 para las me-
didas del score de calcio, con p = 0.1726, y una 
W de 0.9668 para la angiotomografía, con p 
= 0.2575. Todo esto se traduce en una p no 
significativa por ambos métodos de normali-
dad, lo que significa que las mediciones pa-
saron dichas pruebas. También se observó 
una distribución normal en el caso de las 
medidas de los diámetros intraluminal ma-
nual o automatizado.

Una vez establecida la normalidad de los da-
tos recolectados, se procedió a utilizar 
una prueba paramétrica para comparar las 
medias de las mediciones. Para esta finalidad 
se implementó la prueba t de Student no pa-
reada de dos colas. Para la comparación entre 
el diámetro aórtico total por score de calcio 

frente a angiotomografía se obtuvo un valor 
de p = 0.7403, que resulto ser no significativa 
por ser mayor de 0.05. Esto significa que no 
hubo diferencia significativa entre las medias 
de ambos estudios: 31.47  mm con score de 
calcio y 31.21 mm con angiotomografía. Esto 
demuestra que ambos estudios imagenológi-
cos fueron muy similares y obtuvieron resul-
tados consistentes para las mediciones del 
diámetro aórtico total. También se utilizó la 
prueba t de Student para la comparación de 
las medias de las mediciones obtenidas de 
modo manual o automatizado; en este caso 
se obtuvo un valor de p = 0.6522, muy por 
encima de 0.05. Esto demuestra de nuevo que 
ambas mediciones fueron muy consistentes 
(Figs. 3-4).

Figura 3. Diferencia entre medias de las medidas de la aorta 
torácica ascendente según el score de calcio y la 
angiotomografía.

Figura 4. Diferencia de medias entre el diámetro promedio 
intraluminal manual y el diámetro promedio intraluminal 
automatizado.
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Discusión

Los datos presentados muestran que las medi-
ciones realizadas con los dos estudios tiene una 
buena consistencia, lo que se traduce en otra 
posible utilidad del score de calcio aparte de la 
cuantificación del calcio en las arterias corona-
rias. En un estudio realizado por Mao, et al.13 
no se encontraron diferencias significativas en-
tre el diámetro de la aorta ascendente total (lu-
men y pared) medido por el score de calcio con 
tomografía computarizada multidetector y Elec-
tron Beam Computed Tomography (EBT) (p > 0.05), 
y se reportó una variabilidad entre ambas téc-
nicas (score y angiotomografía) muy baja (coefi-
ciente de variación: 1.7%; r = 0.99; relación Bland 
Altman: 1.00; intervalo de confianza del 95%: 
1.00-1.01). Esta utilidad podría emplearse en la 
población general como método de escrutinio 
para la detección de dilataciones aneurismáti-
cas. La significancia de esto puede llegar a ser 
importante, ya que podría ser de utilidad la 
medición de la aorta torácica ascendente, aparte 
del cálculo del score de calcio en una prueba 
convencional. Las implicaciones pudieran ser 
un aumento de la detección de enfermedad aór-
tica aguda en un estadio temprano, un ahorro 
económico y una disminución de la dosis efec-
tiva de radiación. Sin embargo, cabe señalar que 
este estudio no se realizó con la finalidad de 
detectar individuos enfermos. Por lo tanto, para 
esta finalidad sería conveniente realizar otro 
tipo de estudio de prueba diagnóstica con cál-
culo de sensibilidad, especificidad y curvas 
ROC (receiver operating characteristic).

Conclusiones

El presente estudio demostró que no existe 
diferencia estadísticamente significativa entre 

las mediciones del diámetro aórtico total por 
score de calcio o por angiotomografía 
(31.47 vs. 31.21 mm; p = 0.7403). Tampoco exis-
te diferencia entre la medición del diámetro 
intraluminal de modo manual o automatiza-
do (p = 0.6522). Esto se traduce en que la 
muestra estudiada tuvo mediciones muy pre-
cisas con ambos estudios, y a su vez el pro-
medio de los diámetros intraluminales 
automáticos y manuales son muy similares.
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Resumen

Objetivo: Correlacionar los valores de unidades Hounsfield (UH) reportados en el híga-
do con las alteraciones bioquímicas en pacientes asintomáticos. Método: Estudio longi-
tudinal y retrospectivo en pacientes a quienes se realizó tomografía de abdomen y estu-
dios de laboratorios de química sanguínea de enero de 2018 a agosto de 2019. Se utilizó 
un tomógrafo General Electric Revolution (GE Milwaukee) de 256 detectores y una esta-
ción de reformateo en el sistema RIS-PACS Carestream. Se colocaron regiones de interés 
circulares de 1 cm de diámetro y se realizó un promedio total que se integró a la base de 
datos. La medición del perímetro abdominal se obtuvo a nivel de L3 en un corte axial 
estricto. Resultados: Se analizaron 63 pacientes y se encontró una correlación de Pearson 
estadísticamente significativa (p < 0.005). Al analizar las coordenadas en curva ROC de 
cruce de las UH y la presencia o no de síndrome metabólico se encontró que el valor de 
45.4 tiene la mayor utilidad, con una sensibilidad del 82% y una especificidad del 72%. 
Conclusiones: El valor obtenido de 45.4 UH puede ayudarnos en una tomografía simple 
para poder identificar como corte inferior a pacientes con alta probabilidad de no presen-
tar alteraciones metabólicas, y reducir los falsos positivos para reportes de esteatosis.

Palabras clave: Enfermedad de hígado graso no alcohólico. Esteatosis hepática. Tomogra-
fía. Síndrome metabólico.

http://www.analesderadiologiamexico.com
mailto:dr.fdormz%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ARM.20000151
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ARM.20000151&domain=pdf


191

F. Ramírez-Trejo, et al.: Densidad hepática y síndrome metabólico

Introducción

Con el importante aumento de la obesidad en 
todo el mundo, y en mayor número en México, 
la morbilidad y la mortalidad que se asocian 
también han aumentado. Uno de los hallazgos 
más habituales en estos pacientes es la enfer-
medad de hígado graso, la cual se ha vuelto 
una epidemia. La enfermedad de hígado gra-
so no alcohólico (EHGNA) tiene un espectro 
importante de gravedad, desde esteatosis has-
ta esteatohepatitis con progresión a fibrosis, 
cirrosis y carcinoma hepatocelular1.

La esteatosis hepática se caracteriza por la 
acumulación de triglicéridos en macrovesícu-
las y microvesículas en más del 5% de los 
hepatocitos, distribuyéndose principalmente 
en la región perivenular; las áreas periportales 
suelen encontrarse respetadas. A pesar de que 
la fisiopatología no se conoce exactamente, 

entre las causas más importantes se ha 
encontrado la resistencia a la insulina2, debido 
a que se produce una falla en la supresión del 
flujo de los ácidos grasos, causando una acu-
mulación de estos en el hígado.

En la actualidad es la enfermedad hepática 
crónica más común en el mundo, y se estima 
que en México el promedio del sobrepeso es 
de un 38% y que un 21% de la población es 
obesa. Un estudio realizado en México repor-
ta una prevalencia de esteatosis en pacientes 
obesos del 17%, y de estos, el 82% presentan 
síndrome metabólico3.

La evaluación por tomografía de la EHGNA 
se basa en los valores de atenuación del pa-
rénquima hepático en unidades Hounsfield 
(UH). El valor de atenuación de la grasa 
(aproximadamente −100 UH) es mucho me-
nor que el de los tejidos blandos, y por ende 

Abstract

Objective: To correlate the values of Hounsfield units reported in the liver with biochemical 
alterations in asymptomatic patients. Method: Longitudinal and retrospective study in 
patients who attended imaging studies and an abdominal tomography and blood chemistry 
laboratory studies were performed from January 2018 to August 2019. A 256 detector Revo-
lution CT scanner was used (GE Milwaukee) and measurements were taken the reformatting 
station in Carestream RIS-PACS placing 1 cm in diameter ROIs in liver segments obtaining 
a total average of the liver density. The abdominal circumference was obtained at the body 
of L3 vertebrae in axial cuts, both measurements were integrated in the database. Results: 
63 patients were analyzed, finding a statistically significant Pearson’s correlation (p < 0.005). 
Analyzing the curved coordinates of the ROC of the UH and the presence or absence of 
metabolic syndrome, it was found that the value of 45.4 has greater utility with a sensitivity 
of 82% and a specificity of 72%. Conclusions: The value obtained from 45.4 Hounsfield units, 
we can use a simple tomography to identify patients with a high probability of not having 
metabolic alterations as a lower cut, and to reduce false positives for reports of steatosis.

Key words: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). Steatosis. Tomography. Metabolic 
syndrome.
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disminuye el promedio total de los valores 
del parénquima4. En radiología se toma en 
cuenta el valor estandarizado de atenuación 
hepática de aproximadamente 55-65 UH, o 
no más de 15 UH de diferencia con el bazo 
(CT-ls)5,6. Se ha documentado que aproxima-
damente 1.6 UH de disminución correspon-
den a 1  mg de triglicéridos alojados en el 
parénquima7.

Es ampliamente aceptado que los valores 
del perfil lipídico y las transaminasas no 
son lo suficientemente específicos ni lo bas-
tante sensibles como para detectar EHGNA; 
sin embargo, se ha observado que existen 
cifras elevadas de colesterol y de triglicéri-
dos, así como una disminución del coleste-
rol unido a lipoproteínas de alta densidad 
(C-HDL), en más del 50% de los pacientes 
estudiados, alcanzando hasta el 81.81% de 
alteración en las cifras de HDL en la estea-
tosis hepática8,9.

El síndrome metabólico se define por la pre-
sencia de al menos tres de los siguientes 
componentes10,11:
–	 Obesidad central: contorno de la cintura > 

102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres.
–	 Concentraciones elevadas de triglicéridos: 

≥ 150 mg/dl.
–	 Valores de C-HDL ≤ 40 mg/dl en hombres 

y ≤ 50 mg/dl en mujeres.
–	 Presión arterial elevada: ≥ 130/85 mmHg.
–	 Glucosa en ayuno elevada: ≥ 100/110 mg/dl.

Tomando en cuenta los criterios de diagnós-
tico de síndrome metabólico, existe la necesi-
dad de que en los reportes de radiología se 
documenten adecuadamente los hallazgos en 
la densidad hepática y su relación con el ries-
go de síndrome metabólico.

El objetivo de este estudio fue correlacionar 
los valores de UH reportados en el hígado 
con las alteraciones bioquímicas en pacientes 
asintomáticos.

Método

Estudio longitudinal y retrospectivo en pa-
cientes que acudieron a estudios de imageno-
logía en el Hospital Christus Muguerza de 
Alta Especialidad a quienes se realizó tomo-
grafía de abdomen y estudios de laboratorios 
de química clínica sanguínea en el periodo de 
enero de 2018 a agosto de 2019.

Se utilizaron un tomógrafo General Electric 
Revolution de 256 detectores (GE Mi-
lwaukee) y una estación de reformateo en el 
sistema RIS-PACS Carestream. Se colocaron 
regiones de interés (ROI) circulares de 1 cm 
de diámetro (Fig. 1) y se realizó un prome-
dio total, el cual se integró a la base de da-
tos. La medición del perímetro abdominal se 
obtuvo a nivel de L3 en un corte axial estric-
to (Fig. 2).

Los criterios de inclusión fueron:
–	 Pacientes que acudieron al Departamento 

de Radiología e Imagen del Hospital 
Christus Muguerza de Alta Especialidad 
de la ciudad de Monterrey con solicitud 
de tomografía de abdomen y que contaran 
con estudio de química sanguínea por el 
laboratorio de esta institución.

–	 Pacientes mayores de 18 años de edad, sin 
distinción de sexo.

–	 Pacientes sin distinción de índice de masa 
corporal.

–	 Pacientes sin tratamiento para EHGNA.
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Los criterios de exclusión fueron:
–	 Pacientes con tratamiento de síndrome 

metabólico.

–	 Pacientes bajo tratamiento de EHGNA.
–	 Pacientes con antecedentes de alcoholis-

mo.
–	 Pacientes con procedimientos invasivos en 

el hígado o las vías biliares.

Los datos recabados se analizaron mediante 
pruebas de correlacion de Pearson y tablas de 
contingencia y ROC (receiver operating 
characteristic).

Se clasificó el estudio según el Reglamento de 
la Ley General de Salud en Materia de Inves-
tigación para la Salud, Artículo N.º 17, como 
sin riesgo por ser retrospectivo.

Resultados

Se evaluaron 85 pacientes que cumplían con 
los criterios de ingreso, de los cuales ocho se 
excluyeron por no disponer de expediente 
completo, 12 por presentar patología quirúr-
gica y dos por tener variantes anatómicas que 
imposibilitan la adecuada colocación de las 
ROI para la medición de la totalidad de las 
UH. Finalmente, se incluyeron 63 pacientes 
(Tabla 1).

Se encontró una correlación estadísticamente 
significativa con la prueba R de Pearson entre 
los valores de UH, las alteraciones de las tran-
saminasas y la presencia de síndrome meta-
bólico (Tabla  2). Esta correlación es 
inversamente proporcional a los valores de 
UH y la elevación de las enzimas hepáticas y 
la presencia de síndrome metabólico.

Se realizó una curva ROC utilizando como 
parámetros los valores de UH promedio y la 

Figura 2. Medición del perímetro abdominal se obtiene a nivel 
de L3 en un corte axial estricto.

Figura 1. Ejemplo de ROI (región de interés) de 1 cm de 
diámetro colocado en los segmentos VI y VII.
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presencia o no de síndrome metabólico 
(Fig. 3).

Al analizar las coordenadas de cruce de las 
UH y la presencia o no de síndrome metabó-
lico, se encontró que el valor de 45.4 tiene 
mayor utilidad. En la muestra, con este punto 

de corte, se encontró una sensibilidad del 82% 
y una especificidad del 72% (Tabla 3).

Discusión

En un estudio que incluyó 154 candidatos a 
trasplante de hígado, un valor CT-ls umbral 
de −9 tuvo una especificidad del 100% y una 
sensibilidad del 82% para la detección de es-
teatosis hepática de moderada a grave5. Otro 
estudio informó que un umbral CT-ls de 3.2 
tenía una sensibilidad del 72.7% y una espe-
cificidad del 91.3%6. Al no existir un estadiaje 
por tomografía computada y su relación con 
el síndrome metabólico, se busca encontrar el 
promedio de UH en pacientes que cumplan 
los criterios de síndrome metabólico.

Se logró cuantificar el perímetro abdominal 
y el promedio de UH gracias al sistema de 
medición integrado en el RIS-PACS, colocan-
do región de interés (ROI) circular de un cen-
tímetro de diámetro al centro de cada 
segmento hepático según la clasificación de 
Couinaud obteniendo así las mediciones pro-
medio de Unidades Hounsfield de ese seg-
mento de parénquima, posteriormente 
obteniendo un promedio de todos los 
segmentos.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se en-
contró que sí existe una correlación entre el riesgo 
metabólico y el promedio de UH, pero sin lograr 
establecer un diagnóstico debido a su baja sensi-
bilidad. Se logró identificar que existe una corre-
lación inversamente proporcional de los valores 
de HU y las enzimas hepáticas. De acuerdo con 
la literatura, el médico radiólogo debe reportar 
como esteatosis hepática a pacientes con menos 
de 55 UH, pero al establecer el punto de corte en 

Figura 3. Curva ROC para síndrome metabólico y unidades 
Hounsfield. AUROC = 0.145 con límite inferior de 0.041 y límite 
superior de 0.248. AUROC: area under the ROC curve.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos 

Media Desviación estándar n

UH promedio 44.45 16.359 63

GGT 73.49 195.862 63

Síndrome 
metabólico

0.27 0.447 63

AST 27.32 22.449 63

ALT 30.54 25.216 63

Glucosa 109.35 21.649 63

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa;  
GGT: gamma-glutamil transferasa.
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interpretación al reportar estudios, y ayudar 
al médico tratante a abordar de una mejor 
manera a su paciente.

Conclusiones

De acuerdo con lo obtenido en este estudio, 
el radiólogo puede ayudarse para establecer 
como corte inferior el valor de 45.4 UH en 
pacientes que cuentan con una alta proba-
bilidad de no presentar alteraciones meta-
bólicas, y de esta manera determinar y 
recalcar en el reporte radiológico cuando un 
paciente presente menor densidad, sugi-
riendo así un mayor enfoque en la evalua-
ción clínica y de laboratorios por parte del 
médico tratante para descartar un síndrome 
metabólico.
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Tabla 2. Correlaciones de Pearson 

UH promedio GGT Síndrome metabólico AST ALT Glucosa

UH promedio
Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
n

1

63

−0.358*
0.004

63

−0.604*
0.000

63

−0.245
0.053

63

−0.454*
0.000

63

−0.132
0.302

63

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; GGT: gamma-glutamil transferasa.

*La correlación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

45.4 UH, según los hallazgos de laboratorio en 
nuestra población, parece que no existe un riesgo 
significativo en los pacientes cuya densidad he-
pática es mayor que este punto de corte.

Se encontró que la mayor utilidad de la 
prueba es su valor positivo negativo, debido 
que para tener mayor sensibilidad, la prue-
ba no logra discriminar entre individuos en-
fermos y los falsos positivos por sí sola.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se 
sugiere aumentar el tamaño de muestra con 
el fin de establecer un mejor valor de corte 
para ayudar al radiólogo a hacer una mejor 

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad con el punto de corte 
de 45.5 UH 

Corte 45.4 UH Total

Estado de salud Positivo Negativo

Sano 13 33 46

Enfermo 14 3 17

Sensibilidad P+ (enfermo) 82%

Especificidad P− (sano) 72%

Falso − P− (enfermo) 18%

Falso + P+ (sano) 28%

VP+ VP / FP + VP 52%

VP− VN / FN + VN 92%

FN: falso negativo; FP: falso positivo; VN: verdadero negativo; VP: valor positivo.
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Resumen

Introducción: La obesidad mórbida es un problema de salud importante que continúa 
creciendo en proporciones epidémicas. La cirugía bariátrica ha demostrado ser su trata-
miento más efectivo, pero no está exenta de complicaciones. La detección temprana es la 
clave para prevenir consecuencias, para lo cual se realizan series gastroduodenales. Obje-
tivo: Identificar los hallazgos en series gastroduodenales de pacientes tras cirugía bariá-
trica, así como la frecuencia de sus complicaciones. Método: Estudio observacional, 
descriptivo y transversal, en el que se identifican los hallazgos de series gastroduodena-
les realizadas a pacientes operados de cirugía bariátrica. Resultados: Se obtuvo una 
muestra de 380 pacientes. Las complicaciones observadas durante el posoperatorio tem-
prano fueron en total 8  (2.2%), siendo la fuga de la anastomosis gastroyeyunal la más 
común, con un 1.1%. Conclusiones: El bypass gástrico es un procedimiento seguro, con 
poca incidencia de complicaciones, que en el presente estudio fueron del 2.2%, lo cual 
concuerda con la incidencia de menos del 3.9% reportada en la literatura. La serie gastro-
duodenal es un estudio adecuado para valorar complicaciones de la cirugía bariátrica a 
corto plazo. Son de bajo costo, sencillas y reproducibles.
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Introducción

La obesidad mórbida es un problema de sa-
lud importante que continúa creciendo. Se 
mide por el índice de masa corporal (IMC), 
un valor basado en la combinación de peso y 
altura, y un IMC de 30-35  kg/m2 define 
obesidad1.

Debido a la limitada eficacia a largo plazo del 
tratamiento de la obesidad mórbida, la ciru-
gía bariátrica ha ido en aumento2. Sin embar-
go, pueden ocurrir numerosas complicaciones 
después de la cirugía, entre las que la fuga 
gastrointestinal es una de las más temidas. Es 
poco común, pero tiene un potencial conside-
rable de morbilidad y mortalidad, que llega 
hasta un 20%3. El rango de incidencia es va-
riado según los reportes, pero el promedio 
general permanece en <5%4.

El estrechamiento de las anastomosis se pre-
senta en el 6-12% de los pacientes y usual-
mente requiere dilatación endoscópica5.

La radiología tiene un papel muy importante 
en la evaluación de las complicaciones pos-
quirúrgicas, pues una detección temprana 
permite evitar consecuencias catastróficas6.

Las series gastroduodenales son estudios rea-
lizados 1-2 días después de la cirugía y se 
usan para valorar fugas, así como obstrucción 
y estrechamiento de las anastomosis7.

El mejor método para la detección de fugas 
continúa sin definirse. La localización más 
común es la anastomosis gastroyeyunal8.

El procedimiento que ha mostrado más éxito 
a largo plazo en cirugía bariátrica es el bypass 

Abstract

Introduction: Morbid obesity is a major health problem that continues to grow in epide-
mic proportions. Bariatric surgery has proven to be the most effective treatment for 
morbid obesity, which can have complications. Early detection is the key to preventing 
consequences for which gastroduodenal series are performed. Objective: To identify the 
findings in gastroduodenal series of post-operative bariatric surgery patients, as well as 
the frecuency of their complications. Method: Observational, descriptive and cross-sec-
tional study identifying the findings of gastroduodenal series performed on post-opera-
tive patients of bariatric surgery. Results: A  sample of 380  patients was obtained. The 
complications observed during the early postoperative period were a total of 8  (2.2%), 
with leakage from the gastro-jejunal anastomosis being the most common complication, 
with 1.1%. Conclusions: Gastric bypass is a safe procedure with a low incidence of com-
plications, which in the present study was 2.2%, which agrees with the incidence of less 
than 3.9% reported in the literature. The gastroduodenal series is an adequate study to 
assess short-term complications of bariatric surgeries. They are inexpensive, simple and 
reproducible.

Key words: Obesity. Bariatric surgery. Complications.
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gástrico en Y de Roux por vía laparoscópica. 
A pesar de su éxito, pueden ocurrir muchas 
complicaciones9.

El uso posoperatorio de series gastroduode-
nales con contraste hidrosoluble depende del 
cirujano, de la experiencia y de los factores 
sistémicos del paciente10.

El objetivo del presente estudio fue encontrar 
las complicaciones más frecuentes diagnosti-
cadas por series gastroduodenales en pacien-
tes operados de cirugía bariátrica.

Método

Se realizó un estudio observacional, descrip-
tivo y transversal, analizando los hallazgos de 
series gastroduodenales realizadas a pacientes 
operados de cirugía bariátrica en el posopera-
torio inmediato, el cual se define como las 
72 horas posteriores al evento quirúrgico.

Se administraron 30 ml de contraste hidroso-
luble por vía oral, valorando su paso por fluo-
roscopía colocando al paciente en bipedestación 
y tomando imágenes anteroposteriores (Fig. 1) 
y oblicuas izquierdas (Fig. 2). Posteriormente 
se analizaron las imágenes en el PACS (Pictu-
re Archiving and Communication System) del 
servicio de imagenología del Hospital Chris-
tus Muguerza Alta Especialidad de Monte-
rrey, previa autorización del comité del 
hospital.

Se calculó el tamaño de la muestra esperando 
un margen de error de 5, un nivel de confian-
za del 95% y una heterogenicidad del 50%, 
resultando un tamaño de muestra esperado 
de 200 pacientes.

Se determinó la normalidad de la distribución 
de las variables cuantitativas con las pruebas 
de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Las 
variables con distribución normal se describen 

Figura 2. Proyección oblicua izquierda en serie gastroduodenal.

Figura 1. Proyección anteroposterior en serie gastroduodenal.
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como media y desviación estándar. Las varia-
bles con distribución no normal se describen 
como mediana, percentil 25 y percentil 75.

Se analizaron los datos utilizando el paquete 
estadístico SPSS versión 25 (IBM, Nueva York, 
Estados Unidos).

Se contó con la autorización del comité de 
ética del Hospital Christus Muguerza Alta 
Especialidad y no se tomaron datos persona-
les de ningún paciente.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 380 pacientes entre 
los diferentes hospitales del grupo Christus 
Muguerza, sede Monterrey, y se recolectaron 
los datos de los reportes de las series gastro-
duodenales realizadas en el periodo de enero 
a junio de 2018.

De acuerdo con la frecuencia de cirugías ba-
riátricas por sexo, se encontró un predominio 
de las mujeres, con un 68.7%, frente a un 
31.3% de hombres.

En ambos sexos, el procedimiento quirúrgico 
más frecuente fue el bypass en Y de Roux, en 
348 pacientes (91.5%). Se realizaron procedi-
mientos de manga gástrica en 30 pacientes 
(7.8%) y hubo un caso de banda gástrica 
(0.5%) (Tabla 1).

El total de complicaciones observadas duran-
te el posoperatorio inmediato fue de 8 (2.2%) 
en los diferentes hospitales del grupo, siendo 
la fuga de la anastomosis gastroyeyunal la 
complicación más común, con un 1.1% 
(Tabla 2).

Se observaron así mismo casos de estenosis 
en relación con edema y espasmo en la región 
quirúrgica (0.8%), y un caso con fuga y úlcera 
marginal (0.3%).

Discusión

La obesidad es un trastorno que va en au-
mento. La cirugía bariátrica es el tratamiento 
más efectivo para tratar la obesidad mórbida 
y su comorbilidad; sin embargo, como cual-
quier procedimiento quirúrgico, no está 
exenta de complicaciones.

De acuerdo con los resultados obtenidos, 
podemos concluir que es un procedimiento 
seguro, con poca incidencia de complicacio-
nes, que en el presente estudio fueron del 
2.2%, lo cual concuerda con la incidencia de 

Tabla 1. Tipo de cirugía

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Válido
Y de Roux
Manga 
gástrica
Banda 
gástrica
Total

348
30

2

380

91.6
7.9

0.5

100.0

91.6
7.9

0.5

100.0

91.6
99.5

100.0

Tabla 2. Complicaciones

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Válido
Ninguna
Fuga
Estenosis
Fuga y 
úlcera
Total

372
4
3
1

380

97.9
1.1
0.8
0.3

100.0

97.9
1.1
0.8
0.3

100.0

97.9
98.9
99.7

100.0
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menos del 3.9% reportada en la 
literatura11.

Nuestros resultados también concuerdan con 
los de otras series gastroduodenales realiza-
das de manera sistemática a todos los pacien-
tes operados de bypass gástrico, encontrando 
que esto no aporta mejoría en la atención pos-
quirúrgica del paciente y recomendándose 
solo para los pacientes con sospecha clínica 
de alguna complicación3.

Durante la realización del estudio se obser-
vó un aumento de estos procedimientos en 
los primeros meses del año, así como en el 
sexo femenino (68.7%) sobre el masculino 
(31.3%).

Se encontraron dos limitantes: la primera es 
que, en ambos sexos, el procedimiento de 
elección mas frecuente fue el bypass en Y de 
Roux lo cual limita el estudio para valorar 
las complicaciones de los otros procedimien-
tos; y la segunda es la valoración del pacien-
te en el posoperatorio inmediato, no 
valorando el posoperatorio mediato y tardío, 
en el cual también podrían observase 
complicaciones.

Conclusiones

La serie gastroduodenal es un estudio ade-
cuado para valorar complicaciones de la ciru-
gía bariátrica a corto plazo, como fuga de 
anastomosis y estenosis. Cuenta con las ven-
tajas de que es de bajo costo, sencillo y repro-
ducible, por lo que es adecuado para la 
detección de complicaciones que necesitan un 
diagnóstico temprano y oportuno para evitar 
mayor comorbilidad.
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Resumen

El tacrolimus es un fármaco inhibidor de la calcineurina, muy efectivo y usado como 
terapia inmunosupresora revolucionaria, pero su neurotoxicidad se convirtió en una de 
las primeras preocupaciones. Las complicaciones neurológicas del tacrolimus en raras 
ocasiones pueden ser graves, con encefalopatía, convulsiones y coma. Las complicaciones 
graves se informaron con mayor frecuencia después de los trasplantes pulmonar y renal. 
Se presenta el caso de un paciente de 56 años con antecedente de trasplante pulmonar y 
tratamiento inmunosupresor con tacrolimus, que presentó un síndrome de encefalopatía 
posterior reversible.

Palabras clave: Síndrome de encefalopatía posterior reversible. Resonancia magnética. 
Tratamiento inmunosupresor.

Abstract

Tacrolimus is a calcineurin inhibitor drug, widely used as immunosuppressant in transplant 
patients, as it is highly effective, despite this revolutionary immunosuppressive therapy, 
neurotoxicity became one of the main concerns. The neurological complications of tacroli-
mus can be severe with encephalopathy, seizures, and coma. Serious complications are 
reported more frequently after lung and kidney transplantation. We present the case of a 
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Reporte de caso

Varón de 56 años con antecedente de fibrosis 
pulmonar idiopática diagnosticada hace 2 
años. Niega otros antecedentes personales pa-
tológicos, como enfermedades crónico-dege-
nerativas, tabaquismo o exposición a partículas 
toxicas inhalantes. Sometido a protocolo de 
trasplante pulmonar por importante deterio-
ro clínico que se exacerba desde hace 3 meses. 
El día 21/08/2019 se ingresa al Hospital Chris-
tus Muguerza Alta Especialidad, donde se 
inicia tacrolimus a una dosis de 3  mg/12  h 
por vía oral como parte del protocolo de tras-
plante pulmonar, con fecha de programación 
para el día 22/08/2019. El trasplante se realiza 
de acuerdo con la fecha programada, sin re-
portar complicaciones ni eventualidades du-
rante el procedimiento.

El paciente permanece estable durante los pri-
meros días de su internamiento, pero el 
01/07/2019 presenta cefalea, disartria, disfagia 
y parestesias en miembros pélvicos. Por este 
motivo se decide solicitar estudios de labora-
torio, los cuales reportan alteración de la bio-
metría hemática con linfocitopenia de 800 mm3, 
plaquetopenia de 90,000 mm3 e hipoalbumine-
mia de 3.1 mg/dl. Las concentraciones séricas 
de tacrolimus son de 11.9  ng/ml. El paciente 
refiere mejoría de la sintomatología, motivo 
por el cual se decide continuar con tacrolimus 
a la dosis ya referida. El día 08/07/2019 el pa-
ciente inicia con temblor en reposo de las 

cuatro extremidades y cefalea intensa, y unos 
minutos después se agregan crisis convulsivas 
tónico-clónicas generalizadas de 50  minutos 
de duración, sin presentar relajación de esfín-
teres ni periodo posictal. Una vez resuelto el 
cuadro convulsivo, el médico tratante solicita 
una resonancia magnética (RM) con protocolo 
de secuencias rápidas para descartar un even-
to vascular cerebral (secuencias T2 FLAIR, 
SWAN, difusión + ADC). En la base del craneo 
y a nivel infratentorial no se documentan alte-
raciones (Fig. 1), llamando la atención a nivel 
periventricular zonas hipertensas simétricas 
en T2 FLAIR, que representan zonas de vascu-
lopatía crónica (Fig. 2). 

A nivel supratentorial se observan áreas pun-
tiformes e hiperintensas en las secuencias T2 
FLAIR y difusión, hacia la región de las cir-
cunvoluciones en la región frontal de forma 
bilateral, así como hacia la región frontal iz-
quierda, a nivel de la circunvolución poscen-
tral y del parietal izquierdo (Fig. 3). Las 
imágenes del mapa ADC descartan la presen-
cia de un evento isquémico (Fig. 4), motivo 
por el cual se informa al médico tratante de 
posibles cambios por edema inducidos por el 
tratamiento inmunosupresor con tacrolimus. 
Posterior al resultado del estudio, el médico 
tratante decide suspender el tratamiento. El 
paciente presenta mejoría de la sintomatolo-
gía, sin nuevos eventos convulsivos, y es dado 
de alta el día 10/07/2019.

56-year-old patient with a history of lung transplantation and immunosuppressive treatment 
with tacrolimus, who developed a posterior reversible encephalopathy syndrome.

Key words: Posterior reversible encephalopathy syndrome. Magnetic resonance imaging. 
Immunosuppressive treatment.
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Figura 2. A nivel supratentorial se hace evidente una alteración 
en la intensidad de señal de la sustancia blanca periventricular 
de predominio hacia el asta frontal izquierda, hallazgo que es 
compatible con vasculopatía.

Figura 1. Resonancia magnética. Cortes axiales en secuencias 
T2 FLAIR, que no muestran alteraciones a nivel infratentorial ni 
en la fosa posterior.

Figura 3. Cortes axiales en secuencias T2 FLAIR (izquierda) y 
difusión (derecha), evidenciando a nivel supratentorial en las 
imágenes de difusión un incremento de la intensidad hacia la 
región de las circunvoluciones, en la región frontal en forma 
bilateral, e imágenes puntiformes hacia la región frontal 
izquierda a nivel poscentral y parietal izquierdo, los cuales se 
observan también en las secuencias de T2 FLAIR, a 
correlacionar con edema.

Discusión

El síndrome de encefalopatía posterior reversi-
ble (PRES, posterior reversible encephalopathy 
syndrome) es una complicación grave del uso 
de terapia inmunosupresora después de tras-
plantes de órganos sólidos o de células madre1. 
Los hallazgos clínicos asociados incluyen cefa-
lea, cambios en el estado mental, déficits neu-
rológicos focales y crisis convulsivas. La 
presentación característica por imagen incluye 
lesiones de la sustancia blanca subcortical evi-
denciadas por tomografía computarizada o 
RM. Los cambios en la sustancia blanca sub-
cortical son secundarios a un edema vasogé-
nico potencialmente reversible, aunque se ha 
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descrito la conversión a edema citotóxico irre-
versible2. Estos hallazgos de imagen predomi-
nan en el territorio de la arteria cerebral 
posterior y representan áreas de desmieliniza-
ción, activación microglial, aumento de astro-
citos dentro de la sustancia blanca, e infiltración 
perivascular de linfocitos3. El área afectada 
con mayor frecuencia es la región parietoocci-
pital, en el 98.7% de los casos, seguida de lo-
calizaciones atípicas principalmente hacia la 
región frontal en el 78.9%, temporal en el 68.4%, 
el tálamo en el 30.3%, el cerebelo en el 34.2%, 
el tronco encefálico en el 18.4% y los ganglios 
basales en el 11.8%. Los hallazgos atípicos re-
portados en la RM incluyen restricción a la 
difusión en el 37.7% y hemorragia en el 17.3%4.

Muchos estudios han demostrado que la neu-
rotoxicidad asociada con tacrolimus puede ocu-
rrir incluso con concentraciones terapéuticas5. 
En la mayoría de los casos de PRES, el complejo 
de síntomas es reversible al reducir la dosis o 
suspender el medicamento durante unos días.

El tacrolimus ha revolucionado la terapia in-
munosupresora desde finales de la década de 
1990, pero desde entonces su uso se ha aso-
ciado con un amplio espectro de 

neurotoxicidad, desde temblores leves hasta 
enfermedad de la sustancia blanca. Las carac-
terísticas clínicas de la leucoencefalopatía in-
ducida por tacrolimus incluyen un inicio 
agudo con síntomas leves, que progresan rá-
pidamente a encefalopatía y convulsiones, de 
modo similar a otras formas de PRES4.

Entre el 25% y el 31% de los pacientes que 
reciben tacrolimus experimentan alguna for-
ma de eventos adversos neurotóxicos. Apro-
ximadamente el 20% de los pacientes tienen 
neurotoxicidad leve, con temblor (hallazgo 
más común), insomnio, cefalea, vértigo, dises-
tesia, fotofobia o alteraciones del estado de 
ánimo. Estos síntomas tienden a ser más ha-
bituales poco después del trasplante. En un 
estudio prospectivo de 294 pacientes se iden-
tificaron efectos secundarios neurológicos 
importantes en 16 (5.4%)6. Estos efectos secun-
darios generalmente ocurrieron dentro de los 
primeros 30 días después del trasplante.

El presente caso se trata de una presentación 
clásica de PRES desde el punto de vista clínico, 
pero con una distribución atípica en las imáge-
nes de RM (afectación frontal). En un estudio 
realizado por Wu, et al.7 se encontró que la 

Figura 4. Las imágenes de perfusión descartan cualquier evento que sugiera una zona de penumbra.
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ubicación anatómica más habitualmente invo-
lucrada fue la región cerebral parietooccipital, 
que se observó en 9 de 45 episodios. Como 
forma menos común se afectó el lóbulo frontal, 
en 6 episodios de los 45 analizados. La resolu-
ción fue satisfactoria al suspender el fármaco, 
como se describe en la literatura. Cabe mencio-
nar que, aunque el presente caso muestre un 
PRES de distribución y hallazgos por RM atí-
picos, los antecedentes y las manifestaciones 
clínicas del paciente orientan el diagnóstico8. 
Cabe mencionar que en estos casos siempre se 
debe tener en cuenta el diagnóstico clínico y 
radiológico acertado, ya que esto puede cam-
biar notablemente el pronóstico del paciente.
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Resumen

La apendicitis aguda y las hernias inguinales son frecuentes, pero la coexistencia de una 
apendicitis aguda dentro de un saco herniario (hernia de Amyand) es de baja frecuencia. 
Hay muy pocos casos reportados en la literatura con diagnóstico preoperatorio realizado 
por ultrasonografía. Este es un reporte de una hernia de Amyand complicada con apen-
dicitis aguda en un hombre de 54 años, diagnosticada mediante ultrasonografía preope-
ratoria y confirmado por tomografía computarizada.

Palabras clave: Amyand. Hernia. Apendicitis. Apendicectomía. Ultrasonido. Preoperatorio.

Abstract

Acute appendicitis and inguinal hernias are common; however, the coexistence of acute 
appendicitis within a hernia sac (Amyand’s hernia) is rare. There are only few cases in 
the literature of preoperative diagnosis done by ultrasonography. This is a report of an 
Amyand’s hernia diagnosed in a 54-year-old man by a preoperative ultrasonography 
confirmed by computed tomography.

Key words: Amyand. Hernia. Appendicitis. Appendectomy. Ultrasound. Preoperatory.
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Introducción

El hallazgo del apéndice vermiforme dentro 
de una hernia inguinal se conoce como her-
nia de Amyand (HA)1. La coexistencia de una 
apendicitis aguda dentro de un saco herniario 
es rara2. Claudius Amyand fue el primero en 
describir su incisión en un niño de 11 años 
que presentaba un absceso inguinal; durante 
la cirugía encontró el apéndice dentro de un 
saco herniario. El paciente se recuperó tras la 
escisión apendicular y la reparación de la her-
nia2. La incidencia de HA es de aproximada-
mente un 1% y se complica con apendicitis 
aguda en el 0,08% de los casos3. El diagnósti-
co generalmente se hace cuando el paciente 
se somete a una exploración inguinal quirúr-
gica4.

Presentamos el caso de una HA diagnostica-
da en un hombre de 54 años mediante ultra-
sonografía preoperatoria y confirmada por 
tomografía computarizada.

Presentación del caso

Varón de 54 años que acudió al servicio de 
urgencias con inflamación intermitente de la 
región inguinoescrotal derecha, náusea y vó-
mito. La exploración física mostró una masa 
palpable dolorosa en el canal inguinal dere-
cho y aumento de volumen de la bolsa escro-
tal homolateral. Los hallazgos de laboratorio 
solo revelaron neutrofilia leve. Los signos vi-
tales eran normales. Un radiólogo experimen-
tado realizó un examen ultrasonográfico con 
un transductor lineal de 12 MHz en escala de 
grises y Doppler color, utilizando un equipo 
Phillips iU22. Se detectaron hidrocele en el 
escroto derecho y una hernia inguinoescrotal 

con asas de colon y el apéndice vermiforme, 
este último con cambios inflamatorios asocia-
dos, llegando al diagnóstico preoperatorio de 
hernia de Amyand complicada con apendici-
tis aguda (Fig.  1), que se confirmó mediante 
tomografía computarizada (Revolution HD, 
GE Healthcare) (Fig.  2). Debido al extenso 
proceso inflamatorio, el paciente fue someti-
do a apendicectomía, colectomía parcial, or-
quiectomía derecha y reparación de hernia 
sin malla protésica, con recuperación comple-
ta después de 12 días de internamiento.

Discusión

Una hernia se define como la protrusión de 
un órgano o su fascia a través de la pared de 
una cavidad que lo contiene5. Aproximada-
mente el 1% de todas las hernias inguinales 
presentan porciones del apéndice vermifor-
me, lo que se denomina, inflamada o no, HA5.

La incidencia de HA es de aproximadamente 
un 0.19-1.7% en todos los casos de hernias 
inguinales, y se observa con mayor frecuencia 
en niños varones debido a la permeabilidad 
del proceso vaginal, mientras que una com-
plicación por apendicitis aguda dentro de una 
hernia inguinal se presenta con una tasa del 
0.07-0.13%. La tasa de mortalidad de la HA 
complicada es de alrededor del 14-30% debido 
a la sepsis de diseminación peritoneal, con 
tasas de infección de hasta el 50%5. Una HA 
está relacionada con un mayor riesgo de apen-
dicitis aguda que los casos con el apéndice 
vermiforme en posición normal6.

En los pacientes con HA complicada por 
apendicitis aguda, el primer problema que 
hay que resolver es la apendicitis y sus 
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posibles complicaciones. En ocasiones, la 
apendicectomía puede no ser suficiente y hay 
que plantearse la resección ileocecal o el 

Figura 1. A: ultrasonografía que reveló herniación del apéndice 
vermiforme hacia la bolsa escrotal derecha con grasa ecogénica 
protruyendo por el canal inguinal. B: apéndice de 9 mm de 
diámetro, no compresible, con pared gruesa e hiperémica. C: se 
identificó hidrocele derecho anecoico.

Figura 2. La tomografía computarizada mostró el apéndice 
vermiforme (12 mm de diámetro) con un apendicolito en su 
interior. A: dentro de la bolsa escrotal derecha, con incremento 
en la atenuación de la grasa periapendicular y del canal 
inguinal. B-C: las imágenes coronales y sagitales oblicuas 
demostraron que el canal inguinal contenía también la porción 
cecal del colon de maneral parcial.
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drenaje de abscesos, y después la reparación 
de la hernia. En nuestro paciente, debido al 
importante proceso inflamatorio, se realiza-
ron colectomía parcial y orquiectomía derecha 
además de la apendicectomía. No se reco-
mienda el uso de malla protésica para la re-
paración del defecto herniario en casos de 
contaminación6. Partiendo de esto, la condi-
ción del apéndice cambiará el manejo quirúr-
gico, por lo que su diagnóstico preoperatorio 
contribuye en gran medida a la planificación 
quirúrgica.

El diagnóstico clínico es muy difícil de reali-
zar debido a los signos y síntomas clínicos 
inespecíficos notificados7. En los diagnósti-
cos diferenciales se deben incluir hernia es-
trangulada u omentocele, hernia de Richter, 
adenitis inguinal, orquiepididimitis, torsio-
nes o tumores hemorrágicos testiculares, e 
hidrocele agudo. Aunque el examen sistemá-
tico por ultrasonografía para una hernia in-
guinal no se considera estrictamente necesa-
rio, se justifica su utilización para cualquier 
masa inguinal8.

Los hallazgos de ultrasonografía reportados 
para la HA complicada con apendicitis aguda 
son la presencia de una estructura tubular ape-
ristáltica con fondo de saco ciego que traspasa 
el canal inguinal, asociado a los signos radioló-
gicos clásicos de un apéndice inflamado y sus 
posibles complicaciones (como se observa en 
nuestro paciente)8. El diagnóstico se puede con-
firmar mediante tomografía computarizada9,10.
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Resumen

Presentamos el caso de un varón de 38 años que fue referido a nuestra institución para 
realizar ecografía abdominal y tomografía computarizada (TC) con contraste para proto-
colo de trasplante hepático. Durante 18 meses se diagnosticó erróneamente de cirrosis 
idiopática primaria, y se realizó ecocardiografía previa sin alteraciones significativas. En 
la TC con contraste se observó engrosamiento pericárdico. Se realizó un interrogatorio 
adicional de antecedentes y se obtuvo un historial de abuso de metanfetaminas. Se diag-
nosticó fibrosis pericárdica como causa de pericarditis constrictiva e insuficiencia hepáti-
ca. La resonancia magnética cardiovascular fue el método principal de diagnóstico. Se 
realizó pericardiectomía exitosa, y el departamento de patología confirmó una fibrosis 
pericárdica hialinizada.

Palabras clave: Fibrosis pericárdica. Resonancia magnética cardiovascular. Metanfetaminas. 
Cardiopatía restrictiva.
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Presentación del caso

Varón hispano de 38 años referido a nuestra 
institución por cumplir con criterios para 
trasplante hepático, como parte del protocolo 
requerido por parte del grupo quirúrgico de 
trasplante hepático. Se ordenó realizar tomo-
grafía computarizada (TC) de abdomen con 
medio de contraste intravenoso y ultrasonido 
Doppler hepático.

Las adquisiciones se realizaron en un escá-
ner de TC de 256 detectores (Revolution, GE 
Milwaukee), tras administrar 80  ml de io-
hexol 350  mg I/ml (OmnipaqueTM 350) en 
fases arterial, portal y venosa. Las imágenes 
reportaron un hígado de aspecto cirrótico 
con reflujo de contraste a las venas suprahe-
páticas derechas (Fig.  1), así como engrosa-
miento pericárdico difuso de hasta 4.3 mm 
(Fig.  2). Debido a que estos hallazgos pue-
den ser observados en cardiopatías restric-
tivas, se interrogó intencionadamente al 
paciente junto con el equipo médico quirúr-
gico de trasplantes. El paciente refirió un 

importante abuso de metanfetaminas y 
estimulantes durante su juventud y adoles-
cencia, por aproximadamente 8 años, co-
mentando que había suspendido su uso 1 
año antes de iniciar con los síntomas. El 
equipo de trasplantes, junto con el equipo 
de radiología, optó por realizar una reso-
nancia magnética (RM) contrastada con en-
foque cardiovascular.

Se realizó una RM cardiovascular en un GE 
Signa OptimaTM MR450w 1.5 T (GE Mi-
lwaukee) con adquisiciones centradas en el 
corazón en fase simple y con contraste intra-
venoso utilizando gadobutrol (Gadovist GE) 
0,1 mmol/kg, con el siguiente protocolo 
(32 × 29 FOV con matriz cuadrada 6.0/0.0 y 
8.0/0.0 Thck/sp.):
–	 FIESTA (fast imaging employing steady state) 

dos y cuatro cámaras en adquisiciones 
CINE.

–	 STIR Triple IR FSE Black Blood.
–	 FastCINE phace-contrast en ventana aórtica 

y pulmonar.
–	 Single Shot Delayed Enhancement.

Abstract

We report the case of a 38-year-old man that was referred to our institution for abdominal 
ultrasound and contrasted computed tomography (CT) for liver transplant protocol. The 
last 18 months he was being mis-diagnosed with a primary idiopathic cirrhosis; previous 
echocardiography was performed without alterations. In contrasted CT, pericardial thic-
kening was observed, further background interrogation was made, and history of metham-
phetamine abuse was obtained. He was diagnosed with pericardial fibrosis causing 
constrictive pericarditis and liver failure. Cardiovascular magnetic resonance imaging was 
the primary method of diagnosis. Patient underwent pericardiectomy with successful 
outcome, and department of pathology confirmed hyalinized pericardial fibrosis.

Key words: Pericardial fibrosis. Methamphetamine. Cardiovascular magnetic resonance 
imaging. Methamphetamine. Constrictive pericarditis.
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–	 2D con adquisición tardía T1 FSE Black 
Blood.

–	 2D eco de gradiente tardío Steady-state free 
precession (SSFP).

Se observó un engrosamiento pericárdico de 
hasta 4.3  mm con un realce tardío del con-
traste, hallazgo compatible con fibrosis; esto 
se observó en la fase spin eco T1 Black Blood 
y el eco de gradiente de recuperación de in-
versión con realce tardío (Fig. 3). En las imá-
genes de cine de gradiente (SSFP) se observó 
un ventrículo izquierdo de forma tubular con 
un rebote septal (Fig. 4). La señal miocárdica 
y ambas fracciones de eyección ventricular 
eran normales.

Junto con lo observado en la TC, se reforzó el 
diagnóstico de pericarditis constrictiva con 
fibrosis pericárdica asociada con abuso de 
metanfetaminas. La fibrosis fue confirmada 
por el departamento de patología. Se estudia-
ron y descartaron otras causas probables de 
fibrosis, incluidas autoinmunitarias, virales y 
tuberculosis.

Discusión

El uso indebido de metanfetaminas ha au-
mentado en la última década y siguen siendo 
una de las drogas ilegales más utilizadas en 
todo el mundo1. Los efectos a largo plazo del 
abuso incluyen múltiples consecuencias sis-
témicas. Se han descrito efectos cardiovascu-
lares, como infarto, disección aórtica y 
enfermedad coronaria2; sin embargo, la fibro-
sis pericárdica aún no ha sido bien documen-
tada y descrita como una asociación con el 
abuso de metanfetaminas. De acuerdo con 
nuestras revisiones, solo se ha documentado 
un caso en todo el mundo con un resultado 
similar en un paciente3.

Se ha observado que existe un aumento de 
5-HT de serotonina y de catecolaminas pos-
terior del uso de metanfetaminas, lo cual 
puede ser la etiología fisiopatológica al pro-
vocar la acumulación de fibroblastos y el de-
pósito de colágeno en el tejido cardiaco y 
pericárdico4,5. En este paciente se estudiaron 
y descartaron todas las otras causas proba-
bles de fibrosis. Debido a que la ecocardio-
grafía depende del operador y algunos 
hallazgos pueden no estar bien documenta-
dos, el uso de RM cardiovascular podría ser 
la piedra angular para el diagnóstico en 

Figura 1. A: tomografía computarizada que muestra reflujo de la 
vena suprahepática en fase arterial. B: fase portal del hígado 
que muestra imágenes compatibles con cirrosis hepática.

Figura 2. A: tomografía computarizada simple que muestra un 
engrosamiento pericárdico. B: en fase portal documentando un 
grosor de hasta 4.3 mm. 
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pacientes con fibrosis pericárdica, como mos-
tramos en este caso.
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Figura 4. Imágenes de SSFP de eje corto y cuatro cámaras. A: fase sistólica. B: fase protodiastólica. C: fase telediastólica que muestra 
un pronunciado rebote del tabique interventricular.

Figura 3. Imágenes de cuatro cámaras. A: engrosamiento pericárdico en spin eco ponderado en T1 de Black Blood hasta 4.3 mm. B: eco 
de gradiente de recuperación de inversión con realce tardío del pericardio visceral (flechas). C: hallazgo comparados con las imágenes 
de tomografía computarizada.
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Resumen

La displasia cortical focal engloba un espectro de trastornos en la organización neuronal 
y un importante porcentaje de ellos será farmacorresistente. La resonancia magnética es 
la modalidad de elección para evaluarla, aunque sus características radiológicas pueden 
ser sutiles y en muchos casos normales. El éxito del tratamiento se relaciona directamen-
te con la capacidad de definir y resecar la zona epileptogénica, por esto se requiere un 
protocolo optimizado, así como el conocimiento de sus características.

Palabras clave: Displasia cortical focal. Epilepsia. Resonancia magnética.

Abstract

Focal cortical dysplasia encompasses a spectrum of neuronal organization disorders and 
a significant percentage of these will be drug-resistant. Magnetic resonance is the moda-
lity of choice to evaluate, although its radiological characteristics can be subtle and in 
many cases normal. The success of the treatment is directly related to the ability to defi-
ne and resect the epileptogenic zone, therefore its assesment requires an optimized pro-
tocol as well as knowledge of its characteristics.

Key words: Focal cortical dysplasia. Epilepsy. Magnetic resonance.
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Introducción

La displasia cortical focal (DCF) engloba un 
espectro de trastornos en la organización 
neuronal y es la causa de hasta el 25% de las 
crisis epilépticas parciales refractarias a trata-
miento. Es, por esto, que debemos conocer sus 
características, así como los protocolos de 
imagen óptimos para su adecuado diagnósti-
co y caracterización. La Liga Internacional 
contra de la Epilepsia (ILAE), en el sistema de 
clasificación de las displasias corticales, la cla-
sifica como una displasia tipo I.

Caso clínico

Paciente masculino de 52 años en estudio por 
cuadros de crisis convulsivas parciales com-
plejas, sin aura, con mala respuesta al trata-
miento, los cuales se inician 1 año antes. 
Como causa probable se menciona un cuadro 
de encefalitis viral. Durante la evaluación ini-
cial, se realiza un estudio de tomografía sim-
ple, extrainstitucional, la cual reporta pérdida 
de la diferenciación sustancia gris-blanca en 
la región temporal izquierda, que se atribuye 
al proceso inflamatorio antes mencionado. El 
electroencefalograma (EEG) reveló que el foco 
epileptógeno se encontraba en el lóbulo tem-
poral.

Es referido a nuestra institución para la rea-
lización de una resonancia magnética (RM) 
contrastada en donde se encuentra un patrón 
anormal de giros y surcos cerebrales, engro-
samiento de la corteza, borrosidad de la unión 
sustancia gris-blanca e incremento de la in-
tensidad de señal en T2 y FLAIR, localizada 
en el lóbulo temporal y el hipocampo izquier-
dos, sin restricción en difusión ni realce 

patológico tras la administración del medio 
de contraste (Figs.  1 y 2). Adicionalmente se 
realizó espectroscopia (Fig.  3), en la cual no 
se observaron alteraciones, e imágenes por 
tensor de difusión (Fig. 4), donde se evidenció 
reducción en la fracción de anisotropía en el 
lado izquierdo al compararlo con el contrala-
teral. A pesar de los hallazgos altamente su-
gestivos de DCF, el paciente fue llevado a 
biopsia.

El reporte histopatológico informó la presen-
cia de áreas de heterotopia neuronal con mar-
cada pérdida tangencial de la laminación. 
Algunas de las neuronas mostraban nucleo-
megalia y citoplasma escaso con distribución 
irregular en medio de focos de proliferación 
astrocitaria (gliosis). Se concluyó: DCF Ib, he-
terotopia neuronal focal y gliosis. No se iden-
tificaron lesión neoplásica, microorganismos, 
ni respuesta tisular que lo sugiera en el tejido 
enviado.

Discusión

La DCF fue descrita por primera vez en 1971 
por Taylor, et al., quienes reportaron 10 casos 
en una serie de 300 lobectomías1. Actualmen-
te se reconoce cada vez más en pacientes con 
epilepsia debido a las mejoras en la adquisi-
ción de imágenes de RM, así como en el pos-
procesamiento de conjuntos de datos en 3D. 
Representa del 20 al 25% de las causas de 
epilepsia focal. De estos, aproximadamente el 
76%, será farmacorresistente2.

Desde que Palmini en 2004 propuso una clasi-
ficación para las DCF ha habido una serie de 
modificaciones de la misma. En la actualidad, 
la ILAE ha aceptado la propuesta por Blumcke, 
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et al., de 20113, que clasifica la DCF en tres tipos 
y estos a su vez en subtipos. El tipo I se carac-
teriza por dislaminación y organización 
interrumpida de la arquitectura tisular, con 
neuronas y células gliales morfológicamente 
normales: el tipo Ia con alteraciones radiales, el 
Ib con laminación horizontal defectuosa y el Ic 
es una combinación de los anteriores. El tipo II 
se caracteriza por neuronas megalocíticas 

displásicas mezcladas con neuronas normales: 
en el IIa con neuronas dismórficas y en el IIb 
con presencia de neuronas dismórficas y célu-
las en globo. El tipo III es similar al tipo I, pero 
adyacente a otra lesión: si la lesión adyacente 
es esclerosis del hipocampo, será IIIa, si es un 
tumor glial, será IIIb, en caso de malformacio-
nes vasculares será IIIc, y en caso de otra lesión 
adquirida será IIId.

Figura 1. Resonancia magnética en plano axial potenciada. A: T1. B: T2. C: FLAIR. Se observa un patrón anormal de los giros, con 
engrosamiento cortical, pérdida de la diferenciación de la unión sustancia gris-blanca e incremento en la intensidad de señal en T2 y 
FLAIR en el lóbulo temporal e hipocampo izquierdos. D-E: imagen de difusión y ADC sin alteración. F: tras la administración del medio de 
contraste endovenoso no se observó realce.
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El inicio de la epilepsia ocurre en los prime-
ros años de vida (92.5% antes de los 16 años) 
y es poco frecuente en edades mayores4, sin 
embargo, pueden existir periodos prolonga-
dos de tiempo sin convulsiones clínicamente 
manifiestas, como en el caso de nuestro pa-
ciente. Las manifestaciones tardías se han 
asociado a la falta de anomalías citoarquitec-
tónicas (displasia tipo 1a)2.

Las características clínicas en adultos son poco 
conocidas, aunque se han descrito síntomas de 
epilepsia del lóbulo temporal. Los pacientes 
con DCF tipo II son más jóvenes en el momen-
to de la presentación al compararlos con los de 
tipo I2, y tienen una alta frecuencia de crisis 
diarias que pueden llegar al estatus epiléptico, 
además de una localización extratemporal, que 
afecta principalmente al lóbulo frontal5.

La DCF muestra una alta frecuencia de 
patología dual, la más usual: la esclerosis del 
hipocampo (68%). Entre los factores de riesgo 
se incluyeron convulsiones febriles (16%), 
traumatismo craneal (16%), infecciones del 
sistema nervioso central (SNC) (11%) y acci-
dente cerebrovascular perinatal (4%)6.

Antiguamente, el diagnóstico de DCF depen-
día únicamente de los hallazgos patológicos, 
como consecuencia del resultado de la lobec-
tomía quirúrgica para las convulsiones 
intratables. Con el advenimiento de nuevas 
técnicas, se pueden reconocer lesiones atípi-
cas discretas antes de la operación.

La RM es la modalidad de elección para eva-
luar a los pacientes con posible DCF, sin 
embargo, en muchos casos no es evidente nin-
guna anomalía. Algunas características son1:
–	 Tipo I: Hipoplasia/atrofia lobular o seg-

mentaria significativa, incremento de la 
señal en T2 y FLAIR, y disminución en T1, 
leve borrosidad de la unión sustancia gris-
blanca y patrón anormal de los giros y sur-
cos. La localización más frecuente es el 
lóbulo temporal con atrofia del hipocampo.

–	 Tipo II: Engrosamiento cortical, con ligero 
incremento de la señal de sustancia blanca 
en T2, y FLAIR, y disminución en T1, al-
teración de la intensidad de señal de la 
sustancia blanca que se extiende hacia el 
ventrículo (signo del transmanto), borrosi-
dad de la unión sustancia gris-blanca más 
evidente que en el tipo I, surcos y giros 
anormales. La localización más frecuente 
es la frontal y hasta en un tercio de los 
casos puede ser negativo.

–	 Tipo III: Comparte las características típi-
cas de las lesiones asociadas

d

b

Figura 2. Imágenes de resonancia magnética en un plano 
superior al de la figura 1, potenciadas. A: en T2. B: FLAIR en el 
plano coronal. C: en T2. D: FLAIR donde la alteración en el 
patrón de los surcos y giros, así como el incremento difuso en la 
intensidad se extiende a la ínsula.
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El éxito de la cirugía de epilepsia se relaciona 
directamente con la capacidad de definir y, 
posteriormente, resecar la zona epileptogéni-
ca. El uso de resonadores de alto campo mag-
nético (3T) ha reclasificado aproximadamente 
el 5% de los pacientes diagnosticados previa-
mente como criptogénicos. La detección de 
lesiones requiere un protocolo optimizado; se 

sugiere seguir las siguientes recomendacio-
nes7:
–	 Resonador de alto campo (3 T) cuando 

esté disponible, para una mejor resolución 
de contraste de la unión de materia gris-
blanca.

–	 Obtener imágenes en T2 (SPACE) coronal 
oblicua de alta resolución (grosor de corte 
de 2  mm), perpendicular al eje largo del 
hipocampo. Esto ayuda a la mejor detec-
ción de anomalías corticales sutiles. La 
adquisición de imágenes en FLAIR coro-
nal (grosor de corte de 3 mm) confirma las 
anomalías vistas en T2 a nivel del hipo-
campo, cortical y subcortical.

–	 La secuencia de inversión recuperación, 
3D coronal, representa mejor las anorma-
lidades focales sutiles, el engrosamiento 
cortical y el borramiento de la interfaz de 
la sustancia gris-blanca.

–	 Imágenes 3D isotrópicas de 1 mm poten-
ciadas en T1 (MPRAGE o SPGR en el pla-
no axial) y T2 pueden reformatearse y 

Figura 3. En la espectroscopia comparativa de los hipocampos se observa adecuada concentración y relación entre los distintos 
metabolitos. A: lado derecho. B: lado izquierdo.

Figura 4. En las imágenes con tensor de difusión se observó 
reducción en la fracción de anisotropía en el lado izquierdo 
(flechas rojas) al compararlo con el derecho (flechas blancas).
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examinarse en múltiples planos para 
dilucidar malformaciones sutiles.

–	 Las supresión simultánea de sustancia 
blanca y líquido cefalorraquídeo (LCR) 
con secuencias de doble inversión recupe-
ración, permite una mejor valoración de 
áreas de sustancia gris.

–	 No se justifica el uso de agentes de con-
traste IV, con excepción de lesiones 
tumorales conocidas o sospechadas, faco-
matosis e infección; además de convulsio-
nes de nueva aparición en un adulto.

La espectroscopia no es parte de la evaluación 
de rutina, sin embargo, en el contexto de crisis 
convulsivas, EEG sugerente de epilepsia focal y 
en el caso de que la RM convencional detecte 
una lesión focal, es útil para la diferenciación 
entre displasia versus lesión tumoral. Además se 
informó que el N-acetil aspartato (NAA) bajo fue 
la única diferencia estadísticamente significativa 
entre un grupo con FCD y los sujetos de control 
de la misma edad. No existe una diferencia es-
tadísticamente significativa en los niveles de co-
lina (Cho)8. A  pesar de lo anterior, en nuestro 
caso no existió disminución en la relación 
NAA/Cr (creatina) o NAA/Cho, y los niveles 
de colina se encontraron dentro de lo normal.

Las imágenes de tensor de difusión (ITD) mues-
tran cambios microestructurales en la sustancia 
blanca subcortical adyacente a la anomalía visi-
ble de la RM y en los tractos de materia blanca 
que se proyectan hacia y desde la DCF.  Estos 
cambios microestructurales en la zona epilep-
togénica de DCF se pueden usar para guiar la 
resección quirúrgica9. La anisotropía disminui-
da de la materia blanca adyacente a la corteza 
malformada y un curso aberrante de las prin-
cipales vías de la fibra debido a la materia blan-
ca displásica son hallazgos comunes. Por tanto, 

la ITD se puede usar para evaluar la extensión 
de la DCF, que a menudo parece más grande 
que la lesión revelada por RM convencional y 
en pacientes con RM normal1.

La tomografía por emisión de positrones con 
18F-fluorodeoxiglucosa (PET-FDG) es muy sen-
sible para detectar la DCF, especialmente en ca-
sos de RM negativos. La base fisiológica de esta 
técnica es el metabolismo de la glucosa cortical 
y el flujo sanguíneo aumentado en el foco epi-
leptogénico durante una crisis, el mismo que 
disminuye en los periodos postictal e interictal. 
La revisión retrospectiva de las imágenes de RM 
después de la obtención de imágenes nucleares 
puede revelar una anormalidad cortical sutil pa-
sada por alto en la interpretación inicial7. El PET-
FDG/RM tiene una mayor sensibilidad (hasta 
98%), especialmente en pacientes con DCF tipo 
I y RM normal1.

Las convulsiones epilépticas en la DCF son 
difíciles de controlar con tratamiento 
farmacológico y, a menudo, son intratables, 
por lo que el tratamiento quirúrgico parece 
ser el siguiente procedimiento terapéutico. Las 
cirugías más limitadas se realizan en pacien-
tes de edad avanzada, generalmente debido a 
DCF tipo I, y ubicadas dentro del lóbulo tem-
poral. Los pacientes más jóvenes suelen tener 
DCF tipo II, con lesiones más extensas y loca-
lización extratemporal, predominantemente 
frontales. En estos casos, la operación incluye 
lobectomía/o incluso hemisferectomía1.

Conclusión

Los estudios de imágenes en pacientes con 
epilepsia refractaria buscan identificar una 
alteración estructural relacionada con el tipo 
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de crisis, localizar el foco epileptógeno y pro-
poner un diagnóstico etiológico. Todo esto 
intervendrá en el tratamiento, planificación 
prequirúrgica y pronóstico. La detección de 
lesiones requiere un protocolo optimizado, 
así como la familiaridad del radiólogo con las 
características de imagen, sin embargo, debe-
mos considerar la posibilidad de DCF en el 
diagnóstico de todos los adultos con epilepsia 
focal intratable y neuroimagen normal.
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Resumen

Mujer de 37 años con antecedente de liposarcoma mixoide de extremidad inferior derecha, 
que se presenta para toma de biopsia de tumoración hepática solitaria visualizada en 
tomografía de abdomen, de forma redondeada, bien definida, hipodensa, rodeada de un 
halo de menor densidad y con reforzamiento central predominantemente en la fase veno-
sa portal. Se realizó toma de biopsia con aguja de corte guiada por ultrasonido y se diag-
nosticó metástasis de liposarcoma mixoide.

Palabras clave: Liposarcoma mixoide de extremidad inferior. Tumor hepático. Metástasis 
hepática.

Abstract

We present a 37 years old women with history of lower limb myxoid liposarcoma, who 
is presented for biopsy of a round, well defined, hypodense solitary liver mass with 
enhancement predominantly on portal venous phase seen on CT. Liver biopsy was per-
formed with cut needle guided by ultrasound, myxoid liposarcoma metastasis was diag-
nosed.

Key words: Lower limb myxoid liposarcoma. Liver mass. Liver metastasis.
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Introducción

Las metástasis hepáticas solitarias de sarcomas 
son poco frecuentes, con una incidencia del 1% 
y en el caso de los liposarcomas de menos del 
0.5%, siendo el liposarcoma de tipo mixoide el 
que con más frecuencia condiciona este tipo de 
lesiones hepáticas. Suelen detectarse en los es-
tudios de tomografía computada por su com-
ponente graso; sin embargo, el tipo mixoide es 
de los que menos grasa contiene.

A continuación, presentamos el caso de una 
paciente con metástasis hepática solitaria de 
liposarcoma de extremidad inferior que fue 
enviada al departamento de radiología inter-
vencionista para realización de biopsia.

Caso clínico

Mujer de 37 años, originaria y residente de 
Ciudad de México, de estado civil casada, con 
escolaridad de bachillerato y como ocupación 
empleada administrativa. Antecedentes per-
sonales no patológicos, habita en casa propia, 
de materiales perdurables, con todos los ser-
vicios de urbanización, sin hacinamiento.

Antecedentes personales patológicos: niega 
enfermedades crónicas degenerativas, fractu-
ras o transfusiones. Cuatro cesáreas. Cirugía 
por resección de tumor en pierna derecha en 
2016 con resultado histopatológico de liposar-
coma mixoide. Alcoholismo negado. Taba-
quismo de los 18 a los 25 años a razón de 1 
cigarrillo por día.

Padecimiento actual: inicia en 2016 con pre-
sencia de una masa localizada en la cara in-
terna del muslo derecho, la cual fue 

aumentando de tamaño, motivo por el que 
fue resecada quirúrgicamente, sin enviarla a 
estudio histopatológico. Posteriormente la 
masa recurre, en febrero de 2019, y de nuevo 
es intervenida quirúrgicamente, esta vez en-
viando muestras para su estudio histopatoló-
gico, que reportó liposarcoma mixoide sin 
invasión linfovascular ni perineural. Hace 
6  meses inicia con dolor lumbar, por lo que 
acude al servicio de urgencias, donde es tra-
tada con analgésicos sin presentar mejoría. Es 
enviada a la consulta externa de oncología 
para seguimiento de diagnóstico histopatoló-
gico, donde se palpan nódulos alrededor de 
la herida quirúrgica de aproximadamente 
2-3 cm de diámetro, así como la presencia de 
una masa en la región lumbar derecha que se 
extiende al glúteo derecho de aproximada-
mente 9  cm de diámetro. Por ello, se decide 
el internamiento de la paciente para realiza-
ción de estudios de extensión.

Exploración física: presión arterial 
110/70 mmHg, frecuencia cardiaca 70 latidos 
por minuto, frecuencia respiratoria 16 respi-
raciones por minuto, temperatura 36 °C. Pa-
ciente con edad acorde a la cronológica, sin 
facies características. Tórax: simétrico, mamas 
pendulares, simétricas, sin adenopatías axila-
res, precordio rítmico, con adecuado tono e 
intensidad de los ruidos cardiacos, amplexión 
y amplexación simétricas, vibraciones vocales 
normales, ruidos respiratorios normales en 
ambos hemitórax, a la percusión claro pulmo-
nar en ambos hemitórax, no se integra síndro-
me pleuropulmonar. Abdomen blando, 
depresible, con peristalsis presente y normal, 
no doloroso a la palpación, sin datos de irri-
tación peritoneal, no se palpan megalias, pal-
pándose una tumoración en la región lumbar 
con extensión hacia el glúteo derecho, de 
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bordes mal delimitados, indurada y 
aparentemente fija a planos profundos.

Se realiza tomografía de abdomen simple y 
contrastada, en la que se encuentra una tu-
moración hepática en el segmento V del lóbu-
lo derecho, de forma ovalada, bordes bien 
definidos, hipodensa respecto al parénquima 
hepático, rodeada de un halo de menor den-
sidad, la cual presenta reforzamiento tras la 
aplicación de medio de contraste en su por-
ción central, más evidente en la fase venosa 
portal (Fig. 1).

Se realiza ultrasonido de hígado previa toma 
de biopsia hepática, en la que se identifica la 
lesión hepática en el segmento V, de forma 
ovalada, márgenes regulares y bien definidos, 
hiperecogénica con un halo hipoecoico (Fig. 2). 
Previa revisión de su perfil de coagulación y 
autorización por escrito de la paciente, se pro-
cede a tomar biopsia de dicha lesión con agu-
ja de corte semiautomática de 18 G y 20  cm 
bajo guía ecográfica. Se obtienen varios frag-
mentos para su posterior análisis por patolo-
gía, que reporta metástasis de liposarcoma y 
parénquima hepático colestásico.

Discusión

El liposarcoma es el segundo tipo más común 
de sarcoma de partes blandas, superado por 
los tumores malignos fibrosos o fibrohistiocí-
ticos, y representa el 10-35% de los sarcomas 
de partes blandas. Se puede clasificar en cin-
co subtipos: bien diferenciado, desdiferencia-
do, mixoide, pleomórfico y mixto. La 
diversidad de estos tumores se refleja en su 
comportamiento clínico y biológico, con un 
rango que va del tipo no metastásico 

(liposarcoma bien diferenciado) a las neopla-
sias de alto grado (liposarcoma pleomórfico) 
con extenso potencial metastásico. El liposar-
coma mixoide es el segundo tipo más común 
de los liposarcomas y corresponde al 20-50% 
de estos tumores, no tiene predilección por el 
sexo masculino ni femenino, y presenta un 
pico de incidencia entre la cuarta y la quinta 

Figura 2. Ultrasonido previo a la toma de biopsia hepática que 
muestra una tumoración hepática hipoecoica con algunas áreas 
quísticas en su interior, rodeada de un halo hiperecogénico.

Figura 1. Tomografía de abdomen simple y contrastada en fase 
arterial y venosa portal en la que se observa una lesión hepática 
redondeada, bien definida, hipodensa, con un halo de menor 
densidad, que presenta reforzamiento tras la aplicación de 
medio de contraste, de predominio en la fase venosa portal.
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décadas de la vida. En el 75-80% de los casos 
afecta las extremidades inferiores, en particu-
lar la cara medial del muslo y la región po-
plítea, y con frecuencia es intermuscular. El 
factor predictor más importante del liposar-
coma mixoide para generar metástasis es el 
componente histológico de células redondas: 
a mayor cantidad de estas, mayor probabili-
dad de metástasis, siendo las lesiones pulmo-
nares las que tienen mayor predilección, 
aunque se observan en el 6% de los pacientes. 
Otros sitios extrapulmonares de metástasis 
son el retroperitoneo, el tórax y la pelvis1.

Las lesiones hepáticas que contienen grasa 
son un grupo heterogéneo de tumores con 
diversas características histológicas, perfiles 
biológicos variables y distintos hallazgos por 
imagen. Las lesiones benignas que contienen 
grasa incluyen la esteatosis hepática, las pseu-
dolesiones hepáticas posoperatorias, el adeno-
ma, la hiperplasia nodular focal, el lipoma, el 
angiomiolipoma, el teratomas quístico, el 
pseudolipoma de la cápsula de Glisson y la 
histiocitosis de células de Langerhans. Las 
lesiones hepáticas malignas que contienen 
grasa incluyen el carcinoma hepatocelular, el 
liposarcoma primario o metastásico y otras 
lesiones metastásicas. La diseminación metas-
tásica de un sarcoma retroperitoneal es rela-
tivamente común, con una incidencia de 
metástasis hepática del 7-10%, a diferencia del 
sarcoma de tejidos blandos de una extremi-
dad, que presenta una incidencia del 1%. Para 
el caso específico del liposarcoma, la inciden-
cia es menor del 0.5%, y es aún más raro que 
se observe una sola lesión hepática aislada. La 
mayoría de los liposarcomas hepáticos son 
metastásicos, con una incidencia del 29-33% 
para el tipo mixoide, del 13% para el de célu-
las redondas y del 40% para el tipo mixto; 

solo se han reportado casos aislados 
de liposarcomas primarios2-4.

Las lesiones hepáticas metastásicas de los sar-
comas son fácilmente identificadas en la tomo-
grafía, pero los tipos mixoide, mixto y 
pleomórfico tienen menos componente graso 
que el resto de los liposarcomas. Cuando se 
evalúan por angiografía son hipervasculares, 
y la mayoría son múltiples (89%) y bilobares 
(74%). El 20% se descubren al momento del 
diagnóstico del sarcoma primario y el 50% se 
desarrollan dentro del primer año del diagnós-
tico; este es el periodo más intenso de la eva-
luación de los sarcomas de partes blandas4,5.

Aunque el ultrasonido y la tomografía pueden 
detectar grasa en la mayoría de los casos, en la 
resonancia magnética se pueden observar como 
lesiones hiperintensas en imágenes potenciadas 
en T1 y T2, las cuales se vuelven hipointensas 
en imágenes con supresión grasa; sin embargo, 
las imágenes de intercambio químico pueden 
ser una mejor modalidad para detectar la grasa, 
en especial la que se encuentra en el espacio 
intracelular, como se demostró en el estudio 
realizado por Hood et al.6. Este artefacto es el 
resultado de diferencias inherentes en las fre-
cuencias de resonancia de los protones, y se 
observa con más frecuencia cuando una ima-
gen llena de líquido se encuentra envuelta en 
tejido graso. Es útil para confirmar la presencia 
de grasa en lesiones hepáticas, además de acen-
tuar los márgenes viscerales y valorar la posible 
extensión de lesiones. Se observa como bandas 
oscuras y brillantes en los bordes de las estruc-
turas con una interfase agua-grasa6.

En el estudio realizado por Sheah et al.7 se re-
visaron pacientes con metástasis de liposarco-
ma mixoide y se valoraron con tomografía, 
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resonancia y tomografía por emisión de 
positrones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET). 
De los 41 pacientes estudiados, 33 presentaban 
metástasis hepáticas. La tomografía mostro le-
siones lobuladas con atenuación de tejidos 
blandos en todos los casos sin un componente 
graso macroscópico. La resonancia mostró una 
intensidad de señal similar a la del líquido con 
un leve reforzamiento tras la aplicación de me-
dio de contraste. La FDG-PET no mostró una 
captación significativa para ningún tipo de me-
tástasis. Por tanto, se concluyó que la resonan-
cia magnética era el estudio más sensible para 
la detección de estas metástasis, y la modalidad 
de imagen recomendada para el diagnóstico y 
el seguimiento de estos pacientes7.

Existen pocas opciones de tratamiento para 
los sarcomas de partes blandas hepáticos. La 
quimioterapia convencional no tiene impacto 
en la supervivencia de los pacientes, en quie-
nes esta terapéutica tiene una tasa de respues-
tas parciales del 6%, sin obtener respuestas 
completas. En estos pacientes, una opción te-
rapéutica es la resección hepática, con una su-
pervivencia media de 30 meses, a diferencia 
de los pacientes que no recibieron este trata-
miento, en los que fue de 12 meses. Sin em-
bargo, la supervivencia a 5 años es del 11%. 4

En un estudio realizado por Pierce, et al.8 se 
hicieron embolizaciones, quimioembolizacio-
nes y radioembolizaciones en sarcomas hepá-
ticos, y la media de tiempo libre de progresión 
de la enfermedad fue de 14.2 meses, sin ob-
servar una diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre los tres métodos de embolización, 
realizados en pacientes cuyos procedimientos 
fueron electivos. La media de supervivencia 
fue de 26.7 meses, también sin encontrar una 
diferencia estadísticamente significativa entre 

los tres métodos de embolización. Las tasas 
de supervivencia al año fueron del 100%, el 
76% y el 82% para la embolización, la quimio-
embolización y la radioembolización, respec-
tivamente. La terapia endovascular puede 
tener un papel importante en los sarcomas 
primarios y metastásicos, en especial cuando 
falla la terapia sistémica8.

Conclusiones

El liposarcoma hepático metastásico de una 
extremidad inferior es una patología suma-
mente rara, con un mal pronóstico a corto 
plazo y cuyo manejo constituye un reto tera-
péutico para el oncólogo médico y quirúrgico, 
e incluso para el radiólogo intervencionista. 
La terapia endovascular con técnicas de em-
bolización parece tener un futuro prometedor 
en estos pacientes; sin embargo, se podrían 
explorar otras opciones terapéuticas percutá-
neas, como las terapias de ablación, en los 
pacientes con tumores que sean candidatos a 
estas modalidades.
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Resumen

La patología de la vena umbilical en adultos es sumamente rara y los casos reportados 
de trombosis en ella se asocian a trombosis de la vena porta, la cual a su vez es una com-
plicación secundaria a pancreatitis aguda. A continuación, se presenta el caso clínico de 
una paciente que acudió a nuestro hospital por un cuadro de pancreatitis aguda de apa-
rente origen biliar. Al realizarle una tomografía abdominal para la estadificación de la 
pancreatitis, se observó una trombosis de la vena umbilical y de la vena porta como 
complicaciones secundarias.
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Abstract

Umbilical vein pathology is extremely rare and reported cases of thrombosis at this level 
are associated with portal vein thrombosis, which in turn is a secondary complication of 
acute pancreatitis. Below is a clinical case of a patient who came to our hospital for acu-
te pancreatitis of apparent biliary origin and who performed an abdominal tomography 
for staging pancreatitis, a thrombosis of the umbilical vein and portal vein is observed as 
secondary complications.
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Introducción

Durante la etapa fetal, la vena umbilical es 
la encargada de transportar la mayoría de la 
sangre oxigenada hacia el conducto venoso 
para posteriormente drenar hacia la vena 
cava inferior1. Una vez que las funciones 
pulmonares, digestivas y renales se desarro-
llan, la vena umbilical se colapsa y se aloja 
en el ligamento falciforme. Este ligamento 
tiene como función principal unir el hígado 
a la pared anterior del cuerpo y separar el 
lóbulo izquierdo en sus segmentos lateral y 
medial2. Los casos reportados de trombosis 
de la vena umbilical se asocian a trombosis 
de la vena porta. Las enfermedades malig-
nas, la pancreatitis y el trasplante hepático 
son factores de riesgo para trombosis de las 
venas umbilical y portal3. Es importante re-
cordar que los cálculos biliares son la prin-
cipal causa de pancreatitis aguda en los paí-
ses desarrollados, representando hasta un 
75% de los casos, y un 10% de estos pacien-
tes desarrollarán complicaciones extrapan-
creáticas, siendo las trombosis de la vena 
porta y de la vena umbilical causas poco 
frecuentes4.

Los estudios de imagen desempeñan un pa-
pel importante en esta patología. La ecografía 
permite valorar la ausencia de flujo con la 
técnica de Doppler color, mientras que la to-
mografía con contraste intravenoso es el mé-
todo de imagen elegido para identificar de 
manera general todas las complicaciones aso-
ciadas a pancreatitis aguda2-5.

Los pacientes que presenten una trombosis 
portal, ya sea asociada a trombosis de la vena 
umbilical o no, deben recibir tratamiento an-
ticoagulante oral o intravenoso posterior a 

cualquier procedimiento quirúrgico, siempre 
y cuando no presenten cirrosis6.

Presentación del caso

Mujer de 57 años que acude a nuestro hospital 
por dolor abdominal de tipo opresivo en el 
epigastrio, referido con una intensidad de 9/10 
en la escala del dolor, el cual no mejora con la 
ingesta de analgésicos (no especificado), acom-
pañado de náuseas y vómitos de contenido 
alimenticio de 2 días de evolución. A su ingre-
so, el servicio de urgencias solicita laborato-
rios que muestran unos valores de amilasa de 
471 U/l y de lipasa de 345 U/l. Debido a esto, 
y por protocolo, se solicitan ultrasonido abdo-
minal y tomografía de abdomen en fase sim-
ple y contrastada para abordaje de pancreatitis 
aguda, observando una lesión hipodensa a 
nivel de la vena umbilical, así como dilatación 
de esta (Fig. 1); en la fase contrastada se iden-
tifica una ausencia de realce de dicha lesión 
con el medio de contraste (Fig. 2). Al identifi-
car estos hallazgos se decidió realizar ultraso-
nido Doppler dúplex, que mostró la ausencia 
de flujo en la vena umbilical y en la vena 
porta (Fig. 3). Se solicitó resonancia magnética, 
en la que se apreció la persistencia de dicha 
lesión, la cual se comportaba hipointensa en 
T1 y T2 (Figs. 4 y 5). Posterior a los estudios 
de imagen, se realizó una evaluación prequi-
rúrgica para planificar una colecistectomía 
abierta por parte del servicio de cirugía gene-
ral, la cual se realizó sin complicaciones. Des-
pués del procedimiento quirúrgico se indicó 
ayuno y control de enzimas pancreáticas has-
ta su egreso hospitalario, y se agregó anticoa-
gulación oral (warfarina, 2 mg/día por 5 días). 
La paciente cursó asintomática durante la eta-
pa posquirúrgica.
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Conclusiones

La pancreatitis aguda se presenta en una 
tasa relativamente alta en nuestro país, con 
cifras de 5-11 casos por cada 100,000 

habitantes, y hasta un 10% de estos pacien-
tes sufren complicaciones. La trombosis de 

Figura 1. Tomografía de abdomen simple en corte axial en la 
cual se observa una imagen ovoide hipodensa al parénquima 
hepático a nivel de la vena umbilical (flecha blanca). Se aprecia 
líquido adyacente a nivel de la cabeza del páncreas (flecha 
azul). 

Figura 2. Tomografía de abdomen en fase contrastada en la que 
se observa la ausencia de realce a nivel de la vena umbilical 
(flecha). 

Figura 4. Colangiorresonancia ponderada en T1, corte axial, en 
la que se observa una imagen hipointensa a nivel de la vena 
umbilical (flecha).

Figura 3. A: ultrasonido Doppler de la vena umbilical en el que 
se observa la ausencia de flujo a la aplicación de la señal 
Doppler color (flecha). De igual manera se identifica la dilatación 
de la vena umbilical. B: ultrasonido Doppler de la vena porta en 
el que se observa un defecto de llenado parcial en relación con 
un trombo (flechas).

B

A
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la vena umbilical, que es una afección su-
mamente rara, así como la trombosis de la 
vena porta, son algunas de las complicacio-
nes que pueden asociarse a los eventos de 
pancreatitis aguda. Su diagnóstico oportu-
no, previo a un evento terapéutico, facilita la 
planeación de este y evita las consecuencias 
que estas complicaciones pueden llegar a 
tener. Por ello, es importante compartir los 
hallazgos de este caso para que se conozca 
una de las diferentes formas de presenta-
ción de una complicación del proceso infla-
matorio de la glándula pancreática. De igual 
manera, hay que hacer énfasis en que, debi-
do a que la trombosis de la vena umbilical 
se produce en la mayoría de los casos como 
una complicación de otra enfermedad de 
base, es necesario estabilizar primero el cua-
dro principal del paciente y luego agregar 
anticoagulantes orales o por vía intravenosa 
durante la estancia hospitalaria, con el fin 
de disminuir el cuadro trombótico y guiar 

el esquema terapéutico conjunto hacia un 
buen pronóstico.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de 
intereses.

Financiamiento

El presente caso clínico no presento financia-
miento por parte de alguna institución públi-
ca o privada para su realización.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que los procedimientos segui-
dos se conformaron a las normas éticas del 
comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica 
Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de 
su centro de trabajo sobre la publicación de 
datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento 
informado. Los autores han obtenido el con-
sentimiento informado de los pacientes y/o 
sujetos referidos en el artículo. Este documen-
to obra en poder del autor de correspondencia.

Bibliografía

	 1.	 Lim HQC, Lee XWJ, Mathias N. A rare finding of falciform ligament throm-
bosis as a sequel of acute pancreatitis. Case Rep Radiol. 2017;2017:2879568.

Figura 5. Colangiorresonancia ponderada en T2, corte axial, en 
la que se observa una imagen hipointensa a nivel de la vena 
umbilical (flecha blanca). De la misma forma, se observan 
imágenes con ausencia de señal dentro de la vesícula biliar 
relacionadas con litos (flecha azul). Se observa líquido 
peripancreático a nivel de la cabeza del páncreas (flecha curva).



235

E. Ferrer-Alpuin, O. Salmerón-Covarrubias: Trombosis de la vena umbilical

	 2.	 Martínez Chamorro E, Ibáñez Sanz L, Depetris M, Encinas Escobar P, Borruel 
Nacenta S. Focal fat infarction of the falciform ligament. Eurorad. 2018; Case: 15983.

	 3.	 Seeger M, Gunter R, Hinrichsen H, Both M, Helwig U, Artt A, et al. Chro-
nic portal vein thrombosis: transcapsular hepatic colateral vessels and com-
municating ectopic varices. Radiology. 2010;257:568-78.

	 4.	 Garber A, Frakes C, Arora Z, Chahal P. Mechanisms and management of 
acute pancreatitis. Gastroenterol Res Pract. 2018;2018:6218798.

	 5.	 Ahmad RS, Jabeen H, Adnan M. Complications of early cholecystec-
tomy in acute biliary pancreatitis. JMMC. 2018;9(1):42-44. Disponible 
en: http://www.jmmc.mmc.edu.pk/index.php/JMMC/article/down-
load/53/43.

	 6.	 Boyer TD, Schiff ER. Management of portal vein thrombosis. Current deve-
lopments in the treatment of hepatitis and hepatobiliary disease. Gastroen-
terol Hepatol. 2008;4(10):699-700.


	_Hlk47381913
	_Hlk47381708



