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Resumen

Objetivo: Evaluar la capacidad para valorar los bordes de tumoraciones en cáncer de 
mama mediante tomosíntesis y mastografía digital, y comparar con resultados de histo-
patología. Material y métodos: Se eligieron pacientes de forma no probabilística por casos 
consecutivos y se tomaron en cuenta pacientes de cualquier edad con diagnóstico de 
cáncer de mama y tumorectomía atendidas en el Hospital Ángeles Mocel sin procesos 
infecciosos ni reporte histopatológico de cáncer de mama. Se obtuvieron expedientes 
digitales electronic clinicals on HANA (ECH5) procedentes del Archivo General del Hos-
pital Ángeles Mocel previa autorización de las autoridades competentes del periodo 
comprendido entre enero de 2022 y octubre de 2022. La información obtenida se capturó 
en una hoja de cálculo con las variables de interés, que fueron clasificadas de acuerdo a 
su tipo como numéricas y no numéricas, para ser codificadas y analizadas. Resultados: 
Los hallazgos obtenidos apuntan a que existe una correlación entre las mediciones obte-
nidas por tomosíntesis e histopatología más que con la mastografía. Conclusiones: Se 
sugiere realizar estudio de tomosíntesis en piezas quirúrgicas.

Palabras clave: Mastografía. Mastectomía. Biopsia.
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Introducción

Durante los últimos años se ha incrementado 
la realización de cirugías conservadoras para 
cáncer de mama que requieren márgenes 
negativos en la pieza quirúrgica, que es uno 
de los factores pronósticos más importantes 
para evitar la recurrencia local. La conducta 
terapéutica de la paciente con márgenes 
histopatológicos positivos o cercanos es la 
ampliación quirúrgica del lecho1 (Tabla 1).

Es importante saber si la tomosíntesis puede 
identificar características de los tumores 
como extensión, límites de bordes similar a 
mastografía, así como establecer una correla-
ción radiopatológica de las piezas enviadas al 
servicio de radiología, analizando la proxi-
midad del tumor a los márgenes y comparán-
dolos con los resultados obtenidos una vez 
realizado su estudio histopatológico, a fin de 

que el Servicio de Patología confirme la resec-
ción completa de tumoraciones identificadas 
por imagenología1.

En un reporte reciente (2018) de Garrido-Ruiz 
se refiere que se han encontrado márgenes 
histológicamente positivos en piezas con már-
genes radiológicos negativos hasta en el 44% 
de los casos. Esta cifra se eleva hasta el 59% 
en pacientes con carcinoma ductal in situ tra-
tadas con cirugía conservadora1.

En 1997 se demostró la factibilidad de utilizar 
tomosíntesis digital en especímenes de mas-
tectomía. Este estudio difiere de la mastogra-
fía convencional en que se pueden obtener 
imágenes tridimensionales al realizar una 
rotación alrededor de la mama con un arco de 
rotación de entre 11 y 50°, tomando entre 9 y 
25 imágenes. En la figura 1 se puede apreciar 
el arco que realiza el equipo de  tomosíntesis. 
Se ha concluido que los ángulos más amplios 

Abstract

Objective: To evaluate the ability to evaluate the edges of tumors in breast cancer using 
tomosynthesis and digital mammography and compare with Histopathology results. 
Material and methods: Patients were chosen in a non-probabilistic manner for consecu-
tive cases, patients of any age with a diagnosis of breast cancer and tumorectomy treated 
at the Ángeles Mocel Hospital without infectious processes or histopathological report of 
breast cancer were taken into account. ECH5 digital files were obtained from the General 
Archive of the Ángeles Mocel Hospital after authorization by competent authorities; From 
the period of January 2022-October 2022, the information obtained was captured in a 
spreadsheet and the variables of interest were classified according to their type as nume-
rical and non-numerical to be coded and analyzed. Results: The findings obtained indi-
cate that there is a correlation between the measurements obtained by tomosynthesis and 
Histopathology more than with Mammography. Conclusion: It is suggested to perform 
a tomosynthesis study on surgical specimens.

Keywords: Mammography. Mastectomy. Biopsy.
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de los estudios de imagen para el diagnóstico de cáncer de mama

Estudio Ventajas Desventajas

Mastografía digital Optimización de los procesos de adquisición, procesa-
miento y presentación de imágenes mediante la 
digitalización de mastografía convencional, con menor 
exposición a radiación ionizante y mayor rapidez de 
tiempo de estudio

Resultados similares a la mastografía convencional

Mastografía digital 
por contraste

Visualización de red vascular cuando hay aumento de 
ésta; sensibilidad y especificidad comparables a la 
resonancia magnética

Exposición a medio de contraste, dosis de radiación glandular 
hasta de un 80% de la mastografía digital simple

Mastografía con 
emisión de positrones

Alta sensibilidad y especificidad para tumoraciones 
pequeñas 

Falsos positivos en procesos inflamatorios, necrosis grasa, 
adenomas y papilomas
Falsos negativos en tumores de baja actividad metabólica
Alteraciones de captación debido a alteraciones del 
metabolismo
Poca disponibilidad, costos elevados

Ultrasonido Útil para seguimiento de mastografía anormal, 
diferenciación de masas sólidas y quísticas, evaluación 
de asimetrías, puede usarse en pacientes menores de 30 
años de edad y con embarazo

Sólo debe utilizarse como estudio complementario, pues no 
permite realizar conclusiones diagnósticas por tasa baja de 
sensibilidad

Resonancia 
magnética

Descripción más extensa del tejido afectado, útil para 
aclarar discrepancias entre clínica, mastografía y 
ultrasonido, sensibilidad superior al 90%

Tasa elevada de falsos positivos, por lo que la Asociación 
Americana Contra el Cáncer sólo la recomienda en pacientes 
con riesgo superior al 13% de desarrollar cáncer de mama

Figura 1. Esquema de la realización de estudio de tomosíntesis 
con mama en compresión. El tubo emisor de rayos X gira en 
diferentes ángulos sobre el detector, el cual puede encontrarse 
estático o giratorio. NE: no específico.

5%5%

25%

15%10%

20%

10%

5%5%

Tipo de carcinoma

Adenocarcinoma canalicular
infiltrante
Adenocarcinoma ductal in
situ
Carcinoma Ductal in situ
Carcinoma ductal invasivo
Carcinoma ductal invasivo
NE
Carcinoma infiltrante ductal
Carcinoma lobulillar invasivo
multifocal
Carcinoma invasor ductal y
ductal in situ
Carcinoma lobular invasivo

que irían de 45 a 60° pueden aportar imágenes 
de mayor calidad, pudiendo disminuir la can-
tidad de imágenes óptimas2 (Fig. 1).

En 2011 la Food and Drug Administration aprobó 
su uso en pacientes después de haberse repor-
tado en múltiples estudios retrospectivos y 
algunos prospectivos3.

El estudio histopatológico continúa siendo el 
método de confirmación diagnóstica en 
pacientes con tumoraciones Breast Imaging-
Reporting and Data System (BI-RADS) 4a, 4b, 
4c, 5 que tienen indicación de biopsia por 
riesgo alto de malignización4 y márgenes de 
tumorectomías, por lo que contar con un 
estudio radiológico que tenga concordancia 
adecuada con histopatología es importante 
para poder tener diagnósticos tempranos y 
precisos5, ya que, si no se puede identificar 
de forma correcta los límites y extensión de 
las lesiones mamarias, se corre el riesgo de 
no tener una resección completa en casos que 
lo requieran, con aumento del riesgo de 



90

Anales de Radiología México. 2026;25

reincidencia de cáncer de mama y necesidad 
de reintervención.

Posterior a la resección quirúrgica con téc-
nica para conservar el seno, es necesario una 
evaluación adecuada de los márgenes, el 
cual debe incluir una descripción macroscó-
pica y microscópica en la cual se especifique 
el tipo de tumor y la distancia del mismo a 
los márgenes de la pieza anatómica. Para 
tumoraciones invasivas con microcalcifica-
ciones, además puede ser necesario realizar 
mastografía posquirúrgica en caso de duda. 
En caso de cáncer invasivo en estadio I y II, 
se observará tejido tumoral positivo en tinta 
y se deberá evaluar la necesidad de reinter-
vención. Las guías han establecido para el 
cáncer in situ que tiene mayor extensión por 
la membrana basal, aunque es una lesión 
menos agresiva, que el margen negativo sea 
mayor de 2  mm; menos de esta distancia 
se consideran bordes cercanos y se reco-
mienda ampliar los márgenes de resección, 
mientras que el carcinoma microinvasivo es 
cuando se encuentra un foco menor de 1 mm 
de tamaño6.

Históricamente existen múltiples estudios 
que sustentan el uso de tomosíntesis al 
superar la detección respecto a la mastogra-
fía. El más representativo de estos estudios 
es el OSLO (Oslo Tomosynthesis Screening 
Trial [OTST]), con 34,742 pacientes de 50 a 
69 años7.

Otros estudios destacados son: el STORM 
(Screening with Thomosynthesis OR Standard 
Mammography)8, el estudio prospectivo 
MALMÖ (Malmö Breast Tomosynthesis Scree-
ning trial [MBTST])9 y el estudio TOMMY 
(TOMosynthesis with digital MammographY), en 

el National Health Service United Kingdom 
(UK NHS), Breast Screening Programme10.

En un estudio se midió el grado de acuerdo 
entre tomosíntesis y BI-RADS diagnosticado 
por mastografía contrastada entre tres médi-
cos radiólogos en 146 pacientes valoradas. 
Hubo concordancia casi perfecta entre los 
radiólogos 1 y 2 (k = 0.91 y k = 0.84), mientras 
que para el radiólogo 3 la concordancia fue 
sustancial (k = 0.68). La sensibilidad repor-
tada fue del 100, 88 y 93%, respectivamente, 
y la especificidad, del 100, 94 y 89% para cada 
radiólogo, por lo que se sugirió que utilizar 
la tomosíntesis puede ser útil en tumoracio-
nes sin calcificaciones, pues alcanza niveles 
de sensibilidad y especificidad similares al 
screening con mastografía convencional11.

Aunque la bibliografía revisada apunta a que 
la tomosíntesis mejora la tasa de detección 
con alto grado de concordancia con el diag-
nóstico emitido por mastografía, la heteroge-
neidad de los estudios existentes hace que no 
se pueda asignar un nivel de evidencia ade-
cuado12. Se ha reportado que la tomosíntesis 
tiene un rendimiento superior a otros méto-
dos radiológicos (área bajo la curva cuando se 
compara con mastografía de 0.81; IC 95%: 
0.67-0.90), pero los estudios realizados fueron 
casos y controles que no se adecuan para 
conocer el nivel de acuerdo entre dos prue-
bas13.

Objetivo

Evaluar la capacidad para valorar los bordes 
de tumoraciones en cáncer de mama mediante 
tomosíntesis y mastografía digital, y compa-
rar con resultados de histopatología.
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Material y métodos

Se eligieron pacientes de forma no probabilís-
tica de casos consecutivos. Se tomaron en 
cuenta pacientes de cualquier edad con diag-
nóstico de cáncer de mama y tumorectomía 
atendidas en el Hospital Ángeles Mocel sin 
procesos infecciosos ni reporte histopatoló-
gico de cáncer de mama.

Se obtuvieron expedientes digitales electronic 
clinicals on HANA (ECH5) procedentes del 
Archivo General del Hospital Ángeles Mocel 
previa autorización por autoridades competen-
tes del periodo comprendido entre enero de 
2022 y octubre de 2022. La información obte-
nida se capturó en una hoja de cálculo con las 
variables de interés, que fueron clasificadas de 
acuerdo a su tipo como numéricas y no numé-
ricas para ser codificadas y analizadas.

Resultados

Se contó con 21 pacientes con sólo una pér-
dida y se realizaron mediciones del borde 
quirúrgico por mastografía, tomografía e 
histopatología. Para mastografía hubo una 
media de 1.31 cm, con desviación estándar de 
0.81; en tomosíntesis, una mediana de 0.8 cm, 
con rango intercuartílico de 0.44 a 1.2  cm, y 
en histopatología, una mediana de 0.55  cm, 
con rango intercuartílico de 0.4 a 0.8  cm. La 
ubicación de las tumoraciones resecadas fue-
ron más frecuentes en el cuadrante superior 
externo mamario (55% de los casos), seguida 
por los situados en el cuadrante inferior 
interno y en la interlínea de los cuadrantes 
superiores, con el 10%, respectivamente, y 
sólo el 5% fue en el cuadrante superior 
interno. Cabe destacar que hasta el 65% de las 

pacientes presentaron microcalcificaciones. 
Estos datos pueden apreciarse en la tabla 2.

Los resultados histopatológicos revelaron que 
el carcinoma más común en el grupo de estu-
dio fue el carcinoma ductal in situ, con el 25% 
de los casos, seguido por el carcinoma infil-
trante ductal (20%), el carcinoma ductal inva-
sivo (15%) y el carcinoma lobulillar invasivo 
multifocal (10%), mientras que los carcinomas 
invasivo lobular y ductal/ductal in situ sólo 
fueron el 5% de todos los casos, como se 
indica en la figura 2.

Se contrastaron las variables para buscar dife-
rencias entre las pacientes que habían sido 
diagnosticadas con bordes libres por histopa-
tología y los otros métodos diagnósticos, sin 
que se encontraran diferencias significativas 
entre la distancia del borde por mastografía 
tanto de forma cuantitativa como cualitativa. 
En el caso de la tomosíntesis, cualitativamente 
no hay diferencia con el reporte histopatoló-
gico, pero cuantitativamente sí se aprecia 
diferencia (p < 0.05) con histopatología. Se 
compararon también la mastografía y la tomo-
síntesis, sin encontrar diferencias significati-
vas, como se indica en la tabla 3 y la figura 2.

Se encontró que la distancia de tomosíntesis 
tenía una correlación fuerte con el reporte por 
histopatología de forma cuantitativa (p < 0.01), 
mientras que la mastografía tuvo una corre-
lación moderada. No se encontró correlación 
para el cuadrante, tipo de carcinoma, presen-
cia de microcalcificaciones ni en la evaluación 
cualitativa por mastografía o tomosíntesis 
(Tabla 4).

Al realizar estimación de concordancia 
con prueba kappa de Cohen, se encontró una 
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Tabla 3. Diferencias entre reporte histopatológico y de 
imagenología

Márgenes libres Significancia

Distancia a borde libre por mastografía 0.62*

Distancia a borde libre por tomosíntesis 0.71*

Microcalcificaciones 0.41*

Distancia por mastografía (cm) 0.21†

Distancia por tomosíntesis (cm) 0.04†

Distancia por mastografía vs. tomosíntesis 0.88*

Cifras expresadas en porcentajes: prueba de Fisher (*) y prueba de la U de 
Mann-Whitney†.

Tabla 4. Correlación de variables con resultado histopatológico

Variable Correlación Significancia

Cuadrante –0.11* 0.64

Tipo de carcinoma –0.32* 0.16

Grado de Nottingham 0.13* 0.57

Distancia por mastografía (cm) 0.49* 0.28

Distancia por tomosíntesis (cm) 0.80* < 0.01

Microcalcificaciones 0.24† 0.27

Distancia por mastografía –0.16† 0.45

Distancia por tomosíntesis –0.14† 0.53

*Índice Rho de Spearman.  
†Índice Phi (IC 95% y α de 0.05).

Tabla 2. Características de tumoraciones estudiadas en mama

Variable n = 20

Distancia a borde por mastografía (cm) 1.31 ± 0.81*

Distancia a borde por tomosíntesis (cm) 0.8 (0.44-1.2)†

Reporte histopatológico a borde (cm) 0.55 (0.4-0.8)†

Cuadrante  

CII 2 (10%)

CSE 11 (55%)

CSI 1 (5%)

Interlínea de cuadrante superior 2 (10%)

Mastectomía 2 (10%)

Mama derecha 7 (35%)

Mama izquierda 12 (60%)

Nódulo 20 (100%)

Microcalcificaciones 13 (65%)

Cifras expresadas en proporciones y porcentajes excepto cuando se indique 
media y desviación estándar (*), o mediana y rango intercuartílico(†). 
CIE cuadrante inferior externo; CII cuadrante inferior interno; CSE Cuadrante 
superior externo;  CSI Cuadrante superior interno.

Figura 2. Carcinomas de acuerdo con el diagnóstico 
histopatológico. 

concordancia negativa entre tomosíntesis e 
histopatología (κ: –0.13) y también concordan-
cia negativa con mastografía (κ: –0.15). Al 
evaluar la concordancia entre tomosíntesis 
y mastografía, se encontró una correlación 
moderada (κ: 0.48).

Discusión

Los hallazgos obtenidos apuntan a que existe 
una correlación entre las mediciones obteni-
das mediante tomosíntesis y el estudio histo-
patológico más que con la mastografía. 
El hecho que no se hubiesen encontrado 
diferencias entre el diagnóstico obtenido por 
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histopatología y los estudios de imagenología 
indican que se cuenta con una batería de téc-
nicas diagnósticas homogéneas para la con-
firmación de bordes libres después de una 
intervención quirúrgica de forma oportuna. 
La única diferencia encontrada fue en rela-
ción con la distancia medida por la tomosín-
tesis e histopatología, que puede ser atribuida 
a que las medianas de ambas variables tenían 
diferencias entre sus recorridos intercuartíli-
cos; sin embargo, su correlación fue la más 
alta cuando se evaluaron de forma cuantita-
tiva. Una debilidad de este estudio fue que 
únicamente se contó con dos pacientes que 
presentaban bordes quirúrgicos tomados por 
histopatología, lo cual puede causar errores 
tipo II por el desbalance en el número de 
pacientes en un grupo, lo cual limitó el resul-
tado que se esperaba con respecto a la corre-
lación entre el estudio histopatológico y de 
imagenología, por lo que será necesario corre-
gir este error en futuros estudios a fin de 
obtener un resultado más fidedigno con res-
pecto al tema.

Conclusiones

Realizar cortes de tomosíntesis de piezas qui-
rúrgicas se acerca a la realidad del borde posi-
tivo quirúrgico en comparación con la 
mastografía 2D, por lo que nuestra sugerencia 
es que pueden realizarse estudios de tomo-
síntesis en piezas quirúrgicas.

La radiación absorbida por la pieza quirúr-
gica no afecta a la paciente en vivo por ser 
tejido de resección, por lo que no hay reper-
cusión biológica durante el proceso de obten-
ción de los estudios 2D y 3D.

Se evalúan exclusivamente las piezas quirúr-
gicas y su comparativo con el resultado de 
histopatología.

Se realiza estudio de tomosíntesis en dos pro-
yecciones y se valora la proyección donde el 
borde se veía más cercano a la lesión.

El borde quirúrgico fue medido por dos eva-
luadores especialistas en imagen mamaria 
retrospectiva.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la correlación del ultrasonido prostático transrectal en el diagnóstico 
de cáncer próstata con biopsia transrectal. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, 
transversal y analítico en el Servicio de Imagenología, Diagnóstica y Terapéutica del 
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria. Se recabó información de 
expedientes de pacientes con ultrasonido transrectal y biopsia por sospecha de cáncer 
prostático. Se obtuvo un muestreo no probabilístico por disponibilidad a pacientes que 
cumplieran con los criterios de inclusión. Resultados: Para el presente estudio se revisa-
ron 65 expedientes de pacientes con estudio de ultrasonido prostático y biopsia transrec-
tal de próstata, atendidos en el periodo de 2018-2022, de los cuales se excluyeron 22 
expedientes por no contar con el resultado histopatológico, quedando con 43 expedientes 
que cumplieron con los criterios de selección. Conclusiones: En la presente investigación 
se observó que no existe una correlación significativa entre el ultrasonido prostático tran-
srectal con el diagnóstico de cáncer próstata con biopsia transrectal.
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Introducción

El cáncer se caracteriza por un crecimiento 
descontrolado de células en el organismo, 
convirtiéndolo en un problema de salud 
pública a nivel mundial1,2. En EE.UU. ocupa 
el segundo lugar como causa de muerte, 
mientras que, a nivel global, el cáncer de prós-
tata se posiciona como el segundo más fre-
cuente, con alrededor de 180,000 nuevos casos 
por año2. Esta enfermedad afecta principal-
mente a hombres mayores de 50 años, en 
especial a hispanos y afrodescendientes. En 
2018 se registraron 109.8 nuevos casos y muer-
tes por cada 100,000 hombres3.

El cáncer de próstata frecuentemente es asin-
tomático en etapas tempranas; sin embargo, 
puede presentar síntomas como oliguria, 
urgencia urinaria, poliuria, vaciamiento 
incompleto, disuria, hematuria o hematosper-
mia, dolor pélvico y lumbar. Este cáncer se 

desarrolla a partir de las células glandulares 
que se encuentran recubriendo el epitelio 
prostático4,5.

El diagnóstico inicial de esta enfermedad se 
realiza mediante métodos clínicos y de labo-
ratorio, principalmente en la determinación 
del antígeno prostático específico (APE), que 
cuantifica en la sangre esta molécula, y sus 
valores elevados sugieren la posibilidad de 
cáncer prostático; sin embargo, esta técnica no 
es específica. El tacto rectal es otro método 
útil para detectar zonas con nódulos o áreas, 
aunque su uso es limitado6. En estudios 
recientes se ha mostrado que un nivel de APE 
por debajo de 4  ng/ml aún se encuentra en 
pacientes con cáncer de próstata7. Por ello se 
recomienda ajustar los valores de referencia 
dependiendo de la edad del paciente, desde 
2.5 ng/ml en hombres de 40 años hasta más 
de 6.5 ng/ml8,9.

Abstract

Objective: To evaluate the correlation of transrectal prostate ultrasound in the diagnosis 
of prostate cancer with transrectal biopsy. Materials and methods: A retrospective, cross-
sectional, and analytical study was conducted in the Diagnostic and Therapeutic Imaging 
Department of the Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria (HRAEV). 
Information was collected from the medical records of patients who underwent transrec-
tal ultrasound and biopsy for suspected prostate cáncer. A non-probability sample was 
selected based on availability of patients who met the inclusion criteria. Results: For the 
present study, 65 records of patients with a transrectal prostate ultrasound study and 
transrectal prostate biopsy, treated at the HRAEV in a period of 2018-2022, were reviewed, 
of which 22 records were excluded due to not having the histopathological result, leaving 
n=43 cases that met the selection criteria. Conclusions: In the present investigation, it was 
observed that there is no significant correlation between transrectal prostate ultrasound 
and the diagnosis of prostate cancer with transrectal biopsy.

Keywords: Biopsy. Ultrasound. Prostate-specific antigen. Neoplasia. Prostate.
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Los estudios por imagenología ofrecen una 
herramienta de diagnóstico, donde destaca el 
ultrasonido transrectal por ser un procedi-
miento mínimamente invasivo, que consiste 
en introducir un transductor en el recto para 
revisar la próstata, el cual utiliza energía (ecos) 
formando la figura de los órganos, permi-
tiendo revisar si hay colecciones y servir como 
guía para la toma de biopsias10-12. Cabe men-
cionar que el 60% de los cánceres se encuen-
tran en pacientes asintomáticos con examen 
rectal y APE normales13. El ultrasonido a 
escala de grises es un método de imagen efec-
tivo y el más usado en radiología. El cáncer de 
próstata se observa como nódulos hipoecoicos 
hasta en un 80%, isoecoicos al parénquima 
prostático en un 30% y pueden observarse 
hiperecoicos en un 1%. También hay otras 
características como asimetría e irregularidad 
de la glandular en cuanto a su morfología y 
ecogenicidad, abultamiento de la cápsula o 
alguna extensión de la cápsula mayor a 23 mm. 
La sonda transrectal juega un papel muy 
importante en cuanto a su forma y frecuencia. 
Se ha demostrado que los convexos con fre-
cuencia de 7-9 MHz tienen mejor sensibilidad 
diagnóstica en la glándula prostática14.

La biopsia transrectal es el estándar de oro 
para el diagnóstico histopatológico de cáncer 
prostático. Se realiza obteniendo una muestra 
de tejidos a través de una aguja insertada en 
el recto y dentro de la próstata, y guiada por 
ultrasonido o resonancia magnética. La biop-
sia se realiza con 12 muestras de la próstata, 
pero este sistema conlleva errores diagnósti-
cos o a pasar por alto un área probable de 
malignidad15,16. Por otra parte, la resonancia 
magnética ofrece avances como el uso de tec-
nología de punta con secuencias T2, diffu-
sion-weighted imaging (DWI) y contrastes. 

Además, ha ayudado en la localización de 
cáncer de próstata, en simultáneo con guías 
de interpretación específicas como el prostate 
imaging reporting and data system (PI-
RADS). Actualmente, la principal 
indicación para su uso es la persistencia de 
antígeno prostático específico (APE) elevado17-19.

A pesar de los avances tecnológicos en ima-
gen, el ultrasonido transrectal es un método 
de elección por su bajo costo y amplia dispo-
nibilidad; sin embargo, existe poca evidencia 
que evalúe su correlación con el diagnóstico 
histopatológico de cáncer de próstata20-22, por 
lo que el objetivo de la presente investigación 
es evaluar la correlación del ultrasonido pros-
tático con el diagnóstico de cáncer próstata 
con biopsia transrectal, con el fin de valorar 
su utilidad diagnóstica en la práctica radioló-
gica cotidiana, especialmente en entornos con 
limitaciones tecnológicas o económicas23-26.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, correlacio-
nal, transversal y analítico con un muestreo 
no probabilístico por conveniencia. Se recaba-
ron expedientes de pacientes que contaran con 
estudio de biopsia transrectal, con rastreo pre-
vio por ultrasonografía transrectal y biopsia 
en el periodo comprendido entre 2018 y 2022 
en el Hospital Regional de Alta Especialidad 
de Ciudad Victoria. Los criterios de selección 
de la muestra fueron los siguientes:
–	 Criterios de inclusión: expedientes de pa-

cientes masculinos mayores de 40 años 
con biopsia transrectal por sospecha de 
cáncer de próstata, con estudios por ultra-
sonido transrectal y con resultado de 
histopatología positivo a cáncer prostático.
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–	 Criterios de exclusión: expedientes de pa-
cientes sin rastreo previo ultrasonográfico 
ni resultado de histopatología o que ten-
gan estudios realizados en otra institu-
ción.

Se consultó el expediente clínico electrónico 
de los pacientes, por medio del sistema Med-
sys (Medical Information System), versión 
6.3.1, para obtener los datos sociodemográfi-
cos y la información sobre antecedentes pato-
lógicos, manifestaciones clínicas y resultado 
de la prueba de laboratorio de antígeno.

A través del sistema Syngo Workflow Brow-
ser VB 30A, se recabaron los reportes de los 
ultrasonidos y las biopsias realizadas a los 
pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión. El ultrasonido prostático se realizó 
con un ultrasonido transrectal, en el que se 
empleó un transductor endocavitario de 4 a 
9 MHz de la marca Siemens Acuson X300, 
obteniendo imágenes de la próstata en plano 
sagital y transversal. Para ello el paciente rea-
lizó un ayuno de 6 h para la realización del 
estudio. En el estudio de ultrasonido prostá-
tico se observó la próstata, evaluando la 
forma, tamaño, volumen y peso aproximado, 
además de la ecogenicidad (nódulos, calcifi-
caciones, aumento en la vascularidad o 
aumento en el tamaño de la glándula) del 
órgano. Con la aplicación de Doppler color se 
evaluó la presencia de vascularidad.

Para la técnica de biopsia transrectal, la 
empleada fue la siguiente: previa asepsia y 
antisepsia de la región perianal se colocaron 
campos estériles, se instilaron 5 cc de lido-
caína simple en cada ángulo prostático y, pos-
teriormente, con la aguja tru-cut de 16 G se 
tomó un cilindro de 22  mm de longitud de 

cada zona prostática a nivel de la base del 
tercio medio y del ápice, dando un total de 
seis muestras. Todo el procedimiento fue 
guiado por ultrasonido transrectal, empleando 
un transductor endocavitario de 4-9 MHz de 
la marca Siemens Acuson X300. Las muestras 
obtenidas en la biopsia se colocaron en formol 
al 2% y se enviaron al Departamento de Pato-
logía del Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de Ciudad Victoria.

Todos los datos fueron analizados utilizando 
software SPSS, versión 22, para Windows. Se 
utilizó estadística descriptiva para los datos 
generales de la población en estudio y las 
características clínicas descritas previamente. 
Se empleó el porcentaje como medida de pro-
porción, la media como la medida de tenden-
cia central y la desviación estándar como 
medida de dispersión. El IC 95% se empleó 
como medida de variabilidad de la media. 
Para evaluar la correlación entre los hallazgos 
por ultrasonido y la biopsia se usó el coefi-
ciente r de Spearman.

Resultados

Para el presente estudio se revisaron 65 expe-
dientes de pacientes con estudio de ultraso-
nido y biopsia atendidos en el Hospital 
Regional de Alta Especialidad en el periodo 
de 2018-2022, de los cuales se excluyeron 22 
expedientes por no contar con el resultado 
histopatológico, quedando con 43 expedientes 
que cumplieron con los criterios de selección. 
Los pacientes que se evaluaron presentaron 
una edad promedio de 69.61 años (los valores 
oscilaron entre 90 y 45 años) y un peso pro-
medio de 73.47 kg.
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Respecto a las comorbilidades de los pacientes, 
22 contaban con hipertensión arterial y 9 tenían 
diabetes mellitus tipo 2. A todos los participan-
tes se les evaluó el antígeno prostático, siendo 
el promedio de 75.05 ng/dl (los valores oscila-
ron entre 0.27 y 912). De los 43 pacientes eva-
luados, 42 mostraron valores superiores a 
5  ng/dl. Al evaluar los hallazgos de ultraso-
nido en pacientes con sospecha de cáncer de 
próstata, se observó que 12 presentaban nódu-
los, 12 calcificación y 6 vascularidad. Por otra 
parte, al analizar los reportes de biopsias de 
pacientes confirmados de cáncer prostático, se 
documentó que 43 pacientes resultaron positi-
vos según la escala de Gleason. En el lóbulo 
derecho se observó un promedio de 4.56 y del 
izquierdo de 3.97, y 42.82 cc del tamaño de la 
próstata. Finalmente, al evaluar la correlación 
entre antígeno y la biopsia se obtuvo una r de 
0.09. Posteriormente se evaluaron los hallazgos 
por ultrasonidos versus la biopsia, resultando 
en: nódulo versus biopsia en 0.28 (valor de 
p = 0.023), calcificación versus biopsia en –0.16 
y vascularidad versus biopsia en –0.09.

Se corroboraron los hallazgos mediante ultra-
sonido transrectal prostático. En la figura 1 se 
observa la presencia de imagen oval de bor-
des mal definidos, hipoecoica al parénquima 
prostático en la periferia del lóbulo izquierdo.

En la figura 2 se observa, con ultrasonido 
transrectal prostático, empleando transductor 
convexo, con aplicación en Doppler color, 
aumento de la vascularidad hacia la periferia 
del lóbulo prostático izquierdo.

Posteriormente, se realizó un ultrasonido 
transrectal con transductor endocavitario, en 
el que se pueden observar múltiples imágenes 
ovales hiperecogénicas (Fig. 3).

Figura 1. Presencia de imagen oval de bordes mal definidos, 
hipoecoica al parénquima prostático en la periferia del lóbulo 
izquierdo.

Figura 2. Ultrasonido transrectal prostático, empleando 
transductor convexo y con aplicación en Doppler color, que 
muestra aumento de la vascularidad hacia la periferia del lóbulo 
prostático izquierdo.

Figura 3. Imágenes ovales hiperecogénicas donde se 
observan calcificaciones evaluadas con ultrasonido transrectal 
prostático.
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Discusión

En cuanto a las características sociodemográ-
ficas de los pacientes afectados con cáncer de 
próstata incluidos en el presente estudio, se 
obtuvo una media de edad de 69.9 años. 
Estos datos difieren a lo reportado por estu-
dios a nivel nacional, donde la población con 
esta enfermedad oscila entre los 40 y 60 años27. 
Las comorbilidades más comúnmente encon-
tradas fueron: hipertensión arterial, diabetes 
mellitus y sobrepeso. Estas comorbilidades se 
reportaron en otros estudios en población 
mexicana28.

Al evaluar el APE, de los 43 pacientes eva-
luados, 42 mostraron elevación del APE, 
obteniendo un promedio de 75.05  ng/ml y 
con un volumen prostático de 65 cc, lo que 
contrasta con lo reportado en el estudio de 
Sánchez-García, en el cual la edad promedio 
fue de 66.2 años, con una mediana de APE 
de 10.45 ng/ml y un volumen de la próstata 
de 71.1 cc empleando el ultrasonido trans-
rectal29. Se identificaron casos particulares 
en los que se observó un bajo nivel de antí-
geno prostático con un alto nivel de Gleason 
o agresividad del cáncer prostático, lo que 
muestra la falta de sensibilidad de la prueba 
de antígeno prostático, que es el primer fil-
tro de tamizaje del cáncer de próstata. En 
este sentido, se requiere la generación de 
nuevas pruebas con alta sensibilidad y espe-
cificidad para la detección de cáncer de 
próstata30. Por otra parte, al evaluar la prós-
tata por ultrasonido, se observó la presencia 
de calcificaciones y nódulos en un 27.9% 
cada uno, y un 19.6% presentó aumento en 
la vascularidad en la glándula prostática, 
datos más bajos que los del estudio de 

Mitterberger, et al. donde se reportó hasta 
un 40%26.

Cabe destacar que se reconoce la limitación 
diagnóstica del ultrasonido transrectal. Sin 
embargo, a pesar de no haberse encontrado 
una correlación significativa entre los hallaz-
gos del ultrasonido y el diagnóstico histopa-
tológico de cáncer prostático, los resultados 
permiten reforzar la importancia del ultraso-
nido transrectal como método complementa-
rio, más que confirmatorio, en la práctica 
radiológica diaria, valorando así las altera-
ciones estructurales y orientando la toma de 
biopsia. En entornos con recursos limitados, 
su uso permite orientar la sospecha diagnós-
tica inicial, así como identificar áreas sospe-
chosas para dirigir la biopsia y optimizar la 
utilización de métodos más costosos como la 
resonancia magnética16. Asimismo, el ultra-
sonido transrectal es más accesible, menos 
costoso y no implica radiación ionizante, lo 
cual lo convierte en una técnica útil para el 
abordaje de pacientes con sospecha de cáncer 
de próstata9.

De igual manera, es importante mencionar 
que estudios realizados con anterioridad, al 
evaluar la especificidad y sensibilidad de 
determinaciones de ultrasonido y biopsia de 
próstata presentan un 50% para detectar el 
cáncer de próstata. Cabe mencionar que todos 
los estudios fueron realizados vía transrectal 
y muestreando la glándula prostática en la 
zona periférica y transicional, como lo marcan 
las guías internacionales; sin embargo, sería 
importante nuevos proyectos de investigación 
enfocados hacia la zona central, la cual no es 
tan fácil de identificar o biopsiar a menos que 
sea intencionadamente dirigida30,31.
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Conclusiones

En la presente investigación se observó que 
no existe una correlación significativa entre el 
ultrasonido prostático transrectal con el diag-
nóstico histopatológico de cáncer de próstata 
con biopsia transrectal. Es importante señalar 
que los resultados de este estudio reflejan 
únicamente a la población atendida en el Hos-
pital Regional de Alta Especialidad de Ciu-
dad Victoria, un hospital de tercer nivel que 
recibe principalmente casos referidos con 
diagnósticos especializados, lo que limita la 
generalización de los resultados a la pobla-
ción mexicana. Se recomienda realizar estu-
dios prospectivos con un tamaño de muestra 
mayor para fortalecer la evidencia sobre la 
utilidad diagnóstica del ultrasonido prostá-
tico.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la correlación entre los hallazgos ecográficos según el sistema Thyroid 
Imaging Reporting and Data System (TI-RADS) y los diagnósticos histológicos basados en el 
sistema Bethesda. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, correlacional y transversal 
en el Servicio de Imagenología, Diagnóstica y Terapéutica. Se analizaron expedientes clí-
nicos, radiológicos y de histopatología de pacientes con nódulos tiroideos, utilizando un 
muestreo no probabilístico y aplicando análisis estadísticos descriptivos y correlacionales. 
Resultados: Se revisaron 110 expedientes, de los que 58 cumplieron los criterios de inclu-
sión y 32 presentaron nódulos malignos. El 91% de los casos malignos eran mujeres, con 
edades entre 50 y 80 años. De los 58 nódulos evaluados, 32 (55%) eran malignos y 26 (44%) 
benignos. El 53% de los nódulos malignos se localizaron en el lóbulo izquierdo y el 46% 
en el derecho. El carcinoma papilar fue el más común (56%). La correlación entre ecogra-
fía y diagnóstico histopatológico fue de 0.375. Conclusiones: La correlación entre los 
hallazgos ecográficos (TI-RADS) y el diagnóstico histopatológico fue débil, con un coefi-
ciente de Pearson de r = 0.375. Este resultado supera el 37% de confiabilidad.  
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Introducción

El cáncer de tiroides presenta una incidencia 
aproximada de nueve casos por cada 100,000 
personas. En cuanto a la edad de aparición, 
se observa con mayor frecuencia en mujeres 
alrededor de los 40 años y en hombres a los 
60 años1. La American Thyroid Association 
define los nódulos tiroideos como «lesiones 
discretas dentro de la glándula tiroides, radio-
lógicamente distintas del parénquima tiroi-
deo circulante»2.

En los últimos años se ha registrado 
un aumento en la incidencia de nódulos 

tiroideos. Este incremento se debe a la mayor 
utilización de estudios de imagen de alta 
resolución. La incidencia varía del 20 al 68% 
en pacientes sometidos a ecografías de alta 
frecuencia. En el caso de nódulos recién detec-
tados, la preocupación principal es la diferen-
ciación entre lesiones benignas y malignas 
que requieren procedimientos invasivos3. La 
mayoría de los nódulos tiroideos detectados 
son indolentes y se descubren de forma inci-
dental4.

Los factores de riesgo de malignidad para 
los nódulos tiroideos son: exposición a 
radiación en el cuello, antecedentes familiares 

Si bien el ultrasonido es vital para la estratificación del riesgo, no debe utilizarse como 
única herramienta para la selección de pacientes con nódulos tiroideos que requieran 
biopsia, evitando así un procedimiento innecesario.

Palabras clave: Nódulo tiroideo. TI-RADS. Ultrasonido. BAAF. Cáncer. Bethesda.

Abstract

Objective: To evaluate the correlation between ultrasound finding according to the TIRADS 
system and histological diagnoses based on the Bethesda system. Materials and methods: This 
is a retrospective, correlational and cross-sectional study in the imaging, diagnostic and 
therapeutic department. Clinical, radiological and histopathology records of patients with 
thyroid nodules will be analyzed, using non-probabilistic sampling and applying descrip-
tive and correlational statistical analyses. Results: A total of 110 cases were reviewed, of 
which 58 met the inclusion criteria and 32 presented malignant nodules. Ninety-one per-
cent of the malignant cases were women, aged between 50 and 80 years. Of the 58 nodu-
les evaluated, 32 (55%) were malignant and 26 (44%) were benign. Fifty-three percent of 
the malignant nodules were located in the left lobe and 46% in the right. Papillary carci-
noma was the most common (56%). The correlation between ultrasound and histopatho-
logical diagnosis was 0.375. Conclusions: The correlation between ultrasound findings 
(TI-RADS) and histopathological diagnosis was weak, with a Pearson coefficient of r = 0.375. 
This result exceeds the 37% reliability. While ultrasound is vital for risk stratification, it 
should not be used as the sole tool to select patients with thyroid nodules requiring biop-
sy, thus avoiding an unnecessary procedure.

Keywords: Thyroid nodule. Tirads. Ultrasound. FNA. Cancer. Bethesda.
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de carcinoma medular de tiroides o neoplasia 
endocrina múltiple, edades extremas (menor 
de 20 o mayor de 60 años); género femenino, 
crecimiento rápido del nódulo, y la presencia 
de consistencia firme, dura y ganglios cervi-
cales sospechosos5.

En cuanto a los métodos de detección diagnós-
tica, la tomografía computarizada no resulta 
óptima para la delimitación de las lesiones 
tiroideas. En contraste, la ecografía es un 
método no invasivo que permite una categori-
zación inicial del riesgo de malignidad del 
nódulo. El objetivo principal de esta categori-
zación es reducir el número de biopsias por 
aspiración con aguja fina (BAAF) innecesarias6.

La confirmación del diagnóstico se logra 
mediante el estudio histopatológico, el cual 
permite visualizar el tejido extraído para 
determinar su naturaleza benigna o maligna. 
Dado que la BAAF es un procedimiento inva-
sivo, su aplicación debe ser limitada y selec-
tiva. No debe realizarse si el nódulo es 
catalogado como tibio/caliente. La realización 
de gammagrafía tiroidea es una opción diag-
nóstica que se considera cuando el nivel sérico 
de la hormona estimulante de la tiroides es 
bajo o normal7.

La ecografía es el estándar de oro para la 
identificación de nódulos tiroideos. Las carac-
terísticas mediante ultrasonido poseen una 
alta sensibilidad y especificidad. Para deter-
minar el riesgo de estos nódulos, se han pro-
puesto diversos sistemas de clasificación. 
Estos sistemas buscan proporcionar indica-
ciones precisas para la toma de biopsia, basán-
dose en la combinación de las puntuaciones 
de riesgo de malignidad y el tamaño del 
nódulo8.

En el año 2017, el Thyroid Imaging Reporting 
and Data System (TI-RADS) del American 
College of Rheumatology (ACR) presentó un 
sistema de estratificación de riesgo para cla-
sificar los nódulos tiroideos según su aparien-
cia ecográfica. Las puntuaciones asignadas a 
distintas características se suman para deter-
minar un nivel de riesgo (de TR1 a TR5). Las 
recomendaciones específicas para la biopsia 
o el seguimiento ecográfico se basan en el 
nivel ACR TI-RADS y el diámetro máximo 
del nódulo9. El ACR TI-RADS se fundamenta 
en la evaluación de cinco categorías: compo-
sición, ecogenicidad, forma, márgenes y 
focos ecogénicos. A cada característica se le 
asignan de 0 a 3 puntos, resultando en un 
puntaje final que oscila entre 0 (benigno) y 
7 puntos (alta sospecha de malignidad)10. Las 
características consideradas se resumen en la 
tabla 1.

Clasificación del ACR TI-RADS:
–	 TI-RADS 2 (categoría benigna): riesgo de 

malignidad < 0.5%. Corresponden a nódu-
los puramente quísticos, sin engrosamien-
to de la pared ni componente sólido. El 
tamaño es irrelevante. La presencia de 
material ecogénico (como un coágulo de 
fibrina), que puede simular un componen-
te sólido, debe diferenciarse mediante eco-
grafía Doppler.

–	 TI-RADS 3 (categoría de bajo riesgo): ries-
go de malignidad del 2-4%. Patrón catego-
rizado por forma ovalada, márgenes lisos 
e isoecoico o hiperecoico, sin ningún rasgo 
de alto riesgo. La BAAF sólo debe consi-
derarse para nódulos mayores de 20 mm.

–	 TI-RADS 4 (categoría de riesgo interme-
dio): riesgo de malignidad del 6-17%. Pre-
senta forma ovalada, márgenes lisos y es 
levemente hipoecoico, sin otros rasgos de 
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Tabla 1. Características ecográficas, puntos asociados según las cinco categorías del sistema TI-RADS del American College of 
Radiology  

Composición Ecogenicidad Forma Márgenes Focos ecogénicos

Quístico o casi completamente 
quístico 0 
Espongiforme 0
Mixto quístico y sólido 1
Sólido o casi completamente sólido 2

Anicónico 0
Hiperecoico o isoecoico 1
Hipoecoico 2
Muy hipoecoico 3

Más ancho 
que alto 0
Más alto 
que ancho 3

Lisos 0
Bien definidos 0
Lobulados o irregulares 2
Extensión extratiroidea 3

Sin calcificaciones 0
Macrocalcificaciones 1
Calcificaciones periféricas 2
Focos puntiformes ecogénicos 3

TI-RADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System.

malignidad. Puede considerarse BAAF en 
nódulos mayores de 15 mm.

–	 TI-RADS 5 (categoría de alto riesgo): ries-
go de malignidad del 26-87%. Correspon-
de a un nódulo que presenta al menos una 
de las siguientes características de alta 
sospecha: forma no ovalada, márgenes 
irregulares, microcalcificaciones y marca-
da hipoecogenicidad. Se debe realizar 
BAAF en todos los nódulos con un diáme-
tro mayor de 10 mm10.

En 2009 se introdujo el sistema Bethesda para 
la comunicación de la citopatología tiroidea, 
que se utiliza para la categorización y estan-
darización de los resultados de la BAAF en 
nódulos tiroideos. Este sistema diagnóstico 
consta de seis categorías (Tabla 2).

Por todo esto, el objetivo de la presente inves-
tigación fue evaluar la correlación entre los 
hallazgos ecográficos según el sistema TI-
RADS y los diagnósticos histológicos basados 
en el sistema Bethesda.

Materiales y métodos

Estudio correlacional, descriptivo, retrospec-
tivo, analítico y transversal. La investigación 
consistió en la consulta de expedientes de 

pacientes con reporte ecográfico, abarcando el 
periodo comprendido entre el 01 de marzo 
del 2018 al 31 de diciembre del 2022. La infor-
mación se obtuvo a través del sistema 
Medsys, versión 6.3.3. Se recopilaron datos 
sociodemográficos, antecedentes clínicos y 
resultados histopatológicos. Se recabaron los 
reportes de ultrasonido de tiroides de los 
pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión. De éstos se extrajo infor-
mación detallada sobre el patrón ecográfico, 
localización de las lesiones (unilateral o 

Tabla 2. Clasificación citológica del sistema Bethesda

Bethesda Categoría 
diagnóstica

Riesgo de malignidad/
Sugerencia de manejo

I No diagnóstico, 
material insuficiente

¿?

II Benigno 0-3%
Seguimiento clínico

IIIa Atipia de significado 
indeterminado

5-15%
Repetir punción

IIIb Lesión folicular 
indeterminada

5-15%
Repetir punción

IV Neoplasia folicular
Sospecha de 
neoplasia folicular

15-30%
Lobectomía

V Sospecha de 
malignidad

60-75%
Lobectomía o tiroidec-
tomía casi total

VI Maligno 97-99%
Tiroidectomía total
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bilateralidad), forma, márgenes, vascularidad, 
presencia de adenopatías cervicales y puntaje 
TI-RADS.

Se seleccionaron los expedientes que cum-
plieran con los siguientes criterios de inclu-
sión y que contaran con consentimiento de 
participación: pacientes con expedientes clíni-
cos completos, pacientes con reporte ecográ-
fico institucional realizado en el periodo del 
01 de marzo del 2018 al 31 de diciembre del 
2021, expedientes de ambos sexos. Se excluye-
ron aquellos expedientes que presentaban 
reporte de ultrasonido o estudio histopatoló-
gico de instituciones externas, así como los 
expedientes incompletos. Para las caracterís-
ticas clínicas se empleó la frecuencia y por-
centaje, media y desviación estándar. Para 
evaluar la validez y el impacto predictivo del 
sistema TI-RADS, se realizó una tabla de 
doble entrada para determinar las medidas 
de precisión diagnóstica (incluyendo la sensi-
bilidad). Además, se aplicó una regresión 
logística simple para determinar las asocia-
ciones crudas de malignidad histopatológica 
quirúrgica con las características demográfi-
cas y clínicas. El objetivo era cuantificar la 
correlación entre la ecografía y la histopato-
logía, evaluando así la eficacia del TI-RADS 
como herramienta de decisión primaria para 
la BAAF.

Resultados

En el presente estudio se revisaron un total 
de 110 expedientes de pacientes, de los cuales 
58 cumplieron con los criterios de inclusión. 
De esta muestra final, 32 pacientes (55%) 
obtuvieron un resultado histopatoló-
gico de malignidad. Entre los pacientes con 

diagnóstico positivo de cáncer de tiroides 
(n = 32), predominó el sexo femenino, con un 
91% (n = 29), mientras que el 9% restante 
(n = 3) correspondió al sexo masculino. Al 
agrupar a los pacientes por rango etario, el 
grupo más frecuente con diagnóstico de cán-
cer tiroideo fue el de 50 a 80 años de edad, 
representando el 46% (n = 15) del total de 
casos malignos. La distribución completa por 
grupo etario se muestra en la tabla 3. Los 58 
nódulos tiroideos incluidos se catalogaron 
por ultrasonido utilizando el sistema TI-
RADS, que mide el riesgo de malignidad en 
cinco categorías (del 1 al 5). Para el análisis se 
consideraron las categorías < 4 como de bajo 
riesgo y las ≥ 4 como de alto riesgo. La cate-
gorización TI-RADS de acuerdo al riesgo de 
malignidad se presenta en la tabla 4.

Tras la realización de la BAAF, se obtuvieron 
32 (55%) resultados histopatológicos malignos 
y 26 (45%) resultados benignos. Al evaluar la 
correlación entre los hallazgos ecográficos 
(TI-RADS) y el diagnóstico histopatológico de 
los nódulos tiroideos malignos, se obtuvo un 
coeficiente de correlación de Pearson de 
r = 0.375. Al ser una correlación débil, opera 
como medida de alerta clínica, lo que demues-
tra que seguir la clasificación TI-RADS sin 
integrar la información clínica y demográfica 
puede ser insuficiente para una toma de deci-
sión segura, ya que su capacidad predictiva 
es limitada.

En cuanto a la localización de los nódulos 
malignos, la mayoría (53%) fueron identifi-
cados en el lóbulo tiroideo izquierdo, mien-
tras que el 47% restante se encontró en el 
lóbulo tiroideo derecho (Fig.  1). Los 
resultados de la histopatología se informa-
ron basándose en el sistema Bethesda, que 
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Tabla 3. Grupo etario de pacientes con diagnóstico positivo 
de cáncer tiroideo

Grupo etario 
(edad)

Número de pacientes %

< 30 años 1 3

30-50 años 14 43

50-80 años 15 46

> 80 años 2 6

Tabla 4. Categorización según TI-RADS de acuerdo al riesgo 
de malignidad

TI-RADS Número de pacientes %

1 1 1.7

2 2 3.4

3 6 10.3

4 35 60.3

5 14 24.1

TI-RADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System.

Tabla 5. Resultados histopatológicos de acuerdo al sistema 
Bethesda

Bethesda Número de pacientes %

I 0 0

II 26 44.8

III 0 0

IV 7 12

V 9 15.5

VI 16 27.5

divide el diagnóstico en seis categorías. De 
acuerdo con el estudio, se confir-
maron 26 casos benignos y 32 malignos. Los 
resultados histopatológicos según el sistema 
Bethesda se detallan en la tabla 5.

De los 32 pacientes con diagnóstico de 
malignidad, el carcinoma papilar (Fig. 2) fue 
el tipo más frecuente, con un 56% (n = 18). 
Cabe destacar que no se reportó ningún 
caso de carcinoma anaplásico. Los tipos de 
carcinoma tiroideo se muestran en la 
tabla 6. Al evaluar la correlación entre los 
hallazgos ecográficos y el diagnóstico histo-
patológico de los nódulos tiroideos malig-
nos, se observó un coeficiente de correlación 
de Pearson de 0.375.

Discusión

En los últimos años se ha incrementado la 
incidencia de cáncer de tiroides. Éste está 
determinado por estudios de imagenología 
dirigidos a la glándula tiroidea, lo que per-
mite su diagnóstico. Los resultados muestran 
que el 91% de los casos malignos eran del 

Figura 1. Nódulo. Imagen por ultrasonido modo B del lóbulo 
tiroideo derecho, donde se visualizan características 
sospechosas con 4.47 × 4.78 mm.
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Tabla 6. Categorización según el tipo de carcinoma tiroideo

Tipo de 
carcinoma

Número de pacientes %

Papilar 18 56

Folicular 7 21

Medular 3 9

Anaplásico 0 0

Poco diferenciado 4 12.5

Figura 2. Nódulo. Imagen por ultrasonido modo B del lóbulo 
tiroideo izquierdo, donde se visualiza TI-RADS 5 (alta sospecha 
de malignidad) con 32 × 20 × 22 mm. Se sugiere complementar 
con biopsia, donde se obtuvo resultado de carcinoma papilar.

género femenino, lo cual señala que el cáncer 
de tiroides es más frecuente en las mujeres 
(70-80% de los casos globales)11. Respecto a la 
edad, la mayoría de los pacientes con diag-
nóstico maligno se concentró en el grupo de 
50 y 80 años de edad. Este hallazgo coincide 
con estudios previos que sugieren un aumento 
progresivo de la incidencia de cáncer tiroideo 
después de los 50 años12,13.

Respecto a la ubicación de los nódulos tiroi-
deos unilaterales, el 52.4% se encuentran en 
el lóbulo tiroideo derecho14. No obstante, el 

presente estudio contrasta este dato, pues el 
53% de los nódulos malignos se encontró en 
el lóbulo tiroideo izquierdo. Actualmente la 
literatura científica no ofrece una explicación 
anatómica o funcional concluyente para la 
prevalencia de nódulos en el lóbulo izquierdo. 
Sin embargo, algunos autores, como Kandil, 
et al. han sugerido que ciertas asimetrías 
anatómicas, como una ligera mayor dimen-
sión del lóbulo izquierdo en algunas perso-
nas, podrían predisponer a la formación de 
nódulos en esta localización, lo que podría 
explicar la prevalencia observada en nuestra 
cohorte15.

Por otra parte, los hallazgos ecográficos mos-
traron que los nódulos clasificados con mayor 
riesgo de malignidad (TI-RADS > 4) presen-
taron una mayor probabilidad de confirma-
ción maligna. Esto refuerza la utilidad del 
sistema TI-RADS como herramienta de eva-
luación inicial y estratificación del riesgo. 
Esta observación concuerda con la investi-
gación de Yeste-Fernández, et al. (2021), quie-
nes reportaron que el 65.3% de sus pacientes 
con cáncer tiroideo estaban categorizados 
como TI-RADS ≥ 416. Respecto al tipo de car-
cinoma, se observó que el prevalente fue de 
tipo papilar, lo cual concuerda con lo estable-
cido en las guías de práctica clínica en onco-
logía del National Comprehensive Cancer 
Network de EE.UU. Es fundamental conside-
rar que, si bien la BAAF (cuyos resultados se 
clasifican por el sistema Bethesda) es el pilar 
diagnóstico, el sistema tiene limitantes para 
el análisis de ciertas lesiones, tales como 
nódulos quísticos, bocio multinodular, o lesio-
nes con características citomorfológicas simi-
lares, como las células foliculares reactivas o 
las células de Hürthle17.
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El ultrasonido de alta resolución se consolida 
como el método de imagen de elección para 
la detección inicial de nódulos sospechosos 
de malignidad. La gammagrafía tiroidea 
complementa el diagnóstico ecográfico al 
ofrecer información funcional, siendo útil 
para descartar malignidad en nódulos hiper-
funcionantes, que son predominantemente 
benignos. Tamallo-Alonso, et al. (2022) desta-
caron la complementación de la gammagrafía 
con TI-RADS para evitar biopsias innecesa-
rias18.

Por lo tanto, se recomienda invertir y utilizar 
equipos de ultrasonido de alta gama, con 
software sofisticado para la reducción del 
ruido, y que el estudio sea realizado por un 
médico con gran pericia en enfermedad 
tiroidea y en la correcta aplicación del sis-
tema TI-RADS18-20.

Conclusiones

La correlación entre los hallazgos ecográficos 
(TI-RADS) y el diagnóstico histopatológico 
fue débil, con un coeficiente de Pearson de r 
= 0.375. Este resultado supera el 37% de con-
fiabilidad. Si bien el ultrasonido es vital para 
la estratificación del riesgo, no debe utilizarse 
como única herramienta para la selección de 
pacientes con nódulos tiroideos que requieran 
biopsia, evitando así un procedimiento inne-
cesario.
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Resumen

Objetivo: Determinar la correlación entre los hallazgos en la elastografía en tiempo real 
en el diagnóstico de las lesiones del manguito rotador por ultrasonido. 
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo transversal y analítico en el Servicio de 
Imagenología, Diagnóstica y Terapéutica del Hospital Regional de Alta Especialidad de 
Ciudad Victoria, IMSS-Bienestar. Se recabó información de expedientes de pacientes que 
se realizaron ultrasonido de hombro, agregando la examinación por elastografía por com-
presión de los cuatro tendones principales. Se obtuvo un muestreo no probabilístico por 
disponibilidad de pacientes que cumplían con los criterios de selección en el periodo 
comprendido entre 2023 y 2024. Resultados: La correlación entre lesiones en modo B y 
elastografía en tiempo real para los tendones del manguito rotador fueron las siguientes: 
subescapular (r = 0.85), supraespinoso (r = 0.4681), infraespinoso (r = 0.91) y redondo 
menor (r = 0.97). Conclusiones: El síndrome de hombro doloroso mostró alta prevalencia 
de lesiones en el manguito rotador, principalmente en el tendón supraespinoso con afec-
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Introducción

Los tendones están sujetos a una gran canti-
dad de estrés durante la vida diaria. La can-
tidad de resistencia que tienen las fibras 
tendinosas permite soportar cuatro veces el 
peso. Los movimientos repetitivos alternantes 
sobre el plano horizontal como el lanzamiento 
de un balón causan un microdesgaste repeti-
tivo y progresivo en los tendones del man-
guito rotador1. La historia natural de las 
tendinopatías es una destrucción localizada y 
microscópica producida por inflamación cró-
nica que progresa a destrucción de las fibras, 
reblandecimiento del tendón y compromiso 
de la cortical ósea donde éste se insertaba2.

Hay distintas modalidades de imagen para 
confirmar una lesión de un tendón; sin 
embargo, el ultrasonido se ha vuelto una 
importante herramienta para la evaluación no 
invasiva de las tendinopatías, obteniendo 
información morfológica en el modo B y exa-
minación vascular empleando el modo 
Doppler color. A pesar de esto, se está inten-
tando emplear la elastografía como un método 
revolucionario2-4. La elastografía fue descrita 
por primera vez en 1991 por Jonathan Ophir5, 
y actualmente se ha convertido en un método 
de imagen prometedor por su amplia magni-
tud de usos en distintas enfermedades en 
órganos como hígado, mamas, tiroides y riño-
nes, y en el campo de la oncología6-10.

tación articular. La elastografía, combinada con ultrasonido, mejoró la caracterización de 
las lesiones y aportó datos funcionales relevantes para el diagnóstico y la planificación 
terapéutica, con potencial para optimizar el manejo y seguimiento de los pacientes.

Palabras clave: Ultrasonido. Hombro. Elastografía. Tendón. Manguito rotador.

Abstract

Objective: To determine the correlation between real-time elastography findings in the 
diagnosis of rotator cuff injuries by ultrasound. Materials and methods: A retrospective, 
cross-sectional, analytical study was conducted in the Imaging, Diagnostic, and Thera-
peutic Department of the Ciudad Victoria Regional High Specialty Hospital (IMSS-Bien-
estar). Information was collected from the records of patients who underwent shoulder 
ultrasound, in addition to compression elastography examination of the four main ten-
dons. A  non-probability sample was obtained based on availability from patients who 
met the selection criteria during the period 2023 to 2024. Results: The correlation between 
B-mode and real-time elastography injuries for the rotator cuff tendons were as follows: 
subscapularis (r 0.85), supraspinatus (r 0.4681), infraspinatus (r 0.91), and teres minor 
(r 0.97). Conclusions: Painful shoulder syndrome showed a high prevalence of rotator 
cuff injuries, primarily involving the supraspinatus tendon, with joint involvement. Elas-
tography, combined with ultrasound, improved injury characterization and provided 
relevant functional data for diagnosis and therapeutic planning, with the potential to 
optimize patient management and follow-up.

Keywords: Ultrasound. Shoulder. Elastography. Tendon. Rotator cuff.
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Existen distintos tipos de elastografía, siendo 
algunos de ellos la elastografía de compre-
sión, la elastografía transicional y la elasto-
grafía en tiempo real, cada uno con un 
concepto físico distinto. El concepto base es 
que, usando la fuerza externa del sonido cho-
cando contra un objeto específico, se determina 
qué tan rígido es un tejido11. La elastografía 
en tiempo real es un método de estudio donde 
se emiten ondas supersónicas acústicas que 
se dispersan horizontalmente en el tejido a 
estudiar deformando la zona en específico. 
Dicha deformación del tejido se representa en 
una pantalla dividida que muestra, de un 
lado, imágenes en modo B, y de otro, se super-
pone un mapeo en colores sobre el modo B, 
representando la rigidez con el color rojo para 
el tejido blando y con el azul para el tejido 
duro12.

La resonancia magnética sigue siendo el gold 
standard para estudios musculoesqueléticos, 
y en el hombro permite visualizar los ten-
dones del manguito rotador, así como las 
entesis, bursas, corticales óseas, el lábrum y 
la cápsula articular, pero al ser un estudio 
de gabinete con poca disponibilidad comer-
cial a la población general, tener un alto 
costo y mayor cantidad de contraindicacio-
nes, no suele realizarse de manera rutina-
ria13,14. Por ello, el ultrasonido ha ganado 
campo en el área de radiología músculo 
esquelética al presentar una sensibilidad y 
especificidad casi equiparables, con costos 
más accesibles, disponibilidad de equipos 
en mayor cantidad y presentar una menor 
cantidad de limitaciones para su realiza-
ción15,16. Sin olvidar que la calidad diagnós-
tica del ultrasonido siempre va a ir de la 
mano de la persona que lo esté realizando 
y de su adiestramiento para usarlo, al ser un 

aparato dependiente del operador, dicho 
operador debe tener el conocimiento para 
identificar enfermedades en modo B, modo 
Doppler color y elastografía17.

La búsqueda de un método diagnóstico más 
accesible para las lesiones tendinosas ha lle-
vado a emplear técnicas diagnósticas como la 
elastografía, que ha demostrado una utilidad 
excepcional para el diagnóstico de cambios 
tempranos en la calidad tisular del manguito 
rotador. Por ejemplo, en el estudio realizado 
por Yun, et al., que empleó elastografía de 
ondas de corte y de compresión, se encontró 
que los tendones de pacientes con enferme-
dad de hombro mostraban una disminución 
significativa en los valores de elasticidad en 
el tendón supraespinoso en comparación con 
sujetos sanos, lo que permite la detección 
oportuna de alteraciones microestructurales 
(como los microdesgarros y la tendinopatía), 
que pueden pasar desapercibidas en el modo 
B tradicional18.

La elastografía es una técnica diagnóstica 
prometedora y de rápida evolución que pro-
mete revolucionar el diagnóstico oportuno de 
lesiones musculares, tendinosas y ligamenta-
rias, para brindar una atención estructural 
especializada, determinar lesiones crónicas, 
monitorizar cambios asociados al sobreuso y 
vigilar la respuesta al tratamiento19. En múl-
tiples estudios se ha intentado estandarizar 
su uso y demostrar su eficacia; sin embargo, 
aún es un campo poco estudiado que merece 
la atención de los médicos radiólogos para 
mejorar la utilidad diagnóstica de los estu-
dios hechos de manera rutinaria20,21.

Por ello el objetivo de esta inves-
tigación es determinar la correlación entre los 
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hallazgos en la elastografía en tiempo real en 
el diagnóstico de las lesiones del manguito 
rotador por ultrasonido.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, transver-
sal y analítico con un muestreo no probabi-
lístico por conveniencia. Se recabaron 
expedientes de pacientes que contaran con 
estudio de ultrasonido de hombro con elasto-
grafía en el periodo comprendido entre 2023 
y 2024 en el Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Ciudad Victoria, IMSS-Bienestar. 
Los criterios de selección de la muestra fue-
ron los siguientes:
–	 Criterios de inclusión: expedientes de pa-

cientes de ambos sexos con un rango de 
edad entre los 18 y 60 años, que acudieron 
por clínica de hombro doloroso con alte-
ración en los arcos de movimiento del 
hombro y que tenían estudios de ultraso-
nido de hombro agregando la examina-
ción por elastografía.

–	 Criterios de exclusión: expedientes de pa-
cientes que no tuvieran rastreo previo ul-
trasonográfico o que se hubieran realiza-
do una artrotomografía o artrorresonancia 
en los últimos tres meses.

Se consultó el expediente clínico de los pacien-
tes para obtener los datos sociodemográficos 
e información sobre las manifestaciones clíni-
cas del hombro doloroso en todos los pacien-
tes que se hubieran realizado ultrasonido de 
hombro con elastografía en tiempo real y que 
cumplieron con los criterios de inclusión.

Todos los ultrasonidos y elastografías fueron 
realizados en un equipo Siemens Acuson 

Juniper, transductor lineal de 3-12 MHz, reca-
bando imágenes en modo B y con elastografía 
en tiempo real.

Se analizaron los hallazgos en la elastografía 
de los tendones de los músculos del manguito 
rotador con enfoque principalmente en el 
supraespinoso, comparándolo con su contra-
parte en modo B (escala de clasificación 
de Ellman), observando si las zonas de 
reblandecimiento correspondían con las 
zonas hipoecogénicas sugestivas de desga-
rros en el modo B.

Se empleó una escala colorimétrica para esta-
dificar los hallazgos encontrados en la elasto-
grafía comparándolos a su contraparte en 
modo B y asignando un grado del 0 al III, 
tomando como las zonas de color azul al 
tejido sano (grado 0), de color verde al tejido 
levemente blando (grado I), en color amarillo 
zonas de reblandecimiento (grado II) y los 
microdesgarros fueron representados con el 
color rojo (grado III). Las imágenes obtenidas 
fueron evaluadas en equipos de radiodiag-
nóstico marca EIZO.

Se utilizó estadística descriptiva para los 
datos sociodemográficos y clínicos de la 
población en estudio, así como de los hallaz-
gos por ultrasonido modo B. Se empleó el 
porcentaje como medida de proporción, la 
media como la medida de tendencia central y 
la desviación estándar como medida de dis-
persión.

Se realizó un análisis de correlación de 
Spearman entre los hallazgos en la elasto-
grafía en tiempo real en el diagnóstico de 
lesiones del manguito rotador evaluado por 
ultrasonido.
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Resultados

Para el presente estudio se revisaron 50 
expedientes de pacientes con estudio de 
ultrasonido de hombro con elastografía por 
síndrome de hombro doloroso, atendidos en 
el Hospital Regional de Alta Especialidad 
Ciudad Victoria y que cumplieron con los 
criterios de selección en el periodo del 1 de 
marzo de 2023 al 1 de marzo de 2024. El 52% 
(n = 26) pertenecían al sexo masculino y el 
48% (n = 24) al femenino, en un intervalo de 
edad de 16 a 81 años, con una edad prome-
dio de 46 años. Dividiéndolos en grupos 
etarios, un 2% (n = 1) eran adolescentes, el 
42% (n = 21) adultos jóvenes, el 36% (n = 18) 
adultos mayores y el 20% (n = 10) ancianos. 
Asimismo, los pacientes se dividieron por su 
edad, reportando un 44% de menores de 40 
años (n = 22) y un 56% de mayores de 40 
años (n = 28).

Los pacientes fueron clasificados en grupos 
dependiendo de si el brazo que presentaba la 
sintomatología era el dominante o no domi-
nante, observando que el 56% (n = 28) presen-
taban dolor en el hombro del brazo dominante 
y el 44% (n = 22) del no dominante.

Respecto a las manifestaciones clínicas, el 
88% (n = 44) presentaban dolor o molestia en 
reposo, el cual se agravaba con la extensión y 
rotación externa del hombro, seguido de la 
abducción (76%; n = 38), rotación interna (58%; 
n = 29), flexión (44%; n = 22) y aducción (16%; 
n = 8) en última instancia. El dolor comen-
zaba de manera insidiosa en el 66% (n = 33) 
de los casos al mantener el brazo en reposo 
por un margen de tiempo prolongado, mien-
tras que el resto (34%; n = 17) lo agravaban a 
una actividad física repetitiva que involucra 

los arcos de movimiento sobre el plano hori-
zontal del hombro.

De los 50 pacientes, el 10% (n = 5) realizaban 
alguna actividad deportiva de alto desem-
peño con entrenamiento profesional de alta 
demanda, siendo el 6% (n = 3) gimnastas y el 
4% (n = 2) practicantes de halterofilia; de la 
población de adultos jóvenes, el 46% (n = 23) 
realizaban alguna actividad deportiva espo-
rádica como jugar basketball, y el resto de la 
población (44%; n=22) no realizaba ningún 
tipo de ejercicio físico. Asimismo, el 98% 
(n = 49) de los pacientes presentaron una 
lesión en al menos un tendón del manguito 
rotador durante el estudio, con algunos de 
ellos presentando múltiples lesiones en dis-
tintos tendones, con una predilección por el 
tendón del músculo supraespinoso (Fig.  1), 
con un 90% (n = 45) de los casos, subescapu-
lar (74%; n = 37), infraespinoso (32%; n = 16) 
y redondo menor (16%; n = 8). Las lesiones de 
mayor grado comprometían principalmente 
al supraespinoso (72%; n = 36), y en otras 
instancias al subescapular (n = 12), infraespi-
noso (n = 2) y ninguna lesión principal en el 
redondo menor. En las lesiones tendinosas se 
encontró una predilección por el compromiso 
de la cara articular (Fig. 2 A) de los tendones 
(66%; n = 33), en comparación con la superficie 
bursal (Fig.  2 B) (2%; n = 1) o intrasustancia 
(Fig.  2 C) (32%; n = 16). Sólo el 6% de los 
pacientes (n = 3) presentaron un desgarro de 
espesor total de algún tendón del manguito 
rotador.

En la evaluación del hombro mediante ultra-
sonido se encontraron hallazgos adicionales 
a las lesiones del manguito rotador, entre los 
que destacaron: artrosis acromioclavicular 
(70%; n = 35), tenosinovitis de la porción larga 
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Figura 1. Imagen por ultrasonido en modo B del tendón del 
supraespinoso, donde se observa una lesión que compromete 
más de la mitad del asesor de sus fibras correspondiente con 
una clasificación de Ellman de grado III (señalización amarilla).

del bíceps braquial (60%; n = 30), bursitis (8%; 
n = 4), tendinosis del bíceps braquial (4%; 
n = 2), roturas del tendón del bíceps braquial 
(4%; n = 2), desgarros musculares del bíceps 
braquial (2%; n = 1) y desgarros musculares 
del deltoides (2%; n = 1).

Finalmente, al evaluar la correlación entre 
lesiones en modo B y elastografía se obtuvo 
una r de 0.4681 para el tendón del músculo 
supraespinoso. Asimismo, el tendón del sub-
escapular presentó una r de 0.85, 0.91 para el 
infraespinoso y 0.97 para el tendón del 
redondo menor (Tabla 1 y Figs. 3 y 4).

Discusión

En el presente estudio la población evaluada 
presentó una distribución de sexo casi equi-
tativa, el 52% eran del sexo masculino y el 
48% del sexo femenino, con una edad prome-
dio de 46 años. Estos hallazgos coinciden 
con estudios previos que reportaron que el 

Tabla 1. Correlación alcanzada al comparar los tendones del 
manguito rotador en modo B versus la elastografía en 
tiempo real

Correlación r p

Ultrasonido modo B subescapular vs.
elastografía subescapular

0.85 0.021

Ultrasonido modo B supraespinoso vs. 
elastografía supraespinoso

0.4681 0.015

Ultrasonido modo B infraespinoso vs.
elastografía infraespinoso

0.91 0.032

Ultrasonido modo B redondo menor vs.
elastografía redondo menor

0.97 0.026

hombro doloroso afecta a ambos sexos de 
manera similar y que existe un incremento en 
la prevalencia a partir de la cuarta década de 
la vida, debido a la degeneración progresiva 
de las fibras de colágeno en el tendón22. La 
población evaluada mostró una predilección 
por el grupo etario de adultos jóvenes, con un 
42% del total. Además, el 44% de los pacientes 
eran menores de 40 años. Esto concuerda con 
la literatura científica, la cual señala que, aun-
que el dolor de hombro es una afección común 
en adultos mayores debido a procesos dege-
nerativos, también se presenta con una alta 
frecuencia en la población más joven, ya que 
suele estar relacionada con causas traumáti-
cas, sobreuso e inestabilidad articular23.

Asimismo, el 56% de los pacientes realizaban 
actividad física de manera regular, lo que res-
palda la evidencia reportada por Berko, et al. 
de que la práctica deportiva y la práctica repe-
titiva pueden provocar microtraumatismos en 
los tendones y alteraciones estructura-
les24. En cuanto a las manifestaciones clínicas, 
el síntoma más común fue el dolor 
en reposo agravado por la extensión y 
abducción del hombro (88%), un hallazgo 
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Figura 3. Imagen por elastografía en tiempo real, donde se observa la inserción en el trocánter menor del tendón del subescapular  
(flecha amarilla) y cómo conserva con una rigidez homogénea en la colorimetría (flecha roja) en relación con un tendón sano.

característico del pinzamiento subacromial, 
con prevalencia en distintas edades y grupos 
ocupacionales25. Por otra parte, la cara articular 
del tendón del supraespinoso fue la superficie 
principalmente afectada en los pacientes, con-
cordando con investigaciones que muestran 

que las lesiones parciales del manguito rotador 
predominan en la superficie articular por 
encima de la bursal o la intrasustancia26.

El brazo dominante mostró una predilección 
por las lesiones (56%), lo cual es consistente 

Figura 2. A-C: imágenes por ultrasonido en modo B, donde se ejemplifican las lesiones en la superficie articular (flechas verdes), bursal  
(flechas rojas) y con predominio intrasustancia (flechas amarillas) del tendón del músculo supraespinoso.

B CA
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Figura 4. Imagen por elastografía en tiempo real de un tendón del supraespinoso de un paciente gimnasta profesional, que presenta  
zonas intrasustancia hipoecogénicas (flecha amarilla), así como una zona en la cara articular con extensión intrasustancia (flechas  
blancas) que, a la valoración colorimétrica, se observa el reblandecimiento de grado I (flecha roja) y rigidez conservada en la lesión de la 
cara articular, en relación con la cicatrización de una lesión previa (flechas rosas).

con la literatura científica, que asocia el uso 
repetitivo y la sobrecarga mecánica con un 
mayor riesgo, especialmente en actividades 
laborales o deportivas que requieren movi-
mientos por encima del plano horizontal27. 
Sin embargo, en los casos de compromiso del 
brazo no dominante (44%), las causas más 
comunes fueron atribuidas a traumatismos 
directos o a la presencia de sarcopenia avan-
zada del manguito rotador, lo cual coincide 
con la identificación de factores de riesgo 
tanto mecánicos como degenerativos en el 
desarrollo de esta enfermedad28. En la evalua-
ción con elastografía se encontró una buena 
correlación para la evaluación de las lesiones 
tendinosas del subescapular (r = 0.85), infra-
espinoso (r = 0.91) y redondo menor (r = 0.97), 
como se ha llevado a cabo en otros estudios 
comparando los hallazgos esperados para la 

rigidez de un tendón frente al sobreuso o 
lesión29.

Gracias a la amplia accesibilidad de ultraso-
nidos con elastografía hoy en día, el uso de 
este método de imagen en la examinación de 
los tendones es una gran opción diagnóstica 
que permitirá mejorar en la toma de decisio-
nes terapéuticas para saber cuándo es óptimo 
operar un tendón, mejorar los tratamientos 
conservadores y evaluar el progreso de la 
terapia física en lesiones musculoesqueléti-
cas30. Cabe destacar que se reconoce la limi-
tación de este método de estudio, ya que el 
ultrasonido no permite la valoración completa 
de las estructuras intracapsulares y extracap-
sulares por su difícil acceso o profundidad21, 
así como que no todos los equipos cuentan 
con elastografía y la necesidad del operador 
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de reconocer los lineamientos estandarizados 
para determinar correctamente si lo que se 
está observando es una lesión verdadera, pero 
en las manos de un radiólogo experimentado 
el ultrasonido tiene una precisión diagnóstica 
equiparable a la resonancia magnética31.

Conclusiones

El síndrome de hombro doloroso mostró alta 
prevalencia de lesiones en el manguito rota-
dor, principalmente en el tendón supraespi-
noso con afectación articular. La elastografía, 
combinada con ultrasonido, mejoró la carac-
terización de las lesiones y aportó datos fun-
cionales relevantes para el diagnóstico y la 
planificación terapéutica, con potencial para 
optimizar el manejo y el seguimiento de estos 
pacientes.
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Resumen

Los tumores más frecuentes del pulmón corresponden a metástasis torácicas de neoplasias 
extrapulmonares, y los nódulos múltiples son la principal manifestación. No obstante, las 
metástasis tienen un amplio espectro de presentación, que incluyen también invasión a 
la pleura, los ganglios linfáticos, la vía aérea, embolismo tumoral, invasión cardíaca, al 
pericardio y a la pared torácica, algunas de las cuales son presentaciones muy atípicas. 
Esta revisión tiene el objetivo de describir las principales vías de diseminación de las 
neoplasias extrapulmonares, así como los hallazgos tomográficos asociados a cada una 
de ellas, con la intención de facilitar su identificación para un diagnóstico oportuno y que 
sirva también como herramienta para orientar mediante los hallazgos radiológicos al 
reconocimiento del origen de la neoplasia primaria en caso de no tener diagnóstico.

Palabras clave: Metástasis atípicas. Nódulo pulmonar. Crecimiento lepídico. Carcinoma-
tosis linfangítica. Masa endobronquial.

Abstract

The most frequent lung tumors are thoracic metastases from extrapulmonary neoplasms, 
and multiple nodules are the main manifestation. However, metastases have a wide spec-
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Introducción

Los principales tumores malignos encontra-
dos en el pulmón son las metástasis pulmo-
nares de neoplasias extrapulmonares, cuya 
frecuencia ha sido reportada del 30 al 50%1. 
Los sitios de origen más frecuentes son: 
mama, colon, páncreas, estómago, piel (mela-
noma), cabeza y cuello, y riñón2. Las rutas de 
diseminación descritas son la hematógena, 
linfática, pleural, endobronquial, invasión 
torácica directa1 y la extensión a corazón y 
pericardio. Su conocimiento es esencial para 
la óptima evaluación de los hallazgos tomo-
gráficos de las metástasis.

La tomografía computarizada (TC) toracoab-
dominal con medio de contraste intravenoso 
es el método de elección para identificar los 
sitios de depósito secundarios. Por ello, cono-
cer el espectro radiológico tan diverso que 
muestran es importante, ya que, además de 
permitirnos realizar un diagnóstico opor-
tuno, puede evitar procedimientos invasivos 
innecesarios, además de orientarnos a reco-
nocer la neoplasia de origen en caso de aún 
no tener un diagnóstico. Esto último es posi-
ble debido a que las metástasis reflejan la 

apariencia del tumor nativo y se pueden 
visualizar en la TC como hallazgos similares 
o secundarios a la neoplasia primaria como, 
por ejemplo, hemorragia, necrosis, grasa y 
calcificaciones3.

El objetivo de esta revisión es describir las vías 
de diseminación de las neoplasias extrapulmo-
nares hacia el tórax y sus correspondientes 
características radiológicas por TC de tórax 
con el propósito de facilitar su identificación.

Método

Se realizó una revisión de la literatura cientí-
fica sobre metástasis torácicas de neoplasias 
extrapulmonares en las bases de datos Pub-
Med y Medline en el periodo de 1980 a 2025. 
Se incluyeron reportes de casos, artículos de 
revisión e investigación original publicados 
en inglés y español. Los términos de bús-
queda empleados fueron: «metástasis atípi-
cas», «metástasis torácicas», «neoplasias 
extrapulmonares» y «nódulos pulmonares», 
seguidos del operador boleano «AND» para 
asociarlo a «tomografía computarizada» como 
la técnica radiológica a considerar.

trum of presentations, including invasion of the pleura, lymph nodes, airways, tumor 
embolism, heart, pericardium, and chest wall, some of which are highly atypical presen-
tations. This review aims to describe the main routes of dissemination of extrapulmonary 
neoplasms, as well as the tomographic findings associated with each, in order to facilita-
te their identification for timely diagnosis and also serve as a tool to guide the identifi-
cation of the primary neoplasm through radiological findings when a diagnosis is not yet 
available.

Keywords: Atypical metastases. Pulmonary nodule. Lepidic growth. Lymphangitic car-
cinomatosis. Endobronchial mass.
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Resultados

Hematógena

La diseminación hematógena ocurre a través 
de las arterias pulmonares o bronquiales y se 
considera el pivote del resto de las rutas de 
diseminación. Usualmente genera nódulos 
parenquimatosos con características tomográ-
ficas diversas que reflejan el comportamiento 
de la neoplasia primaria, y con menor fre-
cuencia puede ocasionar también embolismo 
tumoral de los vasos pulmonares centrales o 
periféricos3.

Cuando se identifica en la TC un nódulo soli-
tario en un paciente con neoplasia conocida, 
la probabilidad de que corresponda a metás-
tasis es del 25%, en comparación con el 2-10% 
de probabilidad si no se tiene el antecedente. 
Además, se incrementa el potencial de malig-
nidad si tiene contornos espiculados, localiza-
ción en lóbulos superiores y retracción pleural4. 
En otros estudios se señala que la frecuencia 
de esta presentación es tan alta como del 46%5. 
Las neoplasias relacionadas son sarcomas, 
melanoma y carcinoma de testículo6.

El patrón tomográfico más común para las 
metástasis son los nódulos múltiples (Fig. 1), 
con una frecuencia estimada en el 75%4. Son 
sólidos, bilaterales y periféricos, con predomi-
nancia en los lóbulos inferiores debido al fac-
tor ventilación/perfusión pulmonar2. La 
cantidad de nódulos es un factor estadístico 
importante, ya que un número mayor de 7 se 
correlaciona con una alta probabilidad de 
enfermedad metastásica7.

Una presentación atípica son los nódulos cal-
cificados, que ocurren en un 15-30%4 y se 

producen por formación osteoide del tumor, 
por calcificación y osificación del cartílago 
tumoral, y por calcificación distrófica y 
mucoide1,5. Los patrones de calcificación 
amorfos, punteados o reticulares son los que 
incrementan la sospecha de malignidad4. Las 
neoplasias asociadas a esta presentación son: 
osteosarcoma, condrosarcoma, adenocarci-
noma productor de mucina, carcinoma papi-
lar de tiroides, tumor de células gigantes y 
sarcoma sinovial.

Los nódulos cavitados (Fig. 2) están reporta-
dos hasta en un 4-9%1, se producen por necro-
sis central y conexión con los bronquios, que 
genera un efecto de válvula, y con mayor fre-
cuencia ocurren en carcinomas escamosos de 
cabeza y cuello, adenocarcinomas y sarco-
mas5.

Las dos condiciones que pueden generar el 
signo del halo en nódulos o masas son la 
hemorragia y el crecimiento lepídico. En el 
primer caso se deben a zonas de hemorragia 
periférica asociados a una neoplasia primaria 

Figura 1. A: nódulo solitario. TC axial con nódulo solitario, sólido 
de bordes regulares en S5 derecho, metástasis de carcinoma 
endometrial. B: nódulos múltiples. Múltiples imágenes nodulares de 
gran tamaño, con reforzamiento heterogéneo y zonas hipodensas 
centrales, asociado a invasión de los ganglios linfáticos 
mediastinales niveles 3P, 4R y 6, y nódulo pleural periférico. 
TC: tomografía computarizada.

BA
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altamente vascularizada como los melano-
mas, angiosarcoma, osteosarcoma o coriocar-
cinoma. El crecimiento lepídico (Fig. 3) tiene 
una apariencia idéntica; sin embargo, se pro-
duce por la diseminación tumoral a través de 
los poros de Kohn y canales de Lambert, y 
debe tenerse en consideración si la neoplasia 
primaria es un adenocarcinoma de origen 
gastrointestinal, un carcinoma de mama, 
próstata, tiroides o renal4,7,1.

El patrón miliar como metástasis es infre-
cuente y se caracteriza en la TC de tórax por 
nódulos de pequeño tamaño, de 3-5 mm, con 
distribución aleatoria (Fig.  4). El principal 
diagnóstico diferencial es un proceso infec-
cioso, aunque también lo producen neoplasias 
primarias de tiroides, renal y melanoma2.

Además del espectro de nódulos previamente 
descrito, la diseminación hematógena puede 
causar embolismo tumoral a los vasos sanguí-
neos (Fig. 5) por depósito directo de las células 
neoplásicas. Se estima que aparece en el 2.4-
26% de las metástasis torácicas5. Si invade 

vasos de mayor diámetro, se denomina «embo-
lismo tumoral macroscópico», y se observa 
como contenido hipodenso que distiende las 
paredes del vaso generando un aspecto irre-
gular. El embolismo tumoral microscópico 
sigue el mismo proceso y genera un patrón 
similar a un falso árbol en gemación «vascu-
lar», por lo que el principal diagnóstico dife-
rencial son procesos infecciosos. Las neoplasias 

Figura 4. Patrón miliar. TC axial con múltiples micronódulos 
sólidos de distribución difusa y aleatoria que corresponden a un 
paciente con una neoplasia primaria de tiroides. 
TC: tomografía computarizada.

Figura 3. Signo del halo. A: masa en el segmento 6 derecho con 
componente de vidrio deslustrado periférico, que representa 
signo del halo por hemorragia, en un paciente con melanoma. 
B: existen múltiples nódulos con signo del halo, bilaterales, que 
concuerdan con crecimiento lepídico de un adenocarcinoma 
gástrico invasor.

BA

Figura 2. A: nódulos cavitados. TC coronal que muestra nódulos 
ovalados, de márgenes espiculados, cavitados, en un paciente 
con adenocarcinoma de colon. B: nódulos calcificados múltiples, 
imágenes redondas y ovaladas, calcificadas, de distribución 
aleatoria en un paciente con diagnóstico de sarcoma sinovial. 
TC: tomografía computarizada.

BA



126

Anales de Radiología México. 2026;25

que lo ocasionan son: adenocarcinoma pan-
creático, carcinoma hepatocelular, de mama, 
renal, de estómago y coriocarcinoma8.

Linfática

La invasión hematógena en las arterias capila-
res que posteriormente se esparce a través del 
sistema linfático9 describe esta vía, que genera 
dos patrones: carcinomatosis linfangítica y lin-
fadenopatías. La primera se da a través de los 
linfáticos del lobulillo pulmonar secundario, 
causando engrosamiento nodular de los septos 
interlobulillares que contienen células metas-
tásicas (Fig.  6). Es resultado de la invasión 
secundaria de un tumor que inicialmente se 
ha esparcido hematógenamente o como conse-
cuencia del flujo retrógrado cuando hay inva-
sión y obstrucción linfática a nivel hiliar2.

Las cadenas ganglionares tienen interconexio-
nes que simplifican la identificación de la 

neoplasia primaria siguiendo su extensión. Por 
ejemplo, el drenaje linfático de la pleura visceral 
se conduce hacia los ganglios hiliares, lo cual 
explica la extensión de las neoplasias pleurales 
hacia el mediastino. La cadena mamaria interna 
conduce el drenaje linfático de forma ascen-
dente hacia el tronco broncomediastinal. Los 
ganglios intercostales situados cerca de la unión 
costovertebral drenan a través de un tronco 
común hacia el origen del conducto torácico. 
Los linfáticos de la pared anterior y lateral dre-
nan en los ganglios pectorales, y los ganglios de 
la pared posterior drenan a los ganglios axila-
res. Además, existen ganglios diafragmáticos 
anteriores (paracardíacos), medios (yuxtafréni-
cos) y posteriores (retrocrurales)10, los cuales, si 
se identifican en estudios de TC, se asumen 
malignos (Fig. 7) y son una vía de ascenso de 
las neoplasias abdominopélvicas.

Las neoplasias infradiafragmáticas se extien-
den mayormente debido al drenaje hepático 
profundo, del cual dependen en un 25-50%. 
Este conduce a la cisterna del quilo y posterior-
mente hasta el conducto torácico, para final-
mente invadir los ganglios diafragmáticos 

Figura 5. Tomografía computarizada en ventana para parénquima 
pulmonar y mediastino en fase arterial que muestra embolismo 
tumoral macroscópico. A y B: existe dilatación de las arterias 
segmentarias con un aspecto arrosariado y contenido hipodenso 
con realce heterogéneo similar a la neoplasia de origen.

BA

Figura 6. Carcinomatosis linfangítica. TC axial con 
engrosamiento irregular de los septos interlobulillares, bilateral y 
simétrico con algunas áreas de vidrio deslustrado 
peribroncovascular. TC: tomografía computarizada.
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medios. El drenaje superficial del hígado se 
produce a través de los ligamentos gastrohe-
pático y hepatoduodenal, que conducen la 
linfa hasta los ganglios periportales y final-
mente a la cisterna del quilo. A su vez, cuando 
se invade el plexo diafragmático, se pueden 
extender los depósitos neoplásicos directa-
mente a los ganglios diafragmáticos medios y 
anteriores, para después tomar la cadena 
mamaria interna. Otra vía de invasión de la 
cadena mamaria interna es a través de los gan-
glios del ligamento falciforme que contactan 
con los subxifoideos y epigástricos. Las neo-
plasias peritoneales se extienden mayormente 
por los linfáticos subdiafragmáticos que dre-
nan el líquido peritoneal10.

En el cáncer de cabeza y cuello usualmente 
se invade el tórax a través de la vía hemató-
gena; sin embargo, cuando es linfática, toman 
las cadenas ganglionares yugulares internas 
derecha e izquierda, posteriormente el con-
ducto linfático derecho y el conducto 

torácico, respectivamente, lo cual implica 
que, cuando hay diseminación mediastinal, 
es a través de la ruta descrita y por válvulas 
linfáticas incompetentes10.

Endobronquial

Es ocasionada por invasión hematógena o lin-
fangítica inicial y posterior crecimiento en las 
paredes bronquiales, así como por extensión 
directa del tumor. Tiene una frecuencia esti-
mada del 2%7 y se observa en la TC de tórax 
como una masa endobronquial sólida, con un 
comportamiento similar al del tumor prima-
rio (Fig.  8), que de forma secundaria puede 
condicionar la aparición de atelectasia. Los 
síntomas fluctúan entre disnea, neumonía 
postobstructiva, hemoptisis o incluso casos 
asintomáticos11. En pacientes pediátricos los 
sarcomas12 son las neoplasias mayormente 
asociadas, y en adultos, las renales, colorrec-
tales, melanomas, de tiroides y mama2.

Figura 7. Diseminación a ganglios linfáticos. A: se muestran adenomegalias en estaciones 4R y 5, además de una adenopatía de gran 
tamaño axilar izquierda. B: se observan adenomegalias paracardíacas. Ambos casos secundarios a un carcinoma ductal infiltrante.

BA
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Pleural

Esta ruta de diseminación es inicialmente 
hematógena cuando existe evidencia de 
embolismo vascular tumoral o microscópica-
mente cuando la pleura está en contacto con 
la vascularidad del tumor primario (Fig.  9). 

También sucede secundario a invasión directa 
del tumor adyacente y por la vía linfática 
retrógrada desde el mediastino o neoplasias 
abdominales que invaden los ganglios dia-
fragmáticos. El derrame pleural es la mani-
festación más frecuente y se reporta hasta en 
un 22%7. No obstante, también se puede pre-
sentar como engrosamiento y nódulos 

Figura 9. Metástasis pleurales. A: TC axial con engrosamiento nodular de la pleura izquierda (flecha) que presenta reforzamiento 
heterogéneo. B: engrosamiento irregular (▼), lineal, de la pleura costal derecha asociado a un primario tiroideo. C: derrame (*) y 
engrosamiento pleural (--->) por invasión directa del carcinoma de células claras mostrada en la imagen. TC: tomografía computarizada.

B CA

Figura 8. Invasión endobronquial (señalada con las flechas). A y B: TC axial en ventana para parénquima y mediastino contrastada con 
obliteración del bronquio lobar inferior izquierdo por una masa de contornos lobulados que muestra realce heterogéneo. 
C: reconstrucción coronal donde se observa carcinoma de células renales derecho (asterisco) y existe compromiso linfático mediastinal 
en los niveles 10 R/L y 8R. TC: tomografía computarizada.

B CA
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pleurales. El cáncer de pulmón, de mama y 
los linfomas son las neoplasias más frecuen-
temente asociadas1,2.

Pericárdica y cardíaca

La diseminación al pericardio (Fig. 10) y cora-
zón puede ser por vía hematógena, linfática, 
invasión directa o transvenosa. Esta última 
consiste en el ingreso del tumor desde la vena 
cava inferior o superior hasta las cavidades 
cardíacas. Las metástasis pericárdicas gene-
ralmente son asintomáticas y pueden pasar 
desapercibidas con una frecuencia de hasta el 
18%. Cuando el paciente presenta síntomas, 
éstos pueden simular isquemia miocárdica, 
falla cardíaca o daño por radiación. Por TC 
las manifestaciones incluyen derrame peri-
cárdico, cardiomegalia, engrosamiento, calci-
ficaciones, masas intracardíacas o pericárdicas. 
Las neoplasias que condicionan más frecuen-
temente estos hallazgos son pulmonares, de 
mama, melanoma y linfoproliferativas, como 
el linfoma no Hodgkin13,14.

Extensión torácica directa

La extensión directa hacia los tejidos blandos 
es a través de la pared costal, principalmente 
en neoplasias agresivas como el linfoma torá-
cico y cáncer de mama1, que se extienden ini-
cialmente a pulmón por vía hematógena o 
linfática e invaden los tejidos periféricos en 
última instancia (Fig.  10). Se ha reportado 
también en neoplasias de pleura y medias-
tino. La frecuencia reportada de esta manifes-
tación es de hasta un 8%1.

Conclusiones

Los nódulos múltiples son la manifestación 
más frecuente de las metástasis; sin embargo, 
el espectro radiológico es muy amplio, y cono-
cerlos ayuda a asociarlo con las neoplasias 
que tienen vías de diseminación y hallazgos 
radiológicos específicos o más frecuentes, 
como en el caso de los sarcomas, que son los 
principales responsables de nódulos calcifica-
dos, el carcinoma renal, que más se ha 

Figura 10. Extensión torácica directa. A y B: TC axial y coronal de una neoplasia pleural con extensión extratorácica directa e invasión 
del parénquima pulmonar, generando una consolidación heterogénea con refuerzo intenso. C: muestra invasión del pericardio por una 
masa de morfología ovalada, con realce mínimo y heterogéneo, así como múltiples nódulos parenquimatosos de diversos tamaños. 
TC: tomografía computarizada.

B CA
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reportado como causal de invasión endobron-
quial, o el linfoma y cáncer de mama, que 
ocasionan en mayor proporción el derrame 
pleural maligno, por citar algunos ejemplos.

Realizar esta asociación entre vía de disemi-
nación y hallazgos tomográficos nos otorga 
un panorama más amplio para identificar 
oportunamente o llegar al reconocimiento de 
la neoplasia primaria, lo cual impacta en el 
valor pronóstico y terapéutico de los pacien-
tes, pues en algunos casos la metastatectomía 
mejora la sobrevida, como en los pacientes 
con cáncer colorrectal o sarcomas15.
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Resumen

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una infección renal necrotizante con gas en parén-
quima, sistema colector y/o espacios perirrenales/pararrenales, asociada con frecuencia a 
diabetes y uropatía obstructiva, y con una mortalidad reportada del 15-40%. Se realizó una 
revisión narrativa enfocada en imagen, complementada con casos ilustrativos, e integran-
do el uso práctico de las clasificaciones de Wan y de Huang-Tseng. En el abordaje inicial, 
la radiografía puede mostrar gas en la fosa renal, aunque con baja sensibilidad; el ultra-
sonido permite valorar hidronefrosis/obstrucción y puede demostrar artefactos por gas, 
pero puede subestimar la extensión. La tomografía computarizada (TC) es el estándar de 
referencia para confirmar y estadificar, identificar litiasis u obstrucción, delimitar coleccio-
nes y orientar drenaje percutáneo; la resonancia magnética se reserva para escenarios 
selectos, por ejemplo, cuando el contraste yodado no es viable o se requiere caracterización 
adicional de colecciones con difusión. La extensión perirrenal/pararrenal, colecciones 
extensas y el compromiso bilateral o de riñón único se asocian a peor pronóstico y pueden 
modificar el umbral terapéutico. Un reporte estructurado que documente localización y 
extensión del gas, colecciones y obstrucción/litiasis favorece decisiones oportunas entre 
antibióticos, drenaje guiado por imagen y nefrectomía según el contexto clínico.

Palabras clave: Pielonefritis. Diabetes mellitus. Tomografía computarizada. Ultrasonogra-
fía. Imagen por resonancia magnética. Drenaje.
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Introducción

La pielonefritis enfisematosa (PNE) representa 
una forma grave de infección urinaria alta, con 
destrucción tisular y formación de gas. Su 
reconocimiento temprano es crítico debido al 
rápido deterioro clínico y a la necesidad de 
intervenciones urgentes. Dado que las decisio-
nes terapéuticas se sustentan de manera directa 
en la extensión del proceso por imagen, el 
radiólogo debe identificar patrones específicos 
de gas, documentar su distribución y señalar 
hallazgos asociados (colecciones, obstrucción, 
litiasis y compromiso extrarrenal).

Epidemiología y factores de 
riesgo

La PNE se observa con mayor frecuen-
cia en pacientes con diabetes mellitus 

(aproximadamente el 70-90% de los casos) y 
predomina en mujeres de la cuarta a séptima 
década. Los factores de riesgo incluyen dia-
betes mal controlada, obstrucción urinaria 
(litiasis, estenosis o tumores), nefrolitiasis –
en particular cálculos coraliformes–, enfer-
medad renal crónica e inmunosupresión1.

Definición y entidades 
relacionadas

Se define como una infección renal aguda 
necrotizante con gas en parénquima renal, 
sistema colector y/o espacios perinéfrico/
pararrenal. Es importante diferenciarla de la 
pielitis enfisematosa, en la que el gas se limita 
al sistema colector, y de la cistitis enfisema-
tosa, con gas intramural y/o intraluminal 
vesical sin compromiso renal2.

Abstract

Emphysematous pyelonephritis (EPN) is a necrotizing renal infection with gas in the paren-
chyma, collecting system and/or peri-/pararenal spaces, typically in patients with diabetes 
or obstructive uropathy, with reported mortality of 15–40%. We performed an imaging-
focused narrative review complemented by illustrative cases and incorporated the practical 
use of the Wan and Huang–Tseng CT classifications. Plain radiography may depict gas in 
the renal fossa but lacks sensitivity; ultrasound can rapidly assess hydronephrosis/obstruc-
tion and may show gas-related dirty shadowing, yet gas can limit acoustic windows and 
underestimate extent. Computed tomography (CT) remains the reference standard to con-
firm and stage disease, detect urolithiasis/obstruction, delineate collections, and plan image-
guided drainage; MRI plays a selective role when CT/iodinated contrast is not feasible or 
for further characterization of collections, including diffusion imaging. Peri/pararenal exten-
sion, large collections, and bilateral disease or a solitary kidney are associated with worse 
prognosis and may shift management toward more aggressive interventions. A structured 
radiology report addressing gas location/extent, collections, and obstruction/urolithiasis 
supports timely decisions between antibiotics, percutaneous drainage, and nephrectomy.

Keywords: Pyelonephritis. Diabetes mellitus. Computed tomography. Ultrasonography. 
Magnetic resonance imaging. Drainage.
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Fisiopatología en clave 
radiológica

Los patógenos más frecuentes son bacilos 
gramnegativos formadores de gas (p. ej., 
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae). La 
combinación de hiperglucemia, hipoperfu-
sión e hipoxia tisular favorece el metabolismo 
anaerobio y la producción de CO2/H2, con 
microtrombosis y necrosis. En una tomogra-
fía computarizada (TC) esto se correlaciona 
con áreas hipodensas mal definidas, destruc-
ción parenquimatosa y gas intrarrenal de 
patrón moteado, lineal o en «hojas de hele-
cho», además de colecciones perinéfricas1,2.

Rol global de la imagen

Los objetivos de la imagen en la PNE son 
confirmar y localizar el gas, determinar la 
extensión (intrarrenal y extrarrenal), identifi-
car factores predisponentes (urolitiasis/obs-
trucción), detectar complicaciones (colecciones, 
absceso, extensión retroperitoneal) y aportar 
información para drenaje percutáneo y segui-
miento. En urgencias, la radiografía simple y 
el ultrasonido pueden orientar el diagnóstico, 
pero la TC es la herramienta clave para la 
estadificación y planeación terapéutica3.

En la radiografía simple de abdomen puede 
observarse gas en la topografía renal o deli-
neando el contorno renal/espacio perinéfrico, 
aunque su sensibilidad es baja y la superpo-
sición de gas intestinal puede dificultar la 
interpretación4 (Fig.  1). El ultrasonido (con 
Doppler) es útil como evaluación inicial para 
documentar hidronefrosis, obstrucción y/o 
litiasis; el gas suele manifestarse como focos 
hiperecogénicos con sombra acústica «sucia» 

y artefactos tipo ring-down, pero puede limi-
tar la ventana acústica y subestimar la exten-
sión5,6. La TC, aun sin contraste, es el estándar 
de referencia para confirmar y estadificar la 
enfermedad, distinguir pielitis enfisematosa 
de PNE, identificar colecciones drenables y la 
etiología obstructiva, y guiar el drenaje per-
cutáneo4. La resonancia magnética tiene un 
rol secundario y selectivo (p. ej., cuando se 
desea evitar la radiación o contraste yodado, 
o para caracterizar colecciones), mostrando el 
gas como vacíos de señal con susceptibilidad 
y los abscesos con hiperintensidad en T2 y 
restricción en difusión; su uso en la fase 
aguda suele limitarse por disponibilidad y 
tiempo de adquisición4.

Figura 1. Radiografía AP de abdomen en bipedestación. Se 
observan zonas radiolúcidas en la topografía renal bilateral,  
de predominio derecho, compatibles con gas intrarrenal.  
AP: anteroposterior.
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Tomografía computarizada: 
técnica y hallazgos

Se recomienda la TC abdominopélvica heli-
coidal con fase sin contraste para detección 
de gas y litiasis. Si la función renal lo per-
mite, puede añadirse fase nefrográfica para 
valorar perfusión parenquimatosa y delimi-
tar colecciones, con reconstrucciones multi-
planares. Para caracterizar el gas, es útil 
iniciar la revisión en ventanas de pulmón y 
posteriormente en ventana de partes blan-
das. Los hallazgos típicos incluyen riñón 
aumentado de tamaño con áreas hipodensas, 
gas intrarrenal (moteado/lineal o masivo), 
abscesos intrarrenales o perinéfricos, estria-
ción de grasa y extensión a fascia de Gerota 
o espacios pararrenales5,6.

Clasificaciones por tomografía 
computarizada y utilidad 
clínica

La clasificación por extensión propuesta por 
Huang y Tseng es útil para estandarizar el 
reporte (Tabla 1) (Fig. 2). El patrón tipo 1 de 
Wan se asocia a evolución más agresiva 
(Tabla  2). En la práctica, debe reportarse de 
forma explícita la clase y los hallazgos que 
pueden condicionar intervención (coleccio-
nes drenables, obstrucción, litiasis y exten-
sión extrarrenal).

Factores de mal pronóstico

Los hallazgos por imagen asociados a peor 
evolución incluyen clase 3-4 de Huang- 

Tseng, tipo 1 de Wan, compromiso bilateral 
o de riñón único y colecciones perinéfricas/
pararrenales extensas. En el ámbito clínico/
laboratorio se han descrito como factores 
adversos: shock séptico, trombocitopenia, 
creatinina elevada, leucocitosis y alteración 
del estado mental, entre otros6.

Diagnósticos diferenciales 
por tomografía computarizada

Los principales diferenciales se resumen en 
la tabla 3. De forma práctica, el punto clave 

Tabla 2. Clasificación de Wan (por patrón del gas y 
destrucción)

Tipo Criterio principal Implicación 
pronóstica 
(general)

1 Destrucción parenquimatosa con 
gas moteado/lineal y aus-
encia o mínima colección 
líquida

Mayor mortalidad; 
curso más fulminante

2 Presencia de colección líquida 
(absceso) con burbujas de gas o 
gas en sistema colector

Mejor pronóstico 
relativo

Tabla 1. Clasificación de Huang y Tseng (por extensión del gas)

Clase Criterio principal

1 Gas limitado al sistema colector (pielitis 
enfisematosa)

2 Gas en parénquima renal sin extensión 
extrarrenal

3A Extensión de gas/absceso al espacio perinéfrico 
(dentro de fascia de Gerota)

3B Extensión de gas/absceso al espacio pararrenal 
(fuera de fascia de Gerota)

4 Compromiso bilateral o de riñón único (o extensión 
severa en el único riñón)
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Tabla 3. Diferenciales radiológicos clave (TC)

Entidad Dónde está el gas/
colección

Hallazgos clave Clave diferencial

PNE Parénquima renal ± 
colector ± espacio 
perirrenal/pararrenal

Riñón aumentado, parénquima hipodenso, gas 
intrarrenal moteado/lineal, colecciones, estriación 
grasa

Infección necrotizante; no limitado al 
colector ni confinado a la vejiga

Pielitis enfisematosa Sólo en sistema colector 
(pelvis/cálices)

Gas que delimita cálices/pelvis; 
parénquima conservado; sin colecciones 
importantes

Forma más benigna; sin destrucción 
parenquimatosa

Cistitis enfisematosa Pared vesical ± luz 
vesical

Engrosamiento mural con gas intramural 
(«anillo aéreo»), niveles hidroaéreos in-
travesicales

Gas confinado a la vejiga; buscar 
fístula si hay enfermedad intestinal

Pielonefritis xantogran-
ulomatosa

No típica gaseosa Riñón grande heterogéneo, múltiples 
áreas hipodensas, cálculo coraliforme, bear 
paw sign

Proceso crónico; gas no es hallazgo 
dominante

Absceso perinéfrico Colección en espacio 
perinéfrico (extrarrenal)

Colección hipodensa con realce periférico; 
engrosamiento de fascia; posible gas dentro de la 
colección

Si hay gas, está confinado a la 
colección; no sigue el patrón 
intrarrenal típico

TC: tomografía computarizada.

Figura 2. Clasificación por extensión del gas por TC. TC: tomografía computarizada.
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Figura 3. Algoritmo práctico para evaluación de PNE. PNE: pielonefritis enfisematosa; TC: tomografía computarizada.

• Hallazgos críticos al
 urólogo/intensivista
• Posibles ventanas para
 drenaje

Confirmar PNE
Clasificación de Huang-
Tseng Evaluar obstrucción,
colecciones, bilateralidad

Ultrasonido a pie de cama:
• Si se observa gas → TC
 urgente
• Si no concluyente →  TC
 si el paciente lo permite

Sospecha de
pielonefritis grave en

diabético ± sepsis

04

03

02

01

Figura 4. Caso ilustrativo (clase 1 de Huang-Tseng/pielitis enfisematosa). Paciente femenina de 56 años con diabetes mellitus. A: corte 
axial: aire en sistema colector sin compromiso parenquimatoso (cabeza de flecha). B: reconstrucción coronal: aire en sistema colector 
del polo superior (cabeza de flecha).

BA
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Figura 6. Caso ilustrativo (clase 3A de Huang-Tseng). 
Paciente femenina de 45 años con diabetes mellitus tipo 2 mal 
controlada. A: corte axial sin contraste que muestra gas 
abundante en el parénquima renal izquierdo con áreas 
hipodensas compatibles con abscesos intrarrenales. 
B-C: extensión al espacio perinéfrico (cabezas de flecha). 
D: estriación de grasa perinéfrica y litiasis en polo inferior.

D

B

C

A

Figura 7. Caso ilustrativo (clase 3B de Huang-Tseng). Paciente 
masculino de 67 años con HPB y diabetes mellitus tipo 2. TC sin 
contraste: A: destrucción extensa del parénquima renal izquierdo con 
gas intrarrenal y cambios inflamatorios perirrenales. B: extensión del 
proceso infeccioso hacia el espacio pararrenal anterior, con 
estriación grasa adyacente. C: gas y colección perirrenal/pararrenal 
asociados a pérdida de la arquitectura renal. D: extensión inflamatoria 
al espacio pararrenal, fuera de la fascia de Gerota. HPB: hiperplasia 
benigna de la próstata; TC: tomografía computarizada.

D

B

C

A

Figura 5. Caso ilustrativo (clase 2 de Huang-Tseng). Paciente masculino de 64 años con IVU recurrente, litiasis renal y catéter doble J 
derecho. A: corte axial en fase nefrográfica: gas en sistema colector y parénquima renal (cabeza de flecha). B: reconstrucción sagital: 
distribución del gas en polos superior e inferior (cabeza de flecha). C: reconstrucción coronal: se observa el catéter doble J y gas 
intraparenquimatoso (cabeza de flecha). IVU: infección de vías urinarias.

B CA
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Figura 8. Caso ilustrativo (clase 4 de Huang-Tseng). Paciente 
masculino de 72 años con diabetes mellitus tipo 2 e IVU 
recurrentes; antecedente de nefrostomías. A-C: cortes axiales 
que muestran gas bilateral con pérdida de arquitectura renal y 
litiasis. D: nefrostomía derecha (cabeza de flecha). 
IVU: infección de vías urinarias.

D

B

C

A

es identificar si el gas se limita al sistema 
colector (pielitis enfisematosa), si se concentra 
en la vejiga (cistitis enfisematosa) o si se 
acompaña de signos de infección necrotizante 
intrarrenal (PNE)7-10.

Enfoque práctico para 
evaluación y redacción del 
reporte radiológico

Se sugiere estructurar el informe enfatizando 
en: a) presencia y patrón del gas; b) localización 
(colector, parénquima, perinéfrico, pararrenal); 
c) clasificación (Huang-Tseng y, cuando sea útil, 
patrón de Wan); d) colecciones potencialmente 
drenables y su mejor ventana; e) obstrucción/
litiasis y dispositivos (catéter doble J, nefrosto-
mía); f) extensión a psoas, pared abdominal o 
retroperitoneo, y g) signos de gravedad que 
ameriten comunicación inmediata (Fig. 3).

Casos ilustrativos

Se presentan casos ilustrativos que represen-
tan diferentes clases de severidad, con imáge-
nes seleccionadas de TC y, en un caso, 
radiografía simple.

En las figuras 4-8 se muestran ejemplos repre-
sentativos del espectro de severidad.

Conclusiones

La PNE es una urgencia urológica en la que 
la TC constituye la piedra angular para con-
firmar el diagnóstico, estratificar la severidad 
y guiar el manejo. El reporte radiológico debe 
ser explícito respecto a la extensión del gas, la 
presencia de colecciones, la existencia de obs-
trucción o litiasis y la clase de Huang-Tseng, 
ya que estos elementos influyen de manera 
directa en la elección entre manejo conserva-
dor, drenaje percutáneo o nefrectomía.
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Resumen

La isquemia mesentérica aguda surge por una interrupción brusca del flujo arterial o 
venoso. Según su etiología se clasifica en: embolismo arterial, trombosis arterial, enfer-
medades no oclusivas y trombosis venosa mesentérica. Los antecedentes personales (p. ej., 
esclerodermia), los datos analíticos (leucocitosis, elevación de lactato y dímero D) y la 
realización de estudios de imagen permiten establecer el diagnóstico y su posible causa. 
La técnica de imagen de elección para su diagnóstico es la angiotomografía computari-
zada (angio-TC). El tratamiento adecuado depende de la etiología, y el principio quirúr-
gico básico es la resección de los segmentos necróticos intestinales y la reinstauración de 
la circulación. Si no se diagnostica precozmente, las complicaciones son frecuentes y 
graves, con un elevado índice de mortalidad.

Palabras clave: Isquemia mesentérica. Trombosis mesentérica. Trombosis portal. Dolor 
abdominal. Esclerodermia.

Abstract

Acute mesenteric ischemia arises from a sudden interruption of arterial or venous flow. 
It is classified, according to its etiology, into: arterial embolism, arterial thrombosis, non-
occlusive pathologies and mesenteric venous thrombosis. The personal history 
(eg, scleroderma), the laboratory data (leukocytosis, elevated lactate and D-dimer) and 
the performance of imaging studies make it possible to establish the diagnosis and its 
possible cause. CT angiography is the study of choice for the diagnosis. The appropriate 
treatment depends on the etiology, the resection of the necrotic intestinal segments and 
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Introducción

El primer informe sobre insuficiencia vascular 
mesentérica con compromiso intestinal data de 
1895, en el que se presentaron dos casos clínicos 
que requirieron resección intestinal. La isque-
mia mesentérica se clasifica en aguda y crónica1. 
Las principales causas de isquemia mesenterica 
aguda (IMA) son: embolismo arterial (40-50%), 
trombosis arterial (20-35%), enfermedades no 
oclusivas (5-15%) y trombosis venosa mesenté-
rica (5-15%)1. En el embolismo arterial, la mayo-
ría de los émbolos son generados en las 
cavidades cardíacas (p. ej., fibrilación auricular) 
y el vaso más afectado es la arteria mesentérica 
superior1. La trombosis arterial mesentérica (o 
isquemia crónica-agudizada) implica la oclusión 
súbita de un vaso previamente afectado por ate-
roesclerosis crónica1. La isquemia mesentérica 
no oclusiva implica la presencia de vasoconstric-
ción intestinal prolongada, lo que condiciona 
reducción del flujo sanguíneo intestinal, y se 
manifiesta típicamente en pacientes en estado 
de choque o falla orgánica múltiple1. La causa 
más rara de IMA implica la trombosis venosa 
de los vasos mesentéricos (TVM). La trombosis 
venosa del sistema esplácnico involucra las 
venas mesentéricas superior e inferior, vena 
esplénica, vena porta y venas suprahepáticas1.

A continuación se presentan tres casos clínicos: 
el primero con trombosis arterial mesentérica 
de la arteria mesentérica superior, el segundo 

con TVM del sistema esplácnico, involucrando 
la vena mesentérica superior y la vena porta, y 
el tercero con trombosis arterial mesentérica y 
TVM, involucrando la arteria mesentérica 
superior y la vena mesentérica superior distal 
con algunos vasos venosos que la conforman.

Caso clínico 1

Paciente femenina de 58 años de edad, diabé-
tica e hipertensa que acude a urgencias por 
dolor en el abdomen de tipo cólico, vómito en 
varias ocasiones y rectorragia en dos ocasio-
nes. En la exploración física presenta dolor en 
el hipogastrio a la palpación media-profunda, 
sin datos de irritación peritoneal. Se realiza 
tomografía computarizada (TC) abdominal 
con contraste, que demuestra defecto de reple-
ción en la arteria mesentérica superior, a unos 
6  cm de su nacimiento en la aorta, de unos 
3  cm de longitud, con posterior recanaliza-
ción parcial de las ramas distales, compatible 
con trombosis (Figs.  1 y 2); no se observan 
asas de aspecto patológico, neumoperitoneo 
ni líquido libre; existen múltiples placas de 
ateroma calcificado. La paciente es tratada 
con trombólisis dirigida y posterior angio-
plastia proximal, así como angioplastia y stent 
en tercio medio a distal, con revasculariza-
ción exitosa y laparoscopia diagnóstica sin 
alteraciones. Fue dada de alta con anticoagu-
lante y antiagregante.

the restoration of circulation is the basic surgical principle. If it not diagnosed early, com-
plications are frequent and serious, with a high mortality rate.

Keywords: Mesenteric ischemia. Mesenteric thrombosis. Portal thrombosis. Abdominal 
pain. Scleroderma.
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Caso clínico 2

Paciente femenina de 77 años de edad, con 
fiebre y tendencia a la hipotensión, que inició 
su padecimiento cinco días previos a su lle-
gada a urgencias, con dolor abdominal gene-
ralizado de intensidad creciente y predominio 
en hipocondrio derecho, al que se añadió pos-
teriormente náusea y vómito. A la exploración 
física, se detecta abdomen con distensión y 
resistencia muscular, y dolor a la palpación 
en hipocondrio derecho. En los exámenes de 
laboratorio presentó elevación de la velocidad 
de sedimentación globular (35 mm/h), de la 
proteína C-reactiva (30  mg/dl) y del dímero 
D (1.8 µg/ml), además de un perfil compatible 
con esclerodermia: anticuerpos antinucleares 
+, anti-Smith +, anti-Ro +, anti-Scl 100 +, anti-
centrómero B +++ y antinucleosomas +. Se 
solicitaron radiografías simples de tórax y 

Figura 1. Imágenes de TC con contraste oral e intravenoso en fase arterial. A: corte axial, donde se identifica defecto de llenado en 
arteria mesentérica superior (flecha), así como estriación de la grasa periarterial. B: corte coronal con MIP, donde se identifica defecto 
de llenado en la arteria mesentérica superior (flecha), congestión de vasos mesentéricos (signo del «peine» [recuadro]) y dilatación de 
asas intestinales. C: corte sagital con MIP; observe el defecto de llenado de la arteria mesentérica superior a aproximadamente 6 cm de 
su origen (flecha). TC: tomografía computarizada; MIP: proyección en máxima intensidad.

B CA

Figura 2. A: reconstrucción multiplanar en plano coronal de la 
arteria mesentérica superior, mostrando imagen plana en 2D de 
esta arteria. Se muestra el defecto de llenado de 
aproximadamente 3 cm de diámetro, con recanalización 
posterior. B: reconstrucción 3D de TC contrastada 
abdominopélvica en fase arterial con plano coronal. 
TC: tomografía computarizada.

BA
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abdomen, donde el único hallazgo fue la dila-
tación de las asas intestinales, por lo que se 
realizó una TC contrastada, que mostró cam-
bios inflamatorios de la mucosa del yeyuno e 
íleon, líquido libre en la cavidad abdominal y 
defecto de llenado en las venas mesentérica 
superior y porta (Fig.  3). Acorde con estos 
hallazgos se realizó el diagnóstico de trom-
bosis venosa esplácnica. La laparotomía 
exploratoria reportó isquemia intestinal, que 
fue tratada con resección de segmentos afec-
tados, colostomía y anticoagulación.

Caso clínico 3

Paciente femenina de 77 años de edad, con 
antecedentes de hipertensión arterial sisté-
mica, enfermedad renal crónica, diabetes 
mellitus e infarto cerebral, que inicia el 

padecimiento actual 20 días atrás, con dolor 
abdominal en epigastrio que se irradia a todo 
el abdomen, valorado en la escala visual en 
5-6/10, progresivo y sin pródromos. Asoció 
náusea y vómito de contenido alimenticio en 
cinco ocasiones, motivo por el cual consulta 
a su médico, quien da manejo con analgesia 
y antibiótico, con mejoría parcial de su cuadro 
clínico. Acude a urgencias de nuestro hospital 
porque el dolor persiste en la misma localiza-
ción, pero de mayor intensidad (10/10 en la 
escala numérica análoga), asociado a evacua-
ciones melénicas. La biometría hemática mues-
tra aumento de leucocitos de 22,390 × 103/µl a 
expensas de neutrófilos del 90% y aumento del 
lactato 6.1 mmol/l, que hace sospechar de pro-
ceso isquémico a nivel abdominal, por lo que 
se solicitó angio-TC de abdomen, la cual 
reportó trombosis mesentérica a 67  mm del 
origen, trombosis mesentérica venosa distal y 

Figura 3. Imágenes de TC abdominal con contraste intravenoso en fase venosa. A: corte coronal, donde se observa defecto de llenado 
marginal a nivel de la vena porta y vena mesentérica superior (flecha azul). B-C: corte coronal y corte sagital, respectivamente, ambos 
con MIP. Con los mismos hallazgos, se identifica además el engrosamiento importante de la pared intestinal, con signo de «tiro al blanco» 
(dentro de cuadros). TC: tomografía computarizada; MIP: proyección en máxima intensidad.

B CA
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congestión de asas de intestino de íleon ter-
minal (Figs.  4 y 5). La laparotomía reportó 
necrosis entre 2.5 y 3  m de yeyuno e íleon 
terminal a 15  cm de la válvula, que fue tra-
tada con resección intestinal de segmentos 
afectados y anastomosis término-terminal de 
yeyuno e íleon. Luego pasó a terapia inten-
siva con acidemia metabólica, hiperlactatemia 

y exceso de base amplio. La paciente falleció 
por choque séptico secundario a necrosis 
intestinal amplia.

Discusión

La IMA surge por una interrupción brusca 
del flujo arterial o venoso como consecuencia 

Figura 4. A: reconstrucción multiplanar en plano coronal de la arteria mesentérica superior, que muestra imagen plana de esta arteria. 
A 67 mm de su origen se identifica defecto de llenado de espesor completo de todo el segmento distal (lineas amarillas). B: reconstrucción 
3D de angio-TC abdominopélvica en plano coronal. angio-TC: angiotomografía computarizada.

BA
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del déficit de aporte sanguíneo dependiente 
de los vasos mesentéricos2.

Su origen puede ser el resultado de una inte-
rrupción brusca del flujo arterial (embolia, 
trombosis o insuficiencia mesentérica no 
oclusiva) o del flujo venoso (trombosis)2-4. Los 
segmentos más afectados son: íleon (64-83%), 
yeyuno (50-81%) y duodeno (4-8%)1.

La causa más frecuente es la embolia de la 
arteria mesentérica superior2,3. Se asocia a 
fibrilación auricular, infarto de miocardio 

reciente, insuficiencia cardíaca congestiva, 
miocardiopatías, embolias por lesión aórtica 
o ateroesclerosis, complicación de una arterio-
grafía o un tratamiento endovascular2,3.

Le sigue en frecuencia la trombosis de la arte-
ria mesentérica superior, que se relaciona con 
ateroesclerosis, dislipemia, hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus, deshidratación, síndrome 
antifosfolípido, terapia con estrógenos, trau-
matismo e infección2-4. Varios de estos antece-
dentes están presentes en las pacientes 1 y 3.

La isquemia mesentérica no oclusiva se observa 
en situaciones de bajo gasto cardíaco, como 
shock, insuficiencia cardíaca, diálisis, sepsis o 
fármacos hipotensores, entre otros3,4. Este meca-
nismo se adapta a la TVM distal de la paciente 
3, quien presentó choque séptico secundario.

La trombosis mesentérica venosa por lo regular 
es secundaria a otros estados patológicos. Los 
más comunes son los síndromes de hipercoagu-
labilidad2,3 (gestación, anticonceptivos orales, 
neoplasias, enfermedades inflamatorias [paciente 
2, con esclerodermia] e hipertensión portal2,3) y 
las neoplasias ocultas. Otras enfermedades que 
pueden ocasionar TVM son: cirrosis hepática, 
neoplasias mieloproliferativas, condiciones infla-
matorias intraabdominales (diverticulitis, pan-
creatitis, etc.), cirugía previa y trauma. Hasta un 
37% de las TVM tienen un origen idiopático2. 
Los vasos más afectados son la vena mesentérica 
superior (70%), la vena porta y la vena mesenté-
rica inferior2.

Mecanismo fisiopatológico

La arteria mesentérica superior irriga el intes-
tino delgado y la primera mitad del colon, con 

Figura 5. Reconstrucción MIP de TC abdominopélvica con corte 
coronal en fase venosa. Se identifica defecto de llenado de 
algunas de las venas tributarias que conforman la vena 
mesentérica superior (cuadro rojo). 1. Vena ileocólica. 2. Venas 
ileales. El mecanismo propuesto es por causa no oclusiva 
secundario al estado de choque que presentó la paciente. 
MIP: proyección en máxima intensidad; TC: tomografía 
computarizada.
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lo que la oclusión brusca de esta arteria tiene 
efectos devastadores. La respuesta inicial es 
una contracción y vasoespasmo importante. 
Debido a la elevada actividad metabólica de la 
mucosa intestinal, que consume el 80% de la 
sangre arterial, las células de las vellosidades 
se necrosan primero. En el transcurso de la 
enfermedad y como consecuencia de la libera-
ción de mediadores bioquímicos intestinales, 
se produce cierta hipotensión reactiva 
(paciente 2), que contribuye a incrementar el 
daño isquémico de la pared intestinal. Esto es 
seguido por una necrosis difusa en la mucosa, 
que se extiende a toda la pared intestinal. El 
resultado es un infarto transmural, el intestino 
puede perforarse y desarrollar una peritonitis 
local. La acidosis metabólica, deshidratación, 
anuria y fallo multiorgánico pueden ser los 
eventos posteriores que desencadenen el resul-
tado final2. En cuanto a la TVM, ocasiona 
reducción en el retorno venoso, edema de la 
pared intestinal, alteración en la perfusión 
microvascular, distensión intestinal e infarto 
segmentario o total. La isquemia aguda con-
duce a metabolismo anaerobio intestinal, aci-
dosis local, hiperperistalsis y dolor isquémico 
intenso por hipoperfusión de la pared2.

Diagnóstico clínico

La presentación clínica generalmente es ines-
pecífica y el 75% de los pacientes presentan 
síntomas vagos antes de las 48  h de lograr 
establecer el diagnóstico2.

Embolia

La IMA de causa arterial tiene un inicio 
súbito y presenta un «dolor abdominal 

desproporcionado a la exploración física». 
La tríada de síntomas que puede hacer sos-
pechar de una IMA arterial es: intenso dolor 
periumbilical, vómitos o diarrea y antece-
dente previo de embolismo o situaciones 
clínicas embolígenas2. En ocasiones puede 
haber sangre en las heces (pacientes 1 y 3). 
El dolor desaparece cuando aparece necrosis 
intestinal; entonces hay un periodo libre de 
dolor que suele malinterpretarse como que 
el paciente ha mejorado. El dolor reaparece 
cuando el intestino se perfora2.

Trombosis

El comienzo de la sintomatología en estas 
ocasiones es más insidioso que en las embo-
lias. El dolor es habitualmente constante y 
progresivo, aunque a veces tiene las mismas 
características que en situaciones embólicas2. 
En la TVM, la duración de los síntomas suele 
ser de varios días y es todavía más imprecisa 
que en la trombosis arterial, y suele aparecer 
fiebre2 (paciente 2).

Diagnóstico de laboratorio

Hasta el momento no existe ningún biomar-
cador clínicamente efectivo para diagnosticar 
isquemia mesentérica aguda2. Los estudios de 
laboratorio con mayor utilidad son los que 
evalúan el estado hídrico, electrolítico y ácido-
básico2. Suele presentarse una leucocitosis ya 
en fases precoces de la enfermedad. La pre-
sentación de la tríada clínica clásica junto con 
cifras de leucocitos superiores a 15,000 l/mm3 
es patognómica de la enfermedad. Niveles 
plasmáticos elevados de lactato y dímero D 
también son sugestivos de la necesidad de un 



147

M. Hernández-Cortes.  Trombosis mesentérica

tratamiento quirúrgico. A medida que evolu-
ciona la enfermedad y se pierde líquido en un 
tercer espacio intestinal, se incrementa la leu-
cocitosis, junto con elevación de la hemoglo-
bina y el hematócrito por hemodilución. 
Posteriormente, cuando ya existe necrosis 
intestinal, se produce una pérdida sanguínea 
a la luz intestinal con la subsiguiente caída 
del hematócrito y la hemoglobina. El equili-
brio ácido-base se ha de vigilar, ya que evo-
luciona hacia un estado de acidosis2 (hallazgos 
presentes en la paciente 3).

Diagnóstico de imagen

Tras conocer los antecedentes personales y 
ante la sospecha de abdomen agudo de ori-
gen vascular, la realización de las pruebas de 
imagen debe realizarse sin demora. Los estu-
dios de imagen útiles para el diagnóstico son: 
ultrasonido, angio-TC o por resonancia mag-
nética y angiografía percutánea con catéter2.

Las radiografías simples son normales hasta 
en el 25% de los casos, aunque en situaciones 
avanzadas se pueden observar datos inespe-
cíficos, como íleo paralítico, engrosamiento 
de la pared, neumatosis, neumobilia y/o gas 
en la vena porta3.

El ultrasonido Doppler tiene una sensibilidad 
y una especificidad del 85 al 90%. Esta prueba 
es efectiva, no invasiva y de bajo costo2.

En pacientes hemodinámicamente estables 
con sospecha de IMA, la prueba de elección 
es la angio-TC, con una sensibilidad del 93.3% 
y una especificidad del 95.5%, es un estudio 
no invasivo, con valor predictivo positivo del 

100% y valor predictivo negativo del 94%3. 
Permite valorar la localización, la extensión y 
las características de la lesión del árbol arte-
rial, el grado de afectación y la gravedad de 
la pared intestinal, falta de reforzamiento y 
engrosamiento de la pared intestinal, neuma-
tosis, aire libre en la cavidad abdominal (neu-
moperitoneo)2, así como los posibles accesos 
vasculares de cara a una intervención. Si se 
sospecha de TVM, la TC contrastada es la 
prueba de elección, ya que puede ser diagnós-
tica en más del 90% de los casos, siendo poco 
menos efectiva cuando la trombosis involucra 
vasos mesentéricos pequeños5, pero puede 
diagnosticarse como en la paciente 3. Los 
hallazgos incluyen la presencia de trombo 
dentro de la vena mesentérica y/o vena porta, 
un aumento en el diámetro de las mismas y/u 
observar la pared de la vena bien definida 
con un anillo de densidad aumentada5. Tam-
bién puede observarse engrosamiento de la 
pared intestinal, con signo de «diana» o «tiro 
al blanco» de anillos concéntricos de alta y 
baja intensidad (Fig. 3), resultado de edema o 
hemorragia de la submucosa5. Este último es 
considerado un dato importante de sufri-
miento de la pared. La presencia de neuma-
tosis intestinal o aire en la vena porta indica 
que el padecimiento está muy evolucionado3.

También se ha reportado el uso de resonancia 
magnética para el diagnóstico de esta enfer-
medad, con una sensibilidad mayor del 90% 
cuando se realiza una angiorresonancia5.

La arteriografía tiene su indicación en aque-
llos enfermos con una alta sospecha de IMA 
sin una clara indicación de laparotomía 
urgente3, tiene una sensibilidad reportada del 
100%5 y actualmente tiene mayor utilidad 
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como modalidad terapéutica2, ya que se rea-
liza trombólisis a través del catéter en pacien-
tes seleccionados5.

Tratamiento

El tratamiento médico inicial debe incluir: 
una adecuada reanimación con soluciones 
cristaloides isotónicas, monitoreo seriado de 
electrólitos, estado ácido-básico y estado 
hemodinámico. Existen tres factores clave 
que determinan el tipo de tratamiento: el pri-
mero es la duración y severidad de la isque-
mia, el segundo es la naturaleza de la oclusión 
y, por último, la disponibilidad de recursos 
terapéuticos. Los pacientes se deben mante-
ner en ayuno debido a que la dieta enteral 
exacerba la isquemia intestinal aguda. El tra-
tamiento adecuado depende de la etiología de 
la IMA; sin embargo, se debe iniciar trata-
miento con heparina no fraccionada en todos 
los casos de IMA2.

En los individuos hemodinámicamente ines-
tables o que presentan evidencia de peritoni-
tis, el tratamiento debe ser quirúrgico y puede 
ser con laparotomía o laparoscopia de urgen-
cia1. El principio quirúrgico básico es la resec-
ción de los segmentos necróticos intestinales 
y la reinstauración de la circulación2.

Complicaciones

Son frecuentes y graves, con un índice de 
mortalidad superior al 60%3 (paciente 3). Una 
comorbilidad de difícil tratamiento reportada 
es el síndrome de intestino corto después de 
una resección intestinal amplia1.

Conclusiones

El médico debe conocer la existencia de la 
IMA, ya que constituye una urgencia vascu-
lar abdominal con elevada mortalidad. Los 
síntomas y las pruebas de laboratorio son 
inespecíficos, por lo que los estudios de ima-
gen son indispensables, siendo la TC con con-
traste la técnica de imagen de elección, pues:
–	 Determina la etiología: causas oclusivas 

(embolia arterial, trombosis arterial o 
trombosis venosa) y no oclusivas (bajo 
gasto).

–	 Orienta sobre la gravedad (detecta isque-
mia de la pared intestinal, neumatosis, 
neumoperitoneo, gas portal, etc.).

–	 Ayuda a planificar el tratamiento (terapia 
endovascular y/o cirugía).

Es importante realizar un diagnóstico precoz 
y un tratamiento oportuno y rápido antes de 
que la isquemia intestinal sea irreversible, 
para mejorar el pronóstico del paciente y evi-
tar comorbilidades de difícil tratamiento.
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Resumen

La enfermedad de Erdheim-Chester (ECD) es una forma rara de histiocitosis no Langer-
hans, caracterizada por infiltración xantogranulomatosa de histiocitos cargados de lípidos, 

que puede afectar a cualquier órgano en múltiples sistemas. Presentamos el caso de un 
paciente masculino en la séptima década de la vida que debutó con manifestaciones ocu-
lares y dermatológicas. En el abordaje diagnóstico se realizaron estudios de imagen con 
hallazgos en hipófisis, órbitas, sistema cardiovascular, óseo y tejidos blandos paraverte-
brales. La biopsia con inmunohistoquímica junto a los hallazgos clínicos y por imagen 
fueron necesarios para establecer el diagnóstico.

Palabras clave: Enfermedad de Erdheim-Chester. Histiocitosis de células no Langerhans. 
Osteoesclerosis. Exoftalmos.

Abstract

Erdheim-Chester Disease (ECD) is a rare form of non-Langerhans histiocytosis, characte-
rized by xanthogranulomatous infiltration of lipid-laden histiocytes, which can affect any 
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Introducción

La enfermedad de Erdheim-Chester (ECD) es 
una forma rara de histiocitosis no Langer-
hans. Los primeros en describirla fueron 
Jakob Erdheim y William Chester en 19301. 

Tiene características clínicas como por inmu-
nohistoquímica que la diferencian de las his-
tiocitosis de células de Langerhans, pero 
comparten mutaciones genéticas en la vía de 
las cinasas de proteína activadas por mitóge-
nos en más del 80% de los casos2-4. Se desco-
noce su prevalencia, pero en la literatura 
científica se han registrado 800 casos desde 
1930. Esta entidad suele presentarse entre los 
40 y 60 años, con una relación hombre: mujer 
de 3:15. El curso clínico puede variar desde 
formas asintomáticas hasta afección multisis-
témica, esta última con complicaciones poten-
cialmente mortales6.

Presentación del caso

Paciente masculino de 61 años que desde 
enero del 2020 refiere como síntoma inicial 
sensación de aumento del volumen en el pár-
pado inferior derecho, no doloroso, acompa-
ñado de proptosis progresiva, sin pérdida 

visual, y asociado a aparecimiento de placa 
eritematosa con escama gruesa en el cuero 
cabelludo. Fue evaluado inicialmente por der-
matología, que describe dermatosis con pla-
cas milimétricas eritematosas y costra 
melicérica pruriginosa que afecta al cuero 
cabelludo, orejas y extremidades inferiores 
con distribución en calcetín en regiones plan-
tares, y se asocia a manchas hipocrómicas en 
tórax y dorso. Se toma biopsia de cuero cabe-
lludo: histiocitosis de células de Langerhans, 
y la inmunohistoquímica: CD68–, CD1a+, lan-
gerina+, S100+ y factor XIII–.

En la evaluación oftalmológica se denota 
aumento del volumen más proptosis del ojo 
derecho, sin compromiso en la visión ni afec-
ción de paredes craneales, asociada a lesión 
ulcerativa no dolorosa en la pared lateral de 
la misma órbita, por lo que se realiza reso-
nancia magnética (RM) de cráneo 
contrastada. La RM reporta lesiones sólidas 
intraorbitales e intraconales bilaterales. La de 
mayor tamaño, en la órbita derecha, ejerce 
efecto de masa, condicionando proptosis ocu-
lar ipsilateral, que condiciona erosión de la 
pared lateral de la órbita. Además, muestra 
ensanchamiento de la fosa hipofisaria por 
presencia de lesión sólida, comprometiendo 

organ in multiple systems. We present the case of a male patient in the seventh decade 
of life, who debuted with ocular and dermatological manifestations. In the diagnostic 
approach, imaging studies were performed with findings in the pituitary gland, orbits, 
cardiovascular system, bone and paravertebral soft tissues. Biopsy with immunohistoche-
mistry together with clinical and imaging findings were necessary to establish the diag-
nosis.

Keywords: Erdheim-Chester disease. Histiocytosis non-langerhans-cel. Osteosclerosis. 
Exophthalmia.
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infundíbulo y pars distalis de hipófisis ante-
rior. Presenta similar comportamiento a las 
lesiones descritas en las órbitas (Figs.  1 y 2). 
Debido a estos hallazgos, se toma biopsia de 
lesión erosiva de la pared lateral en la órbita 
derecha, que reporta proliferación xantogra-
nulomatosa. La inmunohistoquímica mues-
tra: CD68+, CD163+, CD1a–, proteína S100– en 
histiocitos con BRAF no mutado, vimentina+, 
CK7–, CK20– y PAX8–, por lo que se concluye 
que la imagen morfológica e inmunohistoquí-
mica sustentan la ECD. Se descarta origen 
epitelial de la lesión (Fig. 3).

Basándose en el nuevo reporte patológico, se 
realiza abordaje por imagen en búsqueda de 
hallazgos que sustenten el diagnóstico:
–	 En la tomografía computarizada (TC) en 

fase contrastada a nivel de tórax y abdo-
men se identifica osteoesclerosis cortical 
femoral bilateral a nivel de las diáfisis, con 
respeto de las epífisis. En contorno renal, 
bandas hipodensas homogéneas con débil 
realce poscontraste, comprometiendo grasa 
perirrenal («riñones peludos»). Presencia 
de tejido isodenso al músculo de distribu-
ción pericárdica, periaórtica, configurando 
el llamado coated aorta, y que se extiende a 
troncos supraaórticos y región paraverte-
bral derecha (D3-D10). No hay datos de 
afección pulmonar (Figs. 4 y 5).

–	 En la tomografía por emisión de positro-
nes, captación en la silla turca con exten-
sión hacia la región prequiasmática 
derecha. Ambas órbitas con lesiones que 
pierden interfase con músculos oculares y 
nervio óptico. Tejido sólido en cayado aór-
tico, unión auriculoventricular derecha. 
Derrame pericárdico de 14  mm. Riñones 
con tejido perirrenal irregular más ectasia 
calicial bilateral. Lesiones escleróticas en 

tibia, fémur, húmero, sacro, huesos fronta-
les y maxilar izquierdo (Fig. 6).

–	 En el ecocardiograma transtorácico, se ob-
serva insuficiencia tricuspídea y derrame 
pericárdico leve, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo del 62%. Sin signos 
de hipertensión pulmonar.

Los hallazgos clínicos, imagenológicos e 
histopatológicos confirman el diagnóstico 
de ECD. En la tabla 1 se muestra un resu-
men de los sistemas afectados en el caso del 
paciente.

Figura 1. A-B: RM cerebral en cortes axiales en secuencias 
ponderadas en T1 y T2 en la que se observan lesiones sólidas 
intraconales bilaterales de comportamiento hipointenso (flechas 
en A). La de mayor tamaño, localizada en la órbita derecha, mide 
33 × 34 × 37 mm. Estas lesiones se encuentran en íntima relación 
con los músculos oculares extrínsecos, donde ejercen efecto de 
masa, condicionando proptosis ocular ipsilateral. C: secuencia 
T1 poscontraste que muestra marcado refuerzo heterogéneo, 
evidenciando que envuelven sin causar compresión ni cambios 
en la intensidad de señal del nervio óptico. D: secuencia 
ponderada en T1 en corte coronal donde se evidencia erosión 
de la pared lateral en la órbita derecha (flecha).
RM: Resonancia magnética.

BA

DC
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Figura 2. A-B: RM cerebral en secuencia ponderada en T1 
poscontraste, cortes sagital y axial, identificando 
ensanchamiento de la fosa hipofisaria por la presencia de una 
lesión sólida (flecha) que compromete el infundíbulo y la pars 
distalis de la hipófisis anterior (adenohipófisis), condiciona 
desplazamiento ventral de la glándula por efecto de masa y 
adelgazamiento del piso de la silla turca (vista a mayor detalle 
en la ampliación del recuadro inferior); dicha lesión presenta un 
comportamiento similar a las lesiones reportadas en ambas 
órbitas en el resto de las secuencias.
RM: Resonancia magnética.

Discusión

Un rasgo patognomónico y frecuente de presen-
tación es la osteoesclerosis de los huesos largos 
en las extremidades inferiores, el cual puede ser 

identificado en rayos X convencionales o TC, 
pudiendo estar presente hasta en el 96% de los 
pacientes; de éstos, la mitad presentan algún 
síntoma como ostomialgia y/o artralgia5,6. Los 
hallazgos óseos generalmente son bilaterales, 
simétricos y se consideran patognomónicos; la 
esclerosis cortical puede asociarse a osteoescle-
rosis medular con distribución diafisometafisa-
ria, respetando epífisis. En etapas iniciales la 
enfermedad puede presentar áreas osteolíticas 
por infiltración local de histiocitos que desarro-
lla osteoesclerosis por fibrosis regional. La no 
afección del esqueleto axial es una de sus 

A B

Figura 3. A-D: proliferación xantogranulomatosa. 
Inmunohistoquímica: CD68+, CD163+, CD1a–, proteína S100– en 
histiocitos con BRAF no mutado. Vimentina +, CK7–, CK20– y 
PAX8–. Se concluye que la imagen morfológica y la 
inmunohistoquímica sustentan el diagnóstico de ECD. Se 
descarta origen epitelial de la lesión.

A B

DC

BA

C D

Figura 4. A-B: tomografía computarizada abdominopélvica en 
corte coronal del topograma y en fase simple con ventana ósea, 
donde se observa aumento marcado y bilateral de la densidad 
cortical ósea por esclerosis a nivel de las diáfisis (flechas), 
respetando las epífisis (cabezas femorales) en relación con 
hiperostosis. Este hallazgo puede considerarse patognomónico y 
está presente hasta en el 96% de los pacientes. C-D: en el 
mismo corte con ventana para tejidos blandos en fase venosa, 
se observan bandas hipodensas y homogéneas, dando un 
contorno renal espiculado con débil realce poscontraste. 
Representa la infiltración tisular simétrica, bilateral e irregular 
de la grasa del espacio perirrenal, configurando los clásicos 
«riñones peludos» (fechas).
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Figura 6. A-D: tomografía con emisión de positrones con Tc-99 
que muestra captación del radiofármaco, que indica la marcada 
actividad metabólica en el tejido sólido descrito previamente 
distribuido de manera circunferencial a la aorta (en este corte 
únicamente se muestra el cayado), unión AV derecha, 
paravertebral derecha de D3 a D10, espacios perirrenales 
bilaterales y en la cortical esclerótica del fémur derecho 
(flechas). AV: auriculo-ventricular.

características y puede ayudar a diferenciarla 
de otras entidades como la histiocitosis de célu-
las de Langerhans y enfermedad de Paget6,7.

Por RM, dichas áreas de infiltración ósea se 
comportan hipointensas en secuencias pon-
deradas en T1, pero esto es proporcional al 
grado de infiltración y fibrosis, heterogéneas 
en T2 y short Tau inversion recovery (STIR), 
realzando tras la administración de gadoli-
nio6. La TC por emisión de positrones con 
fluordesoxiglucosa mostrará hipercaptación 
simétrica y bilateral en las extremidades infe-
riores, con respeto epifisario e información de 
afección extraósea6.

En el caso del paciente, las lesiones líticas con 
metabolismo en la tomografía por emisión de 
positrones, aunado a la osteoesclerosis en las 

extremidades inferiores documentada por 
TC, son hallazgos documentados para ECD5-7.

La afección neurológica ocurre en el 23% de 
los casos al inicio y en el 51% durante el curso 
de la enfermedad4. En este caso el paciente 
presentaba afección hipofisaria, que es la afec-
ción al sistema nervioso central más común 
(25-50%), manifestándose más comúnmente 
como diabetes insípida, con hallazgos en la 
RM de engrosamiento del tallo hipofisario, 
alteración de la señal o franca infiltración 
hipofisaria6. Clínicamente pueden presentarse 
otros trastornos endocrinológicos, como hiper-
prolactinemia, insuficiencia suprarrenal e 
hipogonadotropismo. En el paciente también 
se detectó, aunque no florido, alteración del 
perfil endocrinológico (Tabla 1).

Los síndromes neurológicos en esta enferme-
dad pueden ser muy variados (cerebelosos, 

A B

DC

Figura 5. A-C: tomografía computarizada contrastada de corte 
coronal y axial ventana para tejidos blandos, con datos de 
infiltración por la presencia de un tejido isodenso al músculo, 
con leve refuerzo tras el material de contraste, de distribución 
circunferencial periaórtico (únicamente vista en este corte su 
porción ascendente), hallazgo conocido como coated aorta 
(flecha inferior en la imagen A), rodeando los troncos 
supraaórticos (flecha superior en la imagen A). Este tejido 
también se observa engrosando el pericardio (flecha en la 
imagen B), el cual se asoció a derrame pericárdico leve, 
documentado posteriormente con ecocardiograma transtorácico 
(no incluido) y en la región paravertebral derecha (fecha en la 
imagen C).

A B

C
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Tabla 1. Afección por sistemas en el paciente del caso

Óseo: lesiones escleróticas múltiples en tibia, fémur, húmero y sacro

Cardiovascular: ECOTT: derrame pericárdico ligero (12 mm), sin evidencia de compromiso hemodinámico, cardiopatía hipertensiva. FEVI del 62%. 
Estudio sin hipertensión pulmonar

Piel: dermatosis en piel de cráneo, pabellones auriculares y planta de los pies

Sistema nervioso central: silla turca SUV 15.6, vermis y hemisferio cerebeloso izquierdo, sin alteración morfológica SUVmáx de 21.2

Órbita: lesiones infiltrativas intraconal bilateral, invasión de músculos, nervio óptico y erosión de la pared lateral derecha

Endocrinológico: FSH, 2.08 (nl); LH, 1.57 (nl); prolactina, 30.27 (ligeramente alta); testosterona, 0.56 (baja); cortisol, 26.91; densidad urinaria, 1,009 
(baja). Hormonas tiroideas: TSH, 1.36; T4l, 0.98; T4T, 13.3; T3, 0.91. PET: tiroides tres sitios de hipermetabolismo, ginecomastia, engrosamiento adrenal 
izquierdo

Pulmonar: sin afección por imagen

Otros: tejido sólido paravertebral de D3 a D10, predominio derecho, involucra el espacio foraminal de D3-D4, SUVmáx de 4.6. Tejido perirrenal 
estriado bilateral, ectasia calicial bilateral sin compromiso de la función renal

ECOTT: ecocardiograma transtorácico; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; SUV: valor de captación estándar (parámetro semicuantitativo para valorar la 
intensidad de la captación de radiofármaco en una determinada región del organismo); FSH: hormona foliculoestimulante; LH: hormona luteinizante; TSH: tirotropina; PET: 
Tomografia por emision de positrones; T4L: tiroxina libre; T4T: tiroxina total; T3: triyodotironina.

piramidales, cefalea, convulsiones, hiperten-
sión intracraneal, deterioro cognitivo, paráli-
sis de nervios craneales y alteraciones 
neurosensoriales) y los hallazgos por RM son 
inespecíficos, aunque al asociarlos a hallaz-
gos óseos (osteoesclerosis) o masas orbitarias 
puede ayudar a la sospecha clínica.

A nivel cardiovascular, la infiltración del medias-
tino inicialmente se manifiesta por la presencia 
de un revestimiento de tejido blando isodenso 
al músculo y de distribución circunferencial a la 
aorta, conocido como coated aorta o aorta cubierta, 
pudiendo afectar a su porción torácica y/o abdo-
minal, así como a sus ramas, dando origen a 
graves estenosis/oclusión arteriales6,7. El com-
promiso pericárdico puede manifestarse como: 
derrame o constricción pericárdica, tapona-
miento, insuficiencia cardíaca congestiva, pseu-
dotumores cardíacos, valvulopatías, infarto de 
miocardio, fibrosis periaórtica e hipertensión 
renovascular5-7. La afección cardíaca (75% de los 
casos) es causa del 60% de las muertes por com-
plicaciones cardiovasculares como arritmias 

graves, cardiomiopatías, infartos o insuficiencia 
valvular. La infiltración miocárdica presenta 
predilección por las cavidades derechas, especí-
ficamente aurícula y el surco auriculoventricu-
lar6. Se encuentra correlación entre lo reportado 
en la literatura científica y los hallazgos extraes-
queléticos en el paciente, documentando afec-
ción perioaórtica y pericárdica manifestada por 
derrame pericárdico, el cual confiere mal pro-
nóstico en relación con la respuesta subóptima 
al tratamiento4-7.

La infiltración pulmonar (40-50% de los casos) 
puede causar síntomas como tos y disnea6. 
Radiológicamente hay engrosamiento septal 
interlobular, patrón de edema intersticial, 
micronódulos o quistes, consolidación, derrame 
pleural que no responde a tratamiento y car-
diomegalia7. Para diferenciar la ECD de la his-
tiocitosis pulmonar de células de Langerhans 
se toma en cuenta la presencia de quistes pul-
monares y opacidades retículo-nodulares con 
distribución típica en campos medios y supe-
riores, las cuales son características de esta 
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La afección del sistema nervioso puede
manifestarse con síntomas dependiente de
la localización: diabetes insípida, ataxia
cerebelosa, hiperprolactinemia
panhipopituitarismo.24 

Afectación del
nervio óptico,
causando
afecciones de
refracción (2% de
los casos).23

No es tan común,
sin embargo,
empeora el
pronóstico hasta
un 57% de los
casos.25

Compromiso en el 2/3
de los pacientes, imagen
característica de “riñones
peludos” por infiltración
tisular simétrica bilateral
e irregular de la grasa
perirrenal con un realce
débil postcontraste, puede
causar dilatación
pielocalicial.26

Alteraciones músculos
esqueléticas presente
en un 96% de los casos,
con compromiso a nivel
de los huesos largos.
Predominio en miembros
inferiores. Siendo el
signo principal la
esclerosis de la
cortical.23

La afectación del
parénquima pulmonar
y pleural ocurre del
40-50% de los casos
con engrosamiento
septal y pleural, nódulos
centrolobulillares,
opacidad retículo-
nodular con distribución
medio y superiores.25

Compromiso de los
ejes tiroideo, gonadal
y adrenal.23

Lesiones intraconales.
Causando exolftalmo
secundario (47% de
los casos).23

Figura 7. Sistemas afectados en la ECD (adaptado de referencias8-11). ECD: Enfermedad de Erdheim-chester. 

última (Fig. 7)8-11. No fue documentada afec-
ción pulmonar en el paciente del caso.

La afección de la grasa perirrenal documen-
tada en el paciente suele ser simétrica, bilate-
ral e irregular, dando un aspecto característico 
de «riñón peludo». Está presente en el 50% de 

los casos, y por TC se manifiesta como ban-
das espiculadas, hipodensas y homogéneas, 
con realce débil tras la administración del 
contraste. Esta infiltración puede afectar a los 
uréteres proximales, causando obstrucción y 
dilatación pielocalicial5,6, hallazgo también 
reportado en el paciente por tomografía por 
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emisión de positrones: ectasia calicial bilate-
ral sin alteración de la función renal.

La infiltración en la órbita por masas intraorbi-
tarias bilaterales, de comportamiento en la RM 
hipointensa en T1 y T2, realce intenso tras admi-
nistración de gadolinio6, puede conllevar a exof-
talmos, la manifestación clínica oftalmológica 
más frecuente; también puede encontrarse papi-
ledema. La afectación cutánea (27% de los casos) 
se manifiesta con xantelasmas, que son las lesio-
nes más frecuentes, y/o lesiones cutáneas papu-
lonodulares sin distribución característica6.

El hallazgo histológico es necesario para el diag-
nóstico de infiltración xantogranulomatosa de 
los tejidos por histiocitos espumosos, que son 
células cargadas de lípidos. La inmunohistoquí-
mica debe tener un comportamiento típicamente 
descrito como: S100+/−, CD68+ y CD1a−3,12-14. En 
análisis de laboratorio se ha reportado elevación 
de la velocidad de eritrosedimentación, proteína 
C-reactiva y fosfatasa alcalina6. También se ha 
documentado niveles elevados de interferón α, 
IL-7, IL-12, proteína quimiotáctica de monocitos 
1 y niveles reducidos de IL-45,15-18.

El pilar del tratamiento sigue siendo el inter-
ferón α para todas las formas de presentación 
de la enfermedad3,19,20. La cladribina –un 
inmunosupresor oral– y la anakinra –un 
inmunomodulador antagonista de L1– pue-
den mejorar los síntomas en formas leves21-23. 
Se han usado también inmunomoduladores 
como infliximab y vemurafenib24-26. Actual-
mente, con el interferón α la tasa de mortali-
dad es de sólo el 26%, y la supervivencia es 
del 68% a cinco años del diagnóstico18-20.

En el caso presentado, la ECD se confirmó 
mediante semiología de las manifestaciones 

clínicas, hallazgos imagenológicos y biopsia 
de lesión que erosionaba la pared lateral de la 
órbita derecha, donde se documentó infiltra-
ción de histiocitos espumosos no Langerhans, 
que carecen de gránulos de Birbeck. La inmu-
nohistoquímica, con su patrón característico, 
confirmó el diagnóstico24.

conclusIones

El diagnóstico de la ECD sigue siendo un reto 
debido a las múltiples presentaciones clínicas de 
esta entidad patológica en relación con la varia-
bilidad de órganos afectados. El conocimiento de 
las manifestaciones clínicas, hallazgos por ima-
gen y exámenes de laboratorio son claves para 
sustentar y comprobar la sospecha diagnóstica.
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Resumen

La fístula carótido-cavernosa (FCC) es una complicación rara del trauma craneoencefáli-
co. Su diagnóstico y tratamiento mediante angiografía por sustracción digital (ASD) sigue 
siendo el estándar de oro. Este reporte de caso describe los hallazgos por ASD en un 
paciente de 15 años con antecedente de trauma craneoencefálico. La ASD revela una fís-
tula carotídea interna con flujo a sistema venoso vía seno cavernoso, el cual fue exitosa-
mente ocluido por el Servicio de Neurorradiología y Terapia Endovascular Neurológica 
Pediátrica. En México no existe reporte de FCC en población pediátrica, por lo que este 
caso se presenta con fines educativos.

Palabras clave: Fístula carótido-cavernosa. Angiografía por sustracción digital. Trauma 
craneoencefálico. Pediátricos.

Abstract

Carotid-cavernous fistula (CCF) is a rare complication of head trauma. Its diagnosis and 
treatment using Digital Subtraction Angiography (DSA) remains the Gold Standard. This 
case report describes the DSA findings in a 15-year-old patient with a history of head 
trauma. The DSA shows an internal carotid fistula with flow to the venous system via 
the cavernous sinus, which was successfully occluded by the neuroradiology and pedia-
tric neurological endovascular therapy service. In Mexico, there is no report of CCF in 
the pediatric population, so it is presented for educational purposes.

Keywords: Carotid-cavernous fistula. Digital substracion angiography. Head trauma. 
Pediatrics.
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Introducción

La fístula carótido-cavernosa (FCC) es la 
comunicación anómala entre el sistema caro-
tídeo y el seno cavernoso1. Puede clasificarse 
por su comportamiento hemodinámico (bajo 
y alto flujo)2, etiología (traumático y espontá-
neo)3 o anatómicamente (directa e indirecta)4. 
Su prevalencia exacta se desconoce, pero 
cuando su etiología es traumática, se estima 
en un 0.2-4%5. Sus manifestaciones clínicas 
más comunes consisten en la tríada de Dandy 
(exoftalmos pulsátil, quemosis y «ruido» orbi-
tario), disfunción oculomotora (oftalmoplejia) 
y disminución de la agudeza visual6-8. Hallaz-
gos menos usuales son la epistaxis y la hemo-
rragia subaracnoidea9. Este caso en paciente 
pediátrico es el primero en ser reportado en 
México, por lo que se presenta con fines edu-
cativos.

Presentación del caso

Varón de 15 años con antecedente de trauma-
tismo craneoencefálico reciente (< 7 días) es 
referido al Servicio de Radiología Intervencio-
nista con diagnóstico clínico (tríada de Dandy) 
de FCC derecha. La angiografía por sustrac-
ción digital (ASD) pretratamiento revela en la 
carótida interna derecha un trayecto fistuloso 
que condiciona opacificación temprana del 
seno cavernoso, vena oftálmica superior dere-
cha y seno petroso contralateral (Fig.  1), por 
lo que se confirma el diagnóstico de FCC.

El paciente fue considerado candidato para 
tratamiento intervencionista selectivo. Poste-
rior a la inducción de anestesia general y aseo 
quirúrgico de la región inguinal, utilizando 

técnica de Seldinger a través de un acceso 
arterial femoral derecho, con un introductor 
de 5 Fr, se avanzó una microguía hidrofílica 
(head way duo) a través de la aorta abdominal 
y torácica hasta acceder al tronco braquioce-
fálico derecho y posteriormente a la carótida 
interna derecha hasta su segmento cavernoso.

La ASD transoperatoria y postembolización 
demuestra la cateterización selectiva de la 
FCC derecha. Debido al alto flujo de la FCC 
se realizó una aplicación mixta de coils de tipo 
espiral y material hemostático sintético 
(Onyx™), logrando de esta manera la oclusión 
de la FCC (Fig. 2).

El paciente se mantuvo en vigilancia post-
embolización sin ninguna complicación, 

Figura 1. A: ASD de proyección AP, donde se evidencia trayecto 
fistuloso dependiente del segmento cavernoso de la carótida 
interna derecha. B: ASD de proyección AP, donde se observa 
opacificación de la cerebral media derecha al mismo tiempo que 
el seno cavernoso y el seno petroso contralateral. C: ASD de 
proyección lateral, donde se evidencia trayecto fistuloso 
dependiente del segmento cavernoso de la carótida interna 
derecha. D: ASD de proyección lateral, donde se observa 
opacificación de la cerebral media al mismo tiempo que la vena 
oftálmica superior y del seno petroso. ASD: angiografía por 
sustracción digital; AP: anteroposterior.
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siendo dado de alta a las 24 h. En la vigilan-
cia ambulatoria del paciente se evidencia la 
respuesta clínica postembolización en com-
paración con los hallazgos clínicos pretrata-
miento (Fig. 3).

Discusión

Éste es el primer caso en México reportado 
que muestra el diagnóstico y tratamiento 
endovascular por ASD de FCC en paciente 
pediátrico.

La FCC puede ser diagnosticada por métodos 
de imagenología no invasiva (tomografía 
computarizada y resonancia magnética), pero 
el estándar de oro sigue siendo la ASD, en 
donde se evidencia el llenado temprano del 
seno cavernoso y de las estructuras venosas 
craneales (vena oftálmica, senos petrosos, 
etc.)9-13.

El tratamiento intervencionista consiste en la 
localización y embolización selectiva del tra-
yecto fistuloso con coils y/o agentes embólicos 
sintéticos14,15.

Los autores sugerimos siempre tener en con-
sideración la utilización de técnicas de embo-
lización mixta (coils y agentes embólicos 
sintéticos) para la oclusión de FCC de alto 
flujo.

La principal fortaleza del presente caso es el 
abordaje por ASD para el diagnóstico y trata-
miento de la FCC utilizando técnica mixta de 
embolización selectiva (coils y agente embó-
lico sintético).

Conclusiones

Este caso refleja los hallazgos característicos 
principales de la FCC por ASD, los cuales son 
el llenado temprano del seno cavernoso y 
estructuras venosas craneales.

Figura 2. A: ASD de proyección AP, donde se evidencia el bucle 
distal de la guía en el interior del trayecto fistuloso. B: ASD de 
proyección AP, donde se observa la oclusión del trayecto 
fistuloso caracterizado por la ausencia de opacificación del seno 
petroso contralateral. C: ASD de proyección lateral, donde se 
evidencia el bucle distal de la guía en el interior del trayecto 
fistuloso. D: ASD de proyección lateral, donde se observa la 
oclusión del trayecto fistuloso, caracterizado por la ausencia de 
la opacificación significativa de la vena oftálmica superior y del 
seno petroso. ASD: angiografía por sustracción digital; AP: 
anteroposterior.
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Figura 3. A: paciente masculino de 15 años, fotografía previa al 
tratamiento, donde se observa la proptosis, edema palpebral y 
quemosis. B: mismo paciente, fotografía postratamiento, donde 
se observa la reversión de la clínica oftálmica.
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El diagnóstico de FCC puede arribarse a tra-
vés de la historia clínica e imagen no invasiva 
(tomografía computarizada y resonancia 
magnética), pero la ASD sigue siendo el están-
dar de oro por su alta sensibilidad diagnós-
tica y potencial capacidad terapéutica.

En este caso de FCC, al tratarse de alto flujo, 
se utilizó una embolización mixta (coils y 
material hemostático sintético) selectiva, con 
lo que se logró la oclusión desde el primer 
procedimiento, evitando la necesidad de 
requerir más intervenciones posteriores.
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