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Resumen

Objetivo: Determinar si existe asociación entre la presencia de calcificaciones vasculares 
detectadas en mamografías de tamizaje y la presencia de diabetes mellitus que permiti-
rá sugerir pruebas diagnósticas confirmatorias. Material y métodos: Se incluyeron los 
resultados de los estudios realizados a pacientes que acudieron a cita para valoración 
por el departamento de check up que contaban con mamografía, y con expediente clíni-
co completo dentro del periodo de octubre de 2018 hasta octubre de 2019. Se determinó 
la asociación utilizando las herramientas de medidas de tendencia central, razón de 
momios y chi cuadrada. Resultados: El 23% de las pacientes diabéticas incluidas en el 
estudio presentó calcificaciones vasculares por mamografía. Las pruebas de chi cuadra-
da para la diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad y dislipidemia fueron 0.405 
(p = 0.52), 1.23 (p = 0.26), 0.765 (p = 0.38) y 0.326 (p = 0.56) respectivamente. 
Conclusiones: No se pudo comprobar una asociación estadísticamente significativa 
entre la presencia de calcificaciones vasculares en mamografía y la presencia de enfer-
medades metabólicas.

Palabras clave: Calcificaciones vasculares. Mamografía. Diabetes mellitus.
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IntRoduccIón

De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), la diabetes afecta a entre un 10 y 
15% de la población adulta de América Latina 
y el Caribe (afectando a aproximadamente al 
10.4% de la población en México) con una mor-
talidad del 14%1. Entre las posibles complicacio-
nes se incluyen: síndrome coronario agudo, 
accidentes cerebrovasculares, insuficiencia re-
nal, pie diabético, amputación de piernas, pér-
dida de visión y daños neurológicos2.

La mamografía ayuda a detectar cáncer de 
mama en tamaños y etapas tempranas, y a 
pesar de la controversia sobre los costos de la 
atención médica, las guías de detección del 
cáncer de mama de la Sociedad Americana 
del Cáncer todavía recomiendan comenzar la 
mamografía anual a edades tan tempranas 
como los 40 años3. Esta toma de estudios de 
imagen sistemática es una oportunidad para 
mejorar la salud pública si se puede obtener 

información indirecta sobre el estado metabó-
lico del paciente utilizando la mamografía.

La mamografía usa rayos X de una energía y 
calibración específica con dosis efectiva de 0.1-
0.4 mSv aproximadamente4 para encontrar las 
microcalcificaciones más visualizadas en cán-
cer de mama temprano y es lo suficientemente 
sensible para detectar calcificaciones vascula-
res que generalmente son hallazgos incidenta-
les benignos reportados con frecuencia. Dichas 
calcificaciones representan calcificación de la 
túnica media (esclerosis de Monckeberg) y no 
de la íntima como en otras partes del cuerpo5 

y están más relacionadas con diabetes mellitus, 
nefropatía crónica y envejecimiento avanzado6.

Las calcificaciones vasculares en la mama tie-
nen una prevalencia que oscila entre el 9 y el 
17% en el estudio de rutina (2 proyecciones: 
craneocaudal y oblicua mediolateral) en la 
población general y más del 50% de las mu-
jeres > 65 años de edad tiene calcificaciones 
vasculares de la mama7.

AbstRAct

Objective: To determine if there is an association between the presence of vascular calci-
fications detected in screening mammograms and the presence of diabetes mellitus. 
Material and methods: The results of the studies carried out on patients who attended 
an appointment for evaluation by the Check Up department who had a mammogram, 
and a complete clinical history within the period from October 2018 to October 2019, were 
included. The association was determined using central tendency measures, odds ratio 
and Chi  square. Results: 23% of the diabetic patients included in the study presented 
vascular calcifications by mammography. Chi-square tests for diabetes mellitus, hyper-
tension, obesity, and dyslipidemia were 0.405 (p = 0.52), 1.23 (p = 0.26), 0.765 (p = 0.38), 
and 0.326 (p = 0.56) respectively. Conclusion: A statistically significant association bet-
ween the presence of vascular calcifications on mammography and the presence of meta-
bolic diseases could not be verified.

Keywords: Vascular calcifications. Mammography. Diabetes mellitus.
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Algunos estudios previos han demostrado 
una alta prevalencia de calcificaciones vascu-
lares mamarias en pacientes con diabetes me-
llitus, especialmente en pacientes de edad 
avanzada8,9. En 1980 Baum et al. demostraron 
que el 51% de las mujeres con diabetes mellitus 
tenían calcificaciones vasculares mamarias 
en comparación con el 6.7% en las pacientes 
no diabéticas. Llegaron a la conclusión de que 
había una asociación significativa entre calci-
ficaciones vasculares y diabetes mellitus coe-
xistente10.

En 1984 Schmitt y Threatt concluyeron que la 
presencia simultánea de diabetes mellitus y 
calcificaciones vasculares se produjo princi-
palmente en mujeres de 60 años o más, repre-
sentando más del 80% de los casos. Esto ge-
neró dudas sobre la existencia de una 
asociación meramente circunstancial entre las 
calcificaciones vasculares de la mama y dia-
betes mellitus, confundida por la edad11.

Dale et al. encontraron que la incidencia de 
calcificaciones arteriales mamarias fue signi-
ficativamente mayor en el grupo con diabetes 
mellitus (36.45%) que en las participantes sin 
diabetes (10%), independientemente de la 
edad, y concluyeron que las mujeres con cal-
cificaciones arteriales mamarias tenían 4.5 
veces mayor riesgo de tener diabetes mellitus, 
especialmente en el grupo más joven, de 40 a 
60 años12.

Cetin et al. demostraron una prevalencia cuatro 
veces mayor de calcificaciones vasculares ma-
marias entre pacientes con diabetes mellitus, lo 
que sugiere que las calcificaciones podrían usar-
se para detectar diabetes mellitus en mujeres 
> 60 años8. De manera similar, Milosevic et al. 
expusieron que se encontraron calcificaciones 

vasculares en el 40.2% en las mamografías de 
pacientes diabéticas y el 8.2% en las mamogra-
fías de las paciones no diabéticas. La edad no 
fue una covariable significativa para la asocia-
ción entre calcificaciones vasculares intramama-
rias y diabetes mellitus tipo 213.

Debido a los estudios con resultados mixtos 
no se ha llegado a un consenso sobre la rela-
ción de la diabetes mellitus y las calcificacio-
nes vasculares mamarias, ya que también se 
visualiza en pacientes de edad avanzada.

PlAnteAmIento de PRoblemA

La alta prevalencia de diabetes mellitus y la 
desinformación de la población general mexi-
cana sobre esta enfermedad podrían formar 
una combinación con impacto negativo en la 
detección oportuna y en la intervención tera-
péutica temprana. La población general no se 
realiza glucosa sérica de forma sistemática, 
por lo que esta patología en ocasiones se de-
tecta en fases avanzadas. Debido a resultados 
mixtos en estudios previos no se ha llegado a 
un acuerdo sobre si hay relación entre estas 
calcificaciones y la diabetes.

objetIvos

Objetivo primario: determinar si existe aso-
ciación entre la presencia de calcificaciones 
vasculares detectadas en mamografías de ta-
mizaje realizadas como parte del programa 
de check up y la presencia de diabetes mellitus, 
lo que permitirá sospechar de esta enferme-
dad al encontrarnos con estos hallazgos de 
imagen y poder sugerir pruebas diagnósticas 
complementarias y/o confirmatorias.
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Objetivo secundario: determinar si existe re-
lación entre la presencia de calcificaciones 
vasculares detectadas en mamografías de ta-
mizaje realizadas como parte del programa 
de check up e hipertensión, la presencia de 
dislipidemia u obesidad establecida en el ex-
pediente clínico.

mAteRIAl y métodos

-	 Diseño del estudio: es un tipo de estudio 
transversal analítico, observacional (com-
paración de prevalencias).

-	 Población, muestra o sujetos: se incluye-
ron en este estudio todos resultados de 
estudios realizados a pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión, ex-
clusión y eliminación dentro del 
periodo de octubre de 2018 hasta octubre 
de 2019.

-	 Criterios de inclusión. Se incluyeron los 
resultados de los estudios realizados a pa-
cientes de cualquier edad que acudieron a 
cita para valoración por el departamento 
de check up que contasen con:
•	 Mamografía de tamizaje.
•	 Historia clínica completa.

-	 Criterios de exclusión. Se excluyeron los 
resultados de pacientes que:
•	 Refirieron síntomas en glándulas ma-

marias durante la consulta de check up.
•	 Estaban lactando en el momento del 

estudio.
•	 Fueron sugestivos de neoplasia.

-	 Criterios de eliminación:
•	 Resultados de pacientes donde no se 

puede valorar la mamografía adecua-
damente por cuestiones técnicas y se 
reporte como BI-RADS (Breast Imaging 
Reporting and Data System) 0.

-	 Calculo del tamaño de la muestra: se cal-
culó el tamaño de muestra recomendada 
de 126 según la fórmula de variables fini-
tas (n = N Z 2 S 2/d 2 (N-1) + Z2S 2) con 
una población total de 264 debido a que 
esa fue la cantidad de estudios de mamo-
grafía realizados en el periodo establecido, 
intervalo de confianza de 0.95 un margen 
de error de 0.5.

-	 Variables:
•	 Edad. Tiempo de vida en años del pa-

ciente. Variable cuantitativa discreta.
•	 Calcificaciones vasculares. Calcifica-

ciones intramamarias lineales, parale-
las y asociadas a estructuras vasculares. 
Variable cualitativa, dicotómica que se 
midió en presencia o ausencia.

•	 Índice de masa corporal (IMC). Rela-
ción entre el peso y la altura, se calcula 
dividiendo el peso en kilogramos por el 
cuadrado de la altura en metros (kg/m2). 
Variable cuantitativa continua.

•	 Antecedente de diabetes mellitus. An-
tecedente personal patológico de dia-
betes mellitus registrado en expediente 
clínico del departamento de check up. 
Variable cualitativa, dicotómica, que se 
medirá en positivo o negativo.

•	 Antecedente de hipertensión. Antece-
dente personal patológico de hiperten-
sión arterial registrado en expediente 
clínico del departamento de check up. 
Variable cualitativa, dicotómica que se 
medirá en positivo o negativo.

•	 Antecedente de dislipidemia. An-
tecedente personal patológico de hiper-
tensión arterial registrado en expedien-
te clínico del departamento de check up. 
Variable cualitativa, dicotómica, que se 
midió en positivo o negativo.

-	 Procedimientos: se registraron los núme-
ros de identificación de las pacientes que 
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acudieron al departamento de check up 
que contaban con estudio de mamografía 
y que cumplieron con los criterios de in-
clusión, exclusión y eliminación mencio-
nados más adelante, durante el periodo 
ya establecido. Posteriormente se registró 
la presencia o no de calcificaciones vascu-
lares en mamografías, así como el antece-
dente de diabetes mellitus establecido en 
el expediente clínico y la presencia o no 
de hipertensión arterial, dislipidemia y 
obesidad.

 La captura de datos se realizó en un docu-
mento de Microsoft Excel 2016, y se 
recolectaron del sistema de archivo y co-
municación de imagen y del sistema de 
información de radiología del departa-
mento de imagenología, así como de los 
expedientes clínicos del departamento de 
check up. Todas las mamografías fueron ad-
quiridas en un mastógrafo Hologic Selenia 
Dimensions e interpretadas por un médico 
radiólogo acreditado por el Consejo Mexi-
cano de Radiología e Imagen A.C.

-	 Análisis estadístico: los datos obtenidos 
fueron relacionados y categorizados de 
acuerdo con las variables previamente 
descritas. Se realizó un análisis estadístico 
relacionando la presencia de calcificacio-
nes vasculares en mamografía con la pre-
sencia de diabetes mellitus documentada 
en el expediente clínico, los antecedentes 
personales patológicos, en específico la 
presencia de dislipidemia e hipertensión, 
utilizando las herramientas de medidas 
de tendencia central, chi cuadrada y razón 
de momios. Las mediciones estadísticas se 
realizaron utilizando los programas IBM 
SPSS Statistics y Microsoft Excel 2016.

-	 Aspectos éticos: no se documentaron da-
tos personales incluidos en los estudios de 

pacientes que se incluyeron en este pro-
yecto de investigación.

 Solo se registraron los resultados de los 
estudios previamente establecidos.

ResultAdos

Se obtuvo una muestra total de 126 pacientes 
que cumplieron con los criterios estipulados, 
de los cuales 34 presentaron calcificaciones 
vasculares, correspondiendo al 27% de la 
muestra total. Los sujetos se dividieron en 
dos grupos de edad, «Mayores» y «Menores» 
con punto de corte 50 años debido a la des-
cripción en estudios previos de asociación 
entre la edad mayor a 50 años y la presencia 
de calcificaciones. En la tabla 1 se puede vi-
sualizar la frecuencia y porcentaje de los su-
jetos de acuerdo con su grupo de edad.

En la tabla 2 se visualizan las medidas de dis-
tribución central de las edades de los sujetos.

La frecuencia de enfermedades metabólicas 
en los sujetos varió dependiendo de la enfer-
medad valorada, como se puede visualizar 
en la figura 1.

La razón de momios para la presencia de 
calcificaciones vasculares en los grupos de 
edades se expone en la tabla 3, donde demos-
tró una probabilidad del 88% de presentar 
calcificaciones en el grupo de edad arriba de 
los 50 años de edad.

Se documentó un total de 34 pacientes con 
calcificaciones vasculares vistas por 
mamografía, 27 de ellas no eran diabéticas, 
correspondiendo al 79% de las pacientes con 
calcificaciones vasculares. De las 31 pacientes 



278

Anales de Radiología México. 2023;22

Treinta y siete pacientes fueron obesas, de las 
cuales solo ocho presentaron calcificaciones 
vasculares. Treinta y seis pacientes tenían el 
diagnóstico establecido de dislipidemia, de 
las cuales 11 presentaron calcificaciones vas-
culares, correspondiendo al 30% de las pa-
cientes con dislipidemia en comparación con 
la presencia de calcificaciones presentes en el 
25% de las pacientes sin dislipidemia.

Se realizó prueba chi cuadrada con tabula-
ción cruzada de las diferentes enfermedades 
metabólicas y la presencia de calcificaciones 
vasculares con un grado de libertad. Los re-
sultados se exponen en la tabla 4.

dIscusIón

Los resultados obtenidos demuestran algunas 
similitudes con la información obtenida en 
trabajos similares realizados anteriormente en 
otras instituciones y regiones geográficas. Sin 
embargo, también se documentó información 
que no concuerda con algunos datos mencio-
nados previamente en el marco teórico.

Tabla 3. Razón de momios para grupos de edad mayor y 
joven. La probabilidad de presentar calcificaciones 
vasculares es del 88% en el grupo de edad «Mayor»

Valor Intervalo de confianza 
95%

Inferior Superior

Razón de momios para 
grupo de edad  
(mayor/joven)

7.6* 2.86 20.19

*p < 0.001.

Tabla 2. Medidas de tendencia central de las edades de 
sujetos

Edad en años

Media 51.6

Moda 49

Mediana 49.5

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje por grupo de edad*

Frecuencia Porcentaje

Joven 63 50.0

Mayor 63 50.0

Total 126 100.0

*Se consideró «Joven» a los sujetos menores de 49 años. Se consideró 
«Mayor» a los sujetos de 50 años en adelante.

con diagnóstico de diabetes mellitus estableci-
do, 24 de ellas no presentaron calcificaciones 
por mamografía, es decir el 77% de las pa-
cientes diabéticas incluidas en el estudio no 
presentó calcificaciones vasculares.

Se incluyeron 47 pacientes con diagnóstico de 
hipertensión arterial, solo 10 presentaron cal-
cificaciones vasculares en mamografía, 
correspondiendo al 21% de las pacientes in-
cluidas en este estudio.

Figura 1. Frecuencia de enfermedades metabólicas.
Dm2: Diabetes mellitus tipo 2; hta: Hipertensión arterial.
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Del total de pacientes incluidos en ese trabajo, 
el 27% presentaron calcificaciones vasculares 
en mamografía, porcentaje mayor en compa-
ración con la literatura consultada (9-17%).

La mayoría de las pacientes que presentaron 
calcificaciones vasculares en mamografía co-
rrespondieron al grupo de edad de 50 años o 
mayores, correspondiendo al 82% de las pa-
cientes con calcificaciones vasculares, dato 
que concuerda con lo previamente descrito en 
la literatura (> 50%).

En contraste con estudios previos, no se en-
contró una relación entre la presencia de cal-
cificaciones vasculares y diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, dislipidemia u obesi-
dad, presentándose en menos del 23% de las 
pacientes con diabetes mellitus, hipertensión 
arterial u obesidad. El porcentaje de presencia 
de calcificaciones vasculares más alto encon-
trado fue en pacientes con dislipidemia, en-
contrándose en el 30% de las pacientes con 
este diagnóstico y presentándose en el 25% de 
pacientes sin dislipidemia.

Se identificó la edad mayor a los 50 años 
como factor de riesgo para la presencia de 
calcificaciones, con probabilidad del 88% de 
presentar calcificaciones después de los 50 
años.

Estos hallazgos pueden deberse a los avances 
en la calidad de imagen, que aumentó después 
de la introducción de la mamografía digital en 
los últimos años, así como mayor información 
sobre las enfermedades metabólicas y un me-
jor control en los pacientes con estas, sin em-
bargo se necesitaría realizar una asociación 
entre la presencia de calcificaciones y el apego 
a medidas terapéuticas de cada paciente indi-
vidualmente para poder atribuir este hallazgo 
a la adherencia terapéutica de cada paciente.

También se debe de considerar que se podría 
expandir el tamaño de muestra o realizar un 
estudio longitudinal para valorar si se pre-
sentan calcificaciones vasculares en estudios 
de pacientes conforme avanzan de edad.

Sin embargo se sugiere que las pacientes con 
calcificaciones vasculares deberán ser infor-
madas acerca de los factores de riesgo cardio-
vasculares y aconsejadas sobre los cambios de 
estilo de vida para evitarlos.

conclusIones

De acuerdo con los resultados obtenidos, no 
es posible comprobar una asociación estadís-
ticamente significativa entre la presencia de 
calcificaciones vasculares en mamografía y la 
presencia de enfermedades metabólicas. Sin 
embargo se confirmó que la edad aumenta la 
probabilidad de presentar calcificaciones vas-
culares, presentando una probabilidad del 
88% en pacientes mayores de 50 años.

FInAncIAmIento

No se requirió financiamiento para la reali-
zación de este protocolo de investigación.

Tabla 4. Chi cuadrada y valores p de las diferentes variables

Valor Grados de 
libertad

p

Diabetes mellitus 0.405 1 0.52

Hipertensión arterial 1.23 1 0.26

Obesidad .765 1 0.38

Dislipidemia .326 1 0.56
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artículo no aparecen datos de pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: Debido a la actual situación respecto a la pandemia, es necesario contar con méto-
dos diagnósticos certeros, de fácil acceso y de resultados rápidos. El objetivo del estudio fue 
evaluar la certeza diagnóstica de la tomografía computarizada (TC), comparándola con el 
método de referencia para el diagnóstico de COVID-19, la prueba de reacción en cadena de 
la polimerasa con transcriptasa reversa en tiempo real (rRT-PCR). Material y métodos: Se 
tomaron registros de pacientes con hallazgos tomográficos sospechosos de COVID-19 en el 
Centro Médico Dalinde desde marzo de 2020 hasta marzo de 2021, posteriormente se com-
pararon con los resultados de rRT-PCR y se determinó el grado de concordancia entre las 
pruebas para conocer su sensibilidad y especificidad. Resultados: Con la TC se encontró una 
sensibilidad del 98.5% y especificidad del 94%, un valor predictivo positivo del 95.2%, un 
valor predictivo negativo del 98.1%, likehood ratio positivo (LR +) de 16.5 y LR – de 0.015 de 
la TC en la detección de afección pulmonar por coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2). La afectación pulmonar moderada por neumonía COVID-19 fue 
la más frecuente, con 402 pacientes (48.3%), la edad promedio fue de 61.5 ± 16.7 años. El 
sexo femenino fue el grupo más afectado (59.5%). Conclusiones: Existió una sensibilidad y 
especificidad altamente significativa entre la TC y la COVID-19 corroborada por rRT-PCR, 
siendo más significativa a mayor grado de afectación pulmonar.

Palabras clave: COVID-19. rRT-PCR. Tomografía computarizada.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre del 2019, en la ciudad de Wu-
han, provincia de Hubei en China1,2, se origi-
nó un brote de casos de neumonía de origen 
desconocido1,3,4 que se extendió rápidamente 
en todo el mundo durante los meses de enero 
y febrero de 2020. La enfermedad, ahora cono-
cida como COVID-19 (coronavirus disease-2019) 
fue declarada pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud el 11 de marzo de 20201,2. 
El agente etiológico de la COVID-19 es un 
virus perteneciente al grupo de los coronavirus5, 
causantes del síndrome respiratorio agudo se-
vero (SARS, por sus siglas en inglés), denomi-
nado SARS-CoV-21. La infección se transmite 
predominantemente por el contacto con secre-
ciones del tracto respiratorio superior de las 

personas infectadas6. El SARS-CoV-2 entra a 
la célula utilizando como receptor a la enzima 
convertidora de angiotensina II, la cual se en-
cuentra presente los pulmones y participa en 
la trasformación de la angiotensina I en angio-
tensina 1-9, y de la angiotensina II en angio-
tensina 1-7. Se ha observado que los casos 
graves de COVID-19 presentan niveles de an-
giotensina II altos, y que sus niveles se corre-
lacionan con la carga viral y el daño pulmo-
nar7. La incubación generalmente dura de dos 
a siete días y puede ser de hasta dos semanas 
y la transmisión comienza entre uno y dos 
días antes del inicio de los síntomas8,9. La en-
fermedad afecta un poco más a hombres que 
a mujeres con edades de entre 30 y 79 años10,11, 
afecta menos a niños y jóvenes menores de 19 
años12.

ABSTRACT

Objective: Due to the current pandemic situation, there is a need for diagnostic methods 
that are accurate, easily accessible and with rapid results. The aim of the study was to 
evaluate the diagnostic certainty of computed tomography (CT), comparing it with the 
gold standard for the diagnosis of COVID-19, the real time reverse transcription-poly-
merase chain reaction (rRT-PCR) test. Material and methods: Records of patients with 
tomographic findings suspicious for COVID-19 were taken at Centro Médico Dalinde 
from March 2020 to March 2021, then compared with the results of rRT-PCR and the 
degree of concordance between the tests was determined in order to know their sensi-
tivity and specificity. Results: With CT we found a sensitivity of 98.5%, specificity of 
94%, positive predictive value of 95.2%, negative predictive value of 98.1%, likehood 
ratio (LR) + of 16.5, and an LR – of 0.015 of CT in the detection of lung involvement by 
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Moderate pulmonary 
involvement by COVID-19 pneumonia was the most frequent with 402 patients (48.3%), 
mean age was 61.5 ± 16.7  years. Female sex was the most affected group (59.5%). 
Conclusions: There was a highly significant sensitivity and specificity between CT and 
COVID-19 corroborated by rRT-PCR, being more significant the higher the degree of 
lung involvement.

Keywords: COVID-19. rRT-PCR. Computed tomography.
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La definición de los casos de SARS-CoV-2 se 
muestra en la tabla 1.

Las manifestaciones clínicas son variables y 
van desde la infección asintomática hasta la 
neumonía grave. Los síntomas más comunes 
son fiebre y tos. La fiebre puede ser alta y 
prolongada, la tos puede ser seca o producti-
va y a veces se acompaña de hemoptisis. 
Otros síntomas pueden estar presentes, como 
fatiga, mialgias, cefalea, disnea, dolor de gar-
ganta, congestión nasal, rinorrea, náuseas, 
vómitos, malestar abdominal diarrea, anore-
xia, ageusia y anosmia. Entre las complicacio-
nes más graves se encuentran la neumonía y 
el síndrome de dificultad respiratoria del 
adulto13,14.

La prueba para el diagnóstico de COVID-19 
utiliza la búsqueda del ARN viral del 
SARS-CoV-2 en las muestras de secreciones 
respiratorias, saliva y de hisopado nasal o 
faríngeo, mediante la prueba de reacción en 
cadena de la polimerasa con transcriptasa re-
versa en tiempo real (rRT-PCR)4. La carga 
viral por rRT-PCR es alta en la mayoría de 
los pacientes desde el inicio o incluso desde 
antes de la aparición de los síntomas, hacien-
do pico después de tres a cinco días, comien-
za a disminuir alrededor del día 10 y baja a 
niveles no detectables alrededor del día 21. 
La rRT-PCR tiene algunas limitaciones: su re-
sultado depende de que las muestras tengan 
suficiente cantidad de ARN viral, la pequeña 
ventana de detección a partir de las muestras 
de hisopados nasofaríngeos, los falsos posi-
tivos por la contaminación de las muestras 
durante su procesamiento y la variabilidad 
en la excreción viral en cada paciente15,16. El 
sistema respiratorio es el primero que se ve 
afectado por la COVID-19, por lo que en 

Tabla 1. Definiciones de los casos de SARS-CoV-2 

(Organización Mundial de la Salud)

Caso sospechoso –  Paciente con enfermedad respiratoria 
aguda (con fiebre y al menos un signo o 
síntoma de enfermedad respiratoria, 
como tos, disnea, etc.) y con historia de 
viaje o de residencia en un área en la 
que se haya reportado transmisión 
comunitaria de COVID-19 en los 14 días 
previos a la aparición de los síntomas 

–  Paciente con enfermedad respiratoria 
aguda y que haya estado en contacto 
con un caso probable o confirmado de 
COVID-19 en los 14 días previos a la 
aparición de los síntomas 

–  Paciente con enfermedad respiratoria 
aguda severa (con fiebre y al menos un 
signo o síntoma de enfermedad 
respiratoria severa, como tos, 
disnea, etc.) y que requiera hospital-
ización y que no tenga otra alternativa 
diagnóstica que pueda justificar la 
clínica 

Caso probable –  Caso sospechoso con resultados no 
concluyentes en las pruebas para la 
detección del SARS-CoV-2 

–  Caso sospechoso en quien no se haya 
podido realizar una prueba diagnóstica

Caso confirmado –  Paciente con prueba positiva de 
laboratorio para SARS-CoV-2, sin 
importar su situación clínica

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo grave.

Adaptada de Wu et al., 20205.

casos sospechosos es habitual solicitar como 
primera prueba de imagen una radiografía 
de tórax, sin embargo, se utiliza la tomogra-
fía computarizada (TC) para mejor caracteri-
zación4.

Las características más comunes de la TC en 
pacientes afectados por COVID-19 incluyen 
las opacidades en vidrio despulido, la conso-
lidación, el patrón reticular y el patrón de 
«pavimento loco» que involucra los pulmones 
bilaterales en una distribución periférica, 
multifocal y con predominio pulmonar infe-
rior17-20 (Tabla 2, Figs. 1-3).
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Tabla 2. Breve descripción de los patrones encontrados en 
la infección por SARS-CoV-2

Concepto Descripción

Patrón en vidrio 
despulido

Área de mayor atenuación pulmonar 
dentro de la cual se pueden visualizar 
las estructuras vasculares, ya que no 
son borradas

Patrón en «pavimento 
loco» en empedrado o 
adoquinado

Patrón reticular a menudo con apariencia 
de engrosamiento septal interlobulillar, 
superpuesto a opacidades en vidrio 
despulido, simulando empedrado

Consolidación Se refiere a ocupación del espacio aéreo 
por productos patológicos (agua, pus, 
sangre…), la consolidación aparece 
como un aumento homogéneo de la 
atenuación parenquimatosa pulmonar 
que oculta los márgenes de los vasos y 
las paredes de las vías respiratorias

SARS-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave.

Adaptada de Muñoz-Jarillo et al., 20203.

La TC de tórax tiene una alta sensibilidad 
para el diagnóstico de la COVID-19 de entre 
el 97 al 97.2%21,22, mientras que la sensibilidad 
de la rRT-PCR inicial es del 83.3%23. La espe-
cificidad de la TC reportada es de entre el 

80.024 y 82.8%25. Por su parte, la rRT-PCR pue-
de producir resultados falsos negativos inicia-
les, por lo que pacientes con hallazgos típicos 
de TC pero resultados de rRT-PCR negativos 
deben aislarse, y debe repetirse la rRT-PCR 
para evitar diagnósticos erróneos, aun así, el 
método de referencia para confirmar 
COVID-19 se basa en pruebas microbiológicas 
como la rRT-PCR o la secuenciación. Sin em-
bargo, es posible que estas pruebas no estén 
disponibles en un entorno de emergencia23,25.

La TC puede considerarse una herramienta 
principal para la detección actual de COVID-19 
dependiente de si se encuentra en áreas epi-
démicas, pues permite una evaluación objeti-
va de las lesiones pulmonares21,26, sin embar-
go la TC todavía está limitada para identificar 
virus específicos y distinguir entre virus, por 
ejemplo, los hallazgos de TC de COVID-19 se 
superponen con los hallazgos de TC de infec-
ción por adenovirus27; de igual manera 
tiene una utilidad clínica limitada para los 

Figura 1. A: paciente de sexo masculino de 32 años de edad, con COVID-19 leve, que presentó fiebre y cefalea durante un día. La TC 
muestra una sola opacidad en vidrio despulido en el lóbulo superior izquierdo (marco rojo). B: el mismo paciente 7 días después acude 
por presentar dificultad respiratoria. La TC muestra consolidaciones en ambas bases pulmonares (marcos rojos). 
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; TC: tomografía computarizada.

BA
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Figura 2. A: paciente de sexo femenino de 77 años de edad, con COVID-19 moderada, que presenta fiebre con tos seca durante 3 días. 
La TC muestra un patrón intersticial reticular por engrosamiento interseptal e intralobulillar (signo de «pavimento loco») en ambos lóbulos 
superiores, más evidente derecho (marco rojo). B: paciente de sexo femenino de 86 años de edad, con COVID-19 moderada, que presentó 
fiebre con tos durante 8 días. La TC muestra un patrón de engrosamiento intersticial reticular interseptal e intralobulillar (signo de 
«pavimento loco») generalizado, más evidente en segmento anterior del lóbulo superior izquierdo (marco rojo). 
COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; TC: tomografía computarizada.

pacientes que no muestran síntomas y los pa-
cientes que se someten a cribado temprano en 
la progresión de la enfermedad, por lo que 
debe considerarse una herramienta de 
diagnóstico complementaria en áreas no 
epidémicas28.

La COVID-19 sigue en constante estudio por 
ser una enfermedad de reciente aparición, el 
método de referencia diagnóstico correspon-
de a la prueba rRT-PCR, mientras que el papel 
y rendimiento de la TC de tórax en el diag-
nóstico de la pandemia de la COVID-19 sigue 
bajo investigación activa29, en nuestro medio 
no se sabe qué correlación tiene con la prueba 
de rRT-PCR. Por lo que el objetivo principal 
del estudio fue comparar las capacidades 
diagnósticas de sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo (VPP) y valor predic-
tivo negativo (VPN) de la TC respecto a la 

rRT-PCR en sujetos con neumonía por 
COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, trans-
versal, retrospectivo y analítico con realiza-
ción de pruebas diagnósticas. Se solicitó la 
dispensa del consentimiento informado al 
comité de ética e investigación, que aprobó la 
realización del estudio, debido a la naturaleza 
retrospectiva y las características del estudio. 
Una vez autorizado por el comité local de 
ética e investigación, se obtuvieron datos de 
edad y sexo de los pacientes con diagnóstico 
de neumonía por COVID-19 registrados en la 
base de datos en el Centro Médico Dalinde, 
posteriormente se revisaron las TC de tórax 
por medio del sistema PACS del 1 de marzo 

BA
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de 2020 hasta el 1 de marzo de 2021. Dichas 
TC de tórax se adquirieron en dos tomógra-
fos, un equipo Simens Somatom Definition 
AS de 128 cortes y General Electric equipo 
Optima S6016L de 16 cortes, las imágenes se 
obtuvieron en inspiración máxima, en fase 
simple, con reconstrucción en ventana pul-
monar a cortes de 1 mm, los parámetros uti-
lizados fueron tensión del tubo 100-120 Kv, 
100-300 mAs, pitch 1.25 y una matriz de 512 
x 512. Se seleccionaron las TC de tórax que 
presentaron hallazgos sospechosos para neu-
monía por COVID-19, identificando los ha-
llazgos tomográficos de neumonía por 
COVID-19 con base en las categorías del sis-
tema CO-RADS (COVID-19 Reporting and Data 
System) y el índice de severidad pulmonar 
según lo propuesto por el Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias (INER), el 
cual analiza el grado de afectación pulmonar 
basado en los cinco lóbulos pulmonares, 

dando un puntaje 1 a 5 como afectación leve, 
> 5 a 15 como afectación moderada y > 15 
como afectación severa (Fig. 4).

El cálculo de la muestra de pacientes se rea-
lizó por medio de la fórmula de cálculo de 
proporciones, utilizando el programa cálculo 
muestral de la unidad de epidemiología clí-
nica y bioestadística del Complejo Hospitala-
rio Universitario A Coruña de López Calviño 
et al., para el cálculo se utilizó un valor de 
alfa del 5% y poder del 80%, utilizando una 
proporción del 3% basado en lo reportado en 
la literatura respectó a la enfermedad de 
estudio, se incluyeron 1,522 pacientes. 
Los criterios de inclusión fueron los siguien-
tes: sujetos mayores de edad, de cualquier 
sexo, realización de TC de tórax y realización 
de rRT-PCR para detección de SARS-CoV-2. 
Los criterios de exclusión fueron: resultados 
de rRT-PCR indeterminados, antecedente de 

Figura 3. A: paciente de sexo femenino de 90 años, con COVID-19 severa, que presenta fiebre de 10 días y dificultad respiratoria. La TC 
muestra zonas de vidrio despulido anteriormente y consolidaciones posteriormente de manera bilateral, así como broncograma aéreo 
(flecha roja) en segmento lingular superior. B: paciente de sexo masculino de 48 años, con COVID-19 severa, que presentó fiebre con tos 
durante 9 días y dificultad respiratoria. La TC muestra patrón reticular en las áreas subpleurales del lóbulo inferior bilateral, zonas de 
vidrio despulido y engrosamiento de la pared bronquial (flecha roja) en el lóbulo medio derecho.

A B
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neumopatía previa que condicione los cam-
bios tomográficos. Los criterios de elimina-
ción fueron: sujetos que no tuvieran todas las 
variables completas. Se realizó estadística 
descriptiva de las variables, aquellas de tipo 
cualitativo se describieron con medidas de 
frecuencia (n y porcentaje), para las cuantita-
tivas se utilizó medida de tendencia central 
(media) y de dispersión (desviación estándar 
[DE]). Se realizaron tablas de contingencia 
respecto a la presencia/ausencia de cambios 
tomográficos y resultado de la rRT-PCR (po-
sitiva/negativa), con lo anterior se calcularon 
los valores de sensibilidad, especificidad, va-
lores predictivos y likehood ratio (LR) de la TC 
de tórax. El mismo análisis se realizó por 
cada grado de enfermedad.

RESULTADOS

Se estudiaron expedientes de 1,522 pacientes, 
más de la mitad fueron mujeres (53.1%). El 
promedio de edad fue de 59.7 años (DE: 19.5), 
el promedio de la edad de pacientes con diag-
nóstico de COVID fue de 61.5 años (DE: 16.7), 

siendo un 59.5% mujeres y un 40.5% hombres 
(Tabla 3). Del total, 661 pacientes no presenta-
ron signos tomográficos de infección pulmo-
nar y 861 pacientes sí presentaron signos, 
mientras que el resultado de la prueba de 
rRT-PCR para SARS-CoV-2 fue positiva en un 
54.6% y negativa en un 45.4%.

De los 861 pacientes con signos tomográficos 
positivos, 241 tenían signos leves, 414 modera-
dos y 206 severos. Cuarenta y uno de estos 
pacientes tenían rRT-PCR –, 28, 12 y 1 paciente 
de cada categoría respectivamente, por lo tan-
to, estos pacientes eran falsos positivos. De los 
832 pacientes con rRT-PCR +, 213 tenían signos 
tomográficos leves, 402 moderados y 205 seve-
ros, representando a los pacientes verdaderos 
positivos. De los 661 pacientes sin signos tomo-
gráficos, 12 pacientes tenían rRT-PCR +, siendo 
estos los falsos negativos y 649 pacientes te-
nían rRT-PCR –, correspondiendo estos últi-
mos a los verdaderos negativos (Tabla 4).

Los resultados del análisis de sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos y LR de la 
TC se muestran en la tabla 5.

Figura 4. A: enfermedad leve. Presencia de parches en vidrio despulido/deslustrado. B: enfermedad moderada. Vidrio despulido/
deslustrado + engrosamiento de septos interlobulillares e intralobulillares. C: enfermedad severa. Áreas en vidrio despulido/deslustrado + 
engrosamiento septal interlobulillar + áreas focales de consolidación.

A B C
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estadísticamente significativa, con este resul-
tado y los de la tabla 4 se acepta la hipótesis 
alternativa, en donde la TC tiene una sensibi-
lidad mayor al 97% y una especificidad ma-
yor al 82%.

DISCUSIÓN

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 
a finales de 2019, el método de referencia ha 
sido la detección del SARS-CoV-2 mediante rRT-
PCR. Las pruebas confirmatorias deben tener 
validez, fiabilidad y seguridad; en la práctica 
clínica se espera que la sensibilidad y especifi-
cidad de las pruebas sean del 100%, sin embar-
go esto no es constante, debido a las condiciones 
de adquisición de las pruebas y al estadio de la 
enfermedad del paciente. Está claro que la TC 
de tórax tiene una alta sensibilidad para detec-
tar COVID-19. Por otro lado, la mayoría de los 
estudios hasta el momento sugirieron que la 
especificidad de la TC de tórax era baja, a pesar 
de ello, en nuestro estudio se encontró una alta 
sensibilidad (98.5%) y especificidad (94%) para 
la detección de infección pulmonar por 
SARS-CoV-2, detectando mejor la enfermedad 
pulmonar en pacientes con signos moderados 
(sensibilidad 97.1%) y con menor detección la 
ausencia de enfermedad en pacientes con sig-
nos tomográficos leves (especificidad 95.8%).

En nuestro hospital, por tratarse de un estudio 
que se realiza de forma más rápida, se optó 
por realizar TC de tórax, en tanto que a la 
mayoría de los pacientes con hallazgos negati-
vos en TC ya no se solicitaba un estudio de 
rRT-PCR confirmatorio, esta última prueba se 
solicitaba a aquellos pacientes que tenían sin-
tomatología persistente y aquellos que tenían 
signos tomográficos. Nuestros resultados 

Tabla 3. Características generales de la población

Características

Sexo femenino 808 (53.1%) pacientes

Sexo femenino con COVID-19 495 (59.5%) pacientes

Sexo masculino 714 (46.9%) pacientes

Sexo masculino con COVID-19 337 (40.5%) pacientes

Edad general 59.7 ± 19.5 años

Edad de pacientes con COVID-19 61.5 ± 16.7 años

Pacientes rRT-PCR + 832 (54.6%)

Pacientes rRT-PCR – 690 (45.4%)

Pacientes TC + 861 (56.6%)

Pacientes TC – 661 (43.4%)

rRT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real; TC: tomografía 
computarizada.

El total de pacientes con diagnóstico de 
COVID-19 en nuestro estudio representó un 
54.6%; las prevalencias por categoría fueron: 
pacientes COVID sin signos 0.78%, COVID-19 
leve 13.9%, COVID moderada 26.4% y COVID 
severa 13.5%.

En COVID-19 leve, moderada y severa si se te-
nía una prueba positiva de TC aumentó en 22.5, 
53 y 61.4 veces la probabilidad de tener la enfer-
medad (LR +) respectivamente, siendo la nueva 
probabilidad del 88.3, 97.1 y 99.5% de cada cate-
goría de tener la enfermedad; por otro lado, si 
se tenía una prueba negativa de TC disminuía 
0.05, 0.03 y 0.06 veces de cada categoría la pro-
babilidad de tener la enfermedad (LR –), siendo 
esta última del 1.9% en todas las categorías.

Al realizar la prueba de chi cuadrada me-
diante el programa SPSS se obtuvo un valor 
de p de 0.000, siendo este último menor de 
0.05, por lo que rechazamos la hipótesis nula 
de que no hay correlación entre ambas prue-
bas y concluimos que sí existe una correlación 
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Tabla 5. Resultado de pruebas diagnósticas de la tomografía computarizada general y por categoría

Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR + LR –

General 98.5% 94% 95.2% 98.1% 16.5 0.015

Leve 94.6% 95.8% 88.3% 98.1% 22.5 0.05

Moderado 97.1% 98.2% 97.1% 98.1% 53 0.03

Severo 94.5% 99.8% 99.5% 98.1% 614 0.06

VPP: valor predictivo negativo; VPN: valor predictivo negativo; LR: likehood ratio.

Tabla 4. Tabla cruzada de pacientes con rRT- PCR y TC severidad

Pacientes con rRT- PCR positiva Pacientes con rRT- PCR negativa Total

TC con signos de COVID-19 leve 213 28 241

TC con signos de COVID-19 moderado 402 12 414

TC con signo de COVID-19 severo 205 1 206

TC sin signos de COVID-19 12 649 661

Total 832 690 1,522

rRT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real; TC: tomografía computarizada.

apoyan la decisión de no realizar rRT-PCR, ya 
que la probabilidad de tener la enfermedad si 
la prueba de TC tenía signos positivos fue del 
95.2% (VPP) y la probabilidad de no tener la 
enfermedad si no tenía signos positivos fue del 
98.1% (VPN), de igual manera esta probabili-
dad de tener la enfermedad aumentó en pa-
cientes con signos tomográficos severos (VPP 
99.8%) y disminuyó en pacientes con signos 
tomográficos leves (VPP 88.3%), esto último 
probablemente debido a que otros virus pue-
den dar signos tomográficos similares. Todo lo 
anterior apoya la postura de que la TC es un 
estudio útil, con alto rendimiento diagnóstico.

Existe una correlación estadísticamente signi-
ficativa entre la TC y la COVID-19, así como 
con el grado de afectación pulmonar en la 
neumonía por COVID-19.

La prevalencia de pacientes fue mayormente 
de sexo femenino, a diferencia de lo reportado 
en otros estudios; el grupo etario afectado fue 
de 61.5 años con desviación estándar de 16.7 
años, quienes presentaron afección pulmonar 
por el SARS-CoV-2, siendo la afectación pul-
monar moderada por neumonía COVID-19 la 
más frecuente reportada en nuestro estudio.

Los múltiples datos recogidos en esta revi-
sión presentaron de manera consensuada la 
alta sensibilidad de la TC de tórax en la neu-
monía por SARS-CoV-2, siendo especialmen-
te útil en estadios moderados y severos. Del 
mismo modo, también existe un consenso en 
que a diferencia de otros estudios en el nues-
tro se demostró una alta especificidad de esta 
prueba radiológica. Quedando así demostra-
da nuestra hipótesis alternativa.
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lugares en donde no contaron con pruebas de 
rRT-PCR y a pesar de que en dichos lugares el 
costo del estudio fuese mayor, no hay precio a 
pagar para salvar una vida.

En nuestro centro médico la realización de 
esta prueba radiológica para pacientes sospe-
chosos de COVID-19 estuvo sujeta a protoco-
los estrictos de seguridad y limpieza para 
reducir al mínimo el riesgo de transmisión de 
la COVID-19, así mismo quedó demostrado 
que en el primer año de pandemia el actuar 
de nuestro centro fue el adecuado al protoco-
lizar la adquisición de este estudio radiológi-
co como primera prueba.

CONCLUSIÓN

La TC resultó ser un estudio de utilidad para 
el diagnóstico de COVID-19, altamente sensi-
ble y específico, que se puede utilizar como 
una opción con respuesta rápida.
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múltiples afectaciones pulmonares víricas, so-
bre todo en estadios leves, es decir, que a pe-
sar de las bondades diagnósticas por este 
medio, no da la oportunidad de dar un diag-
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A pesar de estas limitaciones, en nuestra opi-
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cir, sirvió para establecer el diagnóstico, ayudó 
a instaurar el tratamiento adecuado y estable-
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Resumen

Objetivo: Establecer la asociación entre los hallazgos tomográficos con la severidad clíni-
ca del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en adultos con neumonía por 
COVID-19. Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, comparativo, retros-
pectivo y transversal en 103 adultos derechohabientes del Centro Médico ISSEMyM Eca-
tepec atendidos en el servicio de urgencias en el periodo del 1 de marzo de 2020 al 31 de 
julio de 2021 con diagnóstico de neumonía por coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2) confirmada por reacción en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa (RT-PCR) (+). Se extrajo de sus expedientes: edad, sexo y severidad clínica 
de la neumonía con SDRA por COVID-19, que fue definido de acuerdo con los criterios de 
Berlín. De los estudios de tomografía computarizada de tórax de alta resolución se obtu-
vieron hallazgos pulmonares y grado de severidad tomográfica de acuerdo con la escala 
utilizada por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). Resultados: Se 
observó relación estadísticamente significativa entre los pacientes con neumonía SDRA (+) 
con hallazgos tomográficos típicos (p = 0.024). Los hallazgos tomográficos predominan-
tes en vidrio deslustrado y empedrado se relacionaron con la neumonía SDRA (+) severo 
(p < 0.001). Conclusión: Este estudio indica que los hallazgos tomográficos típicos, con
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IntRoduccIón

La COVID-19 es la enfermedad causada por 
el coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2)1. Hasta la semana 
epidemiológica número 52 del 2022 se regis-
traron 3,702 casos por cada 100,000 habitan-
tes a nivel mundial. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) tiene conocimiento de que 
la región con más casos acumulados registra-
dos es América (36.29%)2.

El SARS-CoV-2 se contagia por transmisión 
aérea, con un periodo de incubación de 

14 días; el síndrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA) constituye el proceso 
mórbido y letal más relevante3-7. La prueba 
estándar para detectar SARS-CoV-2 es la re-
acción en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa (RT-PCR) con una tasa de 
falsos negativos del 100% el primer día des-
pués de la exposición y su nivel más bajo de 
20% en el tercer día de sintomatología8,9.

La tomografía computarizada (TC) de tórax de 
alta resolución es una prueba accesible y rápi-
da. Se considera la prueba de imagen más sen-
sible (97%) para detectar COVID-19; puede 

patrón predominante deslustrado y empedrado, tienen una asociación con el SDRA seve-
ro en adultos con neumonía por COVID-19.

Palabras clave: COVID-19. SDRA. Neumonía. Hallazgos tomográficos. Severidad clínica.

AbstRAct

Objective: To establish the association between tomographic findings with clinical severity 
of acute respiratory distress syndrome (ARDS) in adults with COVID-19 pneumonia. 
Material and methods: An observational, comparative, retrospective and cross-sectional stu-
dy was carried out in 103 eligible adults of the ISSEMyM Ecatepec Medical Center treated in 
the Emergency Department in the period from March 1, 2020, to July 31, 2021 with a diagno-
sis of pneumonia due to severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 
confirmed by reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) (+). Their records 
were reviewed to extract: age, sex and clinical severity of ARDS due to COVID-19 pneumonia 
defined according to the Berlin criteria. Their high-resolution chest computed tomography 
studies were collected, from which the pulmonary findings and degree of severity were ob-
tained according to the scale used by the INER. Results: A statistically significant relationship 
was observed between patients with pneumonia ARDS (+) with typical tomographic findings 
(p = 0.024). Predominant tomographic findings of ground glass and cobblestone were asso-
ciated with pneumonia with ARDS (+) severe (p < 0.001). Conclusion: This study indicates 
that the typical tomographic findings, with a predominantly pattern in ground glass and 
cobblestone, have an association with severe ARDS in adults with COVID-19 pneumonia.

Keywords: COVID-19. ADRS. Pneumonia. Tomography findings. Clinical severity.
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preceder a la positividad de la RT-PCR10,11, aun-
que no se considera un método inicial de ta-
mizaje para neumonía por COVID-19 de 
acuerdo con las diferentes sociedades interna-
cionales de radiología. Se han realizado diver-
sos estudios de correlación de escalas visuales 
de tomografía con escalas clínicas de gravedad 
de la enfermedad: en 2020 Xiong et al.12 obser-
varon que los valores de la RT-PCR, la tasa de 
sedimentación eritrocitaria y la lactato deshi-
drogenasa se correlacionaban con la gravedad 
de la neumonía, evaluada con TC de tórax ini-
cial; también existen herramientas cuantitati-
vas como la propuesta por Colombi et al.13 en 
la que determinaron, mediante una cuantifica-
ción visual combinada a una cuantificación 
por software, el volumen pulmonar afectado y 
el volumen adecuadamente neumatizado en 
pacientes confirmados con COVID-19 y de-
mostraron que existe una correlación entre el 
volumen pulmonar mal neumatizado y el ries-
go de ingreso a la unidad de terapia intensiva 
(UTI) y el incremento en la mortalidad. Al mo-
mento no existen estudios que muestren la re-
lación de los hallazgos tomográficos con la 
severidad clínica de adultos con SDRA por 
COVID-19. En este estudio se muestra una re-
lación entre los hallazgos tomográficos pulmo-
nares típicos con la severidad clínica del SDRA, 
el cual contribuye a considerarla en la valora-
ción inicial de los pacientes, que permita guiar 
en forma rápida y eficaz la toma de decisiones 
en el manejo del paciente con COVID-19.

mAteRIAl y métodos

Se realizó un estudio observacional, 
comparativo, retrospectivo y transversal en 
103 adultos derechohabientes del Centro Mé-
dico ISSEMyM Ecatepec obtenidos mediante 

muestreo no probabilístico a conveniencia de 
los investigadores, ingresados al servicio de 
urgencias en el periodo del 1 de marzo de 
2020 al 31 de julio de 2021; la selección de los 
pacientes obedeció a los criterios de inclu-
sión: pacientes mayores de 18 años, sexo in-
distinto, con el diagnóstico de neumonía por 
SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR (+), la 
evaluación de la severidad clínica del SDRA 
fue llevada de acuerdo con el criterio de Ber-
lín14. La clasificación de la severidad tomo-
gráfica se llevó a cabo de acuerdo con el Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
(INER), el cual consiste en una valoración 
semicuantitativa asignando una puntuación 
de 1 a 5 de acuerdo con el porcentaje de ex-
tensión de las lesiones por lóbulos pulmona-
res y clasificando posteriormente como leve 
(1-5 puntos), moderada (> 5-15 puntos) y se-
vera (> 15 puntos). La clasificación cualitati-
va de los hallazgos en la TC de tórax de los 
pacientes con neumonía por COVID-19 se 
basó en el consenso avalado por el Colegio 
Americano de Radiología (American College of 
Radiology, ACR) y por la Sociedad Norteame-
ricana de Radiología (Radiological Society of 
North America, RSNA), clasificando los ha-
llazgos en típico, indeterminado y atípico15-24. 
La clasificación del patrón tomográfico pre-
dominante fue en vidrio deslustrado, empe-
drado y consolidación25. Se excluyeron aque-
llos casos cuyos estudios que por su calidad 
de adquisición no eran informativos. Se reco-
pilaron los estudios de tomografía de tórax 
de alta resolución a través del sistema PACS 
(sistema de almacenamiento y distribución 
de imagen). La valoración de los estudios 
tomográficos fue llevada a cabo en el servicio 
de imagen por un médico radiólogo de base, 
experimentado y un médico residente de 
imagenología de cuarto año.
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El análisis de las variables se realizó median-
te estadística descriptiva, haciendo uso las 
medias y desviación estándar cuando se ana-
lizaron las variables cuantitativas demográfi-
cas (talla en cm, edad en años, etc.), así como 
frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas ordinales y nominales.

Para la comprobación de la hipótesis de la 
relación entre variables cualitativas se utilizó 
la prueba no paramétrica de χ2 o test exacto 
de Fisher si algún grupo tenía un valor < 5. 
Un valor de p < 0.05 fue considerado signifi-
cativo.

De acuerdo con los códigos y normas inter-
nacionales vigentes, este proyecto de investi-
gación se considera sin riesgo. Fue valorado 
por el Comité de Ética e Investigación en Sa-
lud del Centro Médico ISSEMyM Ecatepec 
antes de su realización.

ResultAdos

Se incluyeron 103 pacientes con diagnóstico 
de neumonía por COVID-19. El 65% (n = 67) 
eran hombres y el 34.9% (n = 36) mujeres, 
rango de edad de 25 a 92 años, predominando 
la edad entre 45 a 55 años (34%).

grado de severidad clínica de la 
neumonía sdRA (+) y hallazgos 
tomográficos

De los 103 casos con neumonía por SARS-
CoV-2, 63 pacientes presentaron SDRA y 40 
no lo presentaron. La frecuencia de los hallaz-
gos tomográficos fue: 93  (90.2%) típicos, 
4 (3.8%) indeterminados y 6 (33%) atípicos. De 

los 63 casos SDRA (+), el 95.2% (n = 60) tenían 
hallazgos tomográficos típicos de COVID-19 
(Fig.  1A) y el 4.8% atípicos. De los 40 casos 
SDRA (–) 33 (82.5%) presentaron hallazgos to-
mográficos típicos, 4 (10%) indeterminados y 
3 (7.5%) atípicos. El análisis con χ2 mostró una 
diferencia estadística significativa entre los 
hallazgos tomográficos y la presencia del 
SDRA en los pacientes con neumonía por 
SARS-CoV-2 (p = 0.024) (Tabla 1).

grado de severidad clínica de la 
neumonía sdRA (+) y hallazgos 
tomográficos predominantes

De los 60 pacientes con neumonía SDRA (+) 
con hallazgos tomográficos típicos, la seve-
ridad clínica fue observada como sigue: 39% 
SDRA leve, 38% moderado y 23% severo. 
Mientras que la frecuencia de los hallazgos 
por patrón tomográfico típico predominante 
fue: 34  (56.6%) en consolidación (Fig.  1B), 
22  (36.6%) en patrón empedrado (Fig. 1C) y 
4  (6.6%) en vidrio deslustrado. El análisis 
con χ2 mostró una diferencia estadística sig-
nificativa entre el patrón tomográfico típico 
predominante y el grado de severidad del 
SDRA, observando una relación entre el pa-
trón empedrado o vidrio deslustrado con 
SDRA severo, mientras que el patrón conso-
lidación lo hizo con el SDRA leve (p < 0.001) 
(Tabla 2).

concordancia entre las 
clasificaciones de severidad 
tomográfica y severidad de sdRA

En agregado, se realizó un análisis de concor-
dancia con κ de Cohen entre la severidad 
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Tabla 1.  Asociación del grado de severidad clínica de la neumonía con SDRA y los hallazgos tomográficos

Neumonía HT típicos HT indeterminados/ atípicos Total Análisis de χ2, valor de p 

SDRA (+) 60 3 63 0.024*

SDRA (–) 33 7 40

Total 93 10 103

*Estadísticamente significativo. 
HT: hallazgos tomográficos; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda.

tomográfica y la severidad clínica del SDRA. 
Se observó un grado de concordan-
cia leve (κ = 0.023), mostrando que el grado 
de severidad tomográfica era mayor al de se-
veridad clínica (Tabla 3) (Fig. 1 D-F).

dIscusIón

En este estudio se buscó ver la relación entre 
los hallazgos tomográficos pulmonares con el 
grado de severidad clínica del SDRA en 

Figura 1. Muestra imágenes de TC de tórax de pacientes adultos con neumonía con SDRA (+) y RT-PCR (+) para SARS-CoV-2. A: en el 
pulmón derecho se observan zonas hiperdensas de los tres hallazgos típicos predominantes, mientras que en el pulmón izquierdo 
predomina el tipo consolidación. B: la TC de tórax representa una imagen con patrón de consolidación en un paciente con SDRA leve.  
C: la imagen muestra un patrón en empedrado en un paciente con SDRA severo. Las imágenes inferiores (D-F) representan una 
clasificación de la severidad tomográfica de acuerdo con el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. D: leve. E: moderada. 
F: severa, en pacientes clínicamente con SDRA leve.
RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa; SARS-CoV-2: Coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo 
grave; SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda; TC: Tomografía computarizada.

A

D

C
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B
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pacientes diagnosticados con neumonía por 
SARS-CoV-2 (+). Primero se observó un pre-
dominio del sexo masculino (65%) y del grupo 
de edad de 45 a 55 años; similar a lo reporta-
do por Han et al.26, quienes describieron que 
la media de edad fueron 54 ± 12 años.

Se concluyó que existe una relación entre los 
hallazgos tomográficos típicos con mayor seve-
ridad clínica de la neumonía basado en el 
SDRA (+), mientras que los hallazgos atípicos e 
indeterminados se relacionaron con SDRA (–). 
A nuestro conocimiento, no existen reportes en 
la literatura sobre la asociación de los hallazgos 
tomográficos y la severidad clínica del SDRA, 
pero sí se han reportado estudios que valoran 
otras escalas de gravedad clínica como el estu-
dio realizado por Li et al.27, donde 78 pacientes 
con COVID-19 mostraron una relación entre el 

score total de severidad tomográfica severo con 
el tipo común, valorado con el score clínico de 
la Comisión Nacional de Salud de China.

Respecto al análisis de los pacientes de acuerdo 
con el grado de severidad de la neumonía con 
SDRA y los hallazgos tomográficos típicos por 
patrón predominante, se observó una relación 
entre el patrón consolidación y SDRA leve, 
mientras que el patrón empedrado y vidrio 
deslustrado se relacionó con SDRA severo (p < 
0.001), a diferencia del estudio realizado por 
Sebelén et al.28, quienes mostraron una asocia-
ción entre el patrón consolidación y vidrio des-
lustrado con COVID-19 severa, utilizando los 
criterios de la American Thoracic Society y la 
Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA) 
para ayudar al clínico en esta decisión, con un 
criterio mayor o tres criterios menores29.

Tabla 3. Concordancia entre las clasificaciones de severidad tomográfica y la severidad clínica del SDRA

Neumonía TC leve TC moderada TC severa Total Kappa de Cohen, valor de p

SDRA leve 1 5 17 23 κ = 0.23
p > 0.05

SDRA moderado 3 7 13 23

SDRA severo 0 4 10 14

Total 4 16 20 60

TC: tomografía computarizada; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda.

Tabla 2. Asociación del grado de severidad clínica del SDRA y los hallazgos tomográficos predominantes

Neumonía HT vidrio deslustrado HT empedrado HT consolidación Total Análisis de χ2, valor de p

SDRA leve 2 3 18 23 < 0.001*

SDRA moderado 0 8 16 24

SDRA severo 2 11 0 13

Total 4 22 34 60

*Estadísticamente significativo. 
HT: hallazgos tomográficos; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda.



298

Anales de Radiología México. 2023;22

El análisis estadístico con κ de Cohen mostró 
un grado de concordancia insignificante entre 
la clasificación de severidad clínica y la clasi-
ficación severidad por tomografía (κ = 0.021, 
p > 0.05), con una mayor tendencia a clasificar 
en forma más severa por medio tomográfico 
que la valorada clínicamente; no existen estu-
dios que muestren el grado de concordancia 
entre estas clasificaciones, pero sí entre las 
diferentes escalas de severidad tomográfica, 
como la revisada por Holguín et al.30, donde 
tres radiólogos realizaron la clasificación y 
análisis de 35 tomografías de tórax iniciales 
de pacientes que asistieron al triaje respirato-
rio por sospecha de neumonía por COVID-19 
con el objetivo de demostrar la variabilidad 
interobservador. La mayoría de los pacientes 
presentó afección de cinco lóbulos pulmona-
res (77.1% de los pacientes). Los observadores 
mostraron una correlación intraclase > 0.91, 
con p < 0.0001, por lo que la concordancia fue 
casi perfecta.

conclusIón

Este estudio mostró una relación entre los 
hallazgos tomográficos típicos con la mayor 
severidad clínica por la presencia de SDRA 
en los pacientes con neumonía por SARS-
CoV-2.

Los hallazgos tomográficos muestran que el 
patrón típico predominante en vidrio deslus-
trado se relaciona con el SDRA severo apo-
yando las observaciones de un estudio previo, 
mientras que el patrón en empedrado tam-
bién es un hallazgo que debe tomarse en 
cuenta en estos pacientes con neumonía por 
COVID-19.

Las clasificaciones de severidad clínica y la 
severidad por tomografía fueron discordan-
tes, indicando mayor predilección de la clasi-
ficación severa con la forma tomográfica.

Estos datos indican que los pacientes que acu-
dan a su atención por neumonía con riesgo 
de SDRA por COVID-19 y en los cuales se 
encuentren estos hallazgos tomográficos pul-
monares típicos y/o patrón predominante en 
vidrio deslustrado o empedrado deberán to-
marse en mayor consideración para su aten-
ción inmediata, adecuada y tener un mejor 
pronóstico de salud.
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Resumen

Objetivo: La gangrena de Fournier (GdeF) representa una urgencia quirúrgica urológica. 
El objetivo es reportar nuestra experiencia enfatizando el papel que la radiología e imagen 
tienen en su identificación y seguimiento, además de valorar su índice de severidad. 
Material y métodos: Se analizaron los expedientes clínicos de los pacientes hospitalizados 
con diagnóstico de GdeF en un periodo comprendido de agosto 2012 a febrero 2023, en el 
Hospital Central Militar. Resultados: Se identificaron 7 pacientes con los criterios de in-
clusión de GdeF. Todos se identificaron en la 3.ª fase (fase de necrosis) de la evolución 
clínica. Todos los pacientes alcanzaron un puntaje mayor a 6, lo que definitivamente esta-
bleció el reconocimiento por tomografía computarizada (TC) del diagnóstico de fascitis 
necrotizante. De los siete pacientes, cuatro (57%) de ellos alcanzaron un índice de puntua-
ción por TC de 13, uno de ellos una puntuación de 10 (14%) y dos de ellos puntuación de 
9 (29%). Conclusiones: Un diagnóstico temprano y oportuno aumentará las posibilidades 
de supervivencia, por ello el médico radiólogo debe conocer su fisiopatología para precisar 
el diagnóstico, definir la extensión de la enfermedad y sin dilación llamar al cirujano. El 
diagnóstico de necrosis de la fascia sigue siendo quirúrgico.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2. Complicaciones. Gangrena de Fournier. Perineo. 
Diagnóstico por imagen. Tomografía computarizada.
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IntRoduccIón

En 1883, el médico francés Jean A. Fournier1, 

especialista en enfermedades venéreas, 
describió por primera vez una gangrena ful-
minante de los genitales masculinos, con 
afección de la piel, tejido celular subcutáneo 
y fascia subyacente, de origen inexplicable, 
y caracterizada por aparición abrupta de 
edema, dolor escrotal y rápida progresión a 
gangrena. El término de fascitis necrotizan-
te fue introducido por Wilson en 1952, y su 
informe fue uno de los más detallados para 
designar las infecciones necrotizantes de los 
tejidos blandos que involucran las aponeu-
rosis superficiales de Camper y Scarpa, sin 
alcanzar las envolturas aponeuróticas de los 
músculos2.

La gangrena de Fournier (GdeF) es una enfer-
medad infecciosa rara, representa una urgen-
cia quirúrgica urológica y ocurre fundamen-
talmente a partir de la 6.ª década de la vida, 
con una incidencia estimada de 0.4 ca-
sos/100,000 habitantes o 1/7,500 ingresos 
urológicos, que puede iniciar de manera insi-
diosa y, si no se establece un diagnóstico pre-
coz, alcanzar una evolución rápida y progre-
siva, fulminante y potencialmente fatal. El 
epónimo se usa para describir la fascitis ne-
crozante de las regiones perianal, perineal, 
genital (el escroto y el pene en los varones y 
la vulva en las mujeres) y del tercio inferior 
del abdomen de origen infeccioso (infección 
necrotizante de tejidos blandos, INTB)3, que 
representan un espectro de urgencias 
quirúrgicas que progresan rápidamente aso-
ciadas con una morbilidad y mortalidad 

AbstRAct

Objective: Fournier’s gangrene represents a urological surgical emergency. Therefore, 
the objective is to report our experience emphasizing the role that radiology and imaging 
have in its identification and follow-up, in addition to assessing its severity index. 
Material y methods: The clinical records of hospitalized patients diagnosed with 
Fournier’s gangrene in a period from August 2012 to February 2023 at the Central Mili-
tary Hospital were analyzed. Results: Seven patients with the Fournier’s gangrene in-
clusion criteria were identified. They all identified themselves in the 3rd. phase (necrosis 
phase) of the clinical course. All patients achieved a score greater than 6, which defini-
tively established the computed tomography (CT) recognition of the diagnosis of necro-
tizing fasciitis. Of the 7 patients, 4 (57%) of them achieved an index score by CT of 13; 1 
of them scored 10 (14%) and 2 of them scored 9 (29%). Conclusions: An early and timely 
diagnosis will increase the chances of survival, therefore, the radiologist must know its 
pathophysiology to specify the diagnosis, define the extent of the disease and call the 
surgeon without delay. The diagnosis of fascial necrosis remains surgical.

Keywords: Diabetes mellitus type 2. Complications. Fournier Gangrene. Perineum. Diag-
nostic imaging. Computed tomography.
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significativas, asociadas a trombosis de la mi-
crovasculatura subcutánea por endarteritis 
obliterativa, que lleva a necrosis y gangrena 
del tejido subyacente con compromiso de ma-
nera fulminante y progresiva. La mayoría de 
los casos tienen un foco perianal o colorrectal 
y en una menor proporción se origina del trac-
to urogenital (Tabla 1).

Aproximadamente el 25% de los casos tiene 
una etiología desconocida, aunque hay grupos 
de riesgo con procesos que comprometen la in-
munidad del paciente y que son determinantes 
para el desarrollo de la infección, así como el 
alcoholismo, la desnutrición, la diabetes mellitus 
(DM)4, el cáncer avanzado y la hospitalización 
prolongada e incluso podría ser el primer 
síntoma de una infección por VIH no diagnos-
ticada. Basado en esto estaría justificado reali-
zar un screening de VIH en todos los procesos 
de GdeF genital sin una etiología clara que la 
justifique. Se han comunicado casos de esta en-
fermedad en pacientes sometidos a quimiotera-
pia, radioterapia o incluso en pacientes tras-
plantados5 (Tabla  2). Los pacientes con DM 

conforman el 40-60% de los casos4 y se piensa 
que la DM está generalmente asociada a pa-
cientes más jóvenes y no afecta al tiempo me-
dio de hospitalización6,7. Son indispensables el 
diagnóstico y manejo oportunos con desbrida-
miento quirúrgico temprano para mejorar la 
supervivencia de esta enfermedad mortal. Los 
complementos importantes de la cirugía inclu-
yen antibióticos de amplio espectro y manejo 
en una unidad de cuidados intensivos, ya que 
frecuentemente los pacientes desarrollan insu-
ficiencia orgánica multisistémica. Una vez que 
se maneja la fase aguda, es factible considerar 
la desviación fecal con una ostomía o un caté-
ter de manejo fecal para disminuir la contami-
nación a la herida y facilitar la cicatrización. El 
tratamiento a largo plazo requiere un cuidado 
meticuloso de la herida, a menudo con la ayu-
da de un tratamiento de heridas con presión 
negativa. En última instancia, los pacientes 
pueden necesitar injertos de piel o colgajos de 
tejido para cubrir los tejidos blandos después 
de desbridamientos quirúrgicos extensos.

Tabla 1. Clasificación de la fascitis necrotizante basada en bacterias patógenas

Tipo Patógeno Localización Factores de riesgo Carácter

Tipo I, polimicrobiano
(55-80 %)

Mezcla de bacterias grampositivas/
gramnegativas y anaerobias

Tronco, perineo Comorbilidad: DM, ERC y 
obesidad, inmunidad baja

Más común

Tipo II, monomicrobiano
(10-15 %)

Streptococcus β-hemolítico 
Staphylococcus aureus

Extremidades Trauma, cirugía, uso de 
drogas intravenosas

Segundo más común

Tipo III, monomicrobiano
raro

Clostridium spp. 
Vibrio vulnificus

En la mayor 
parte del cuerpo

Agua contaminada u ostra 
cruda, heridas penetrantes

Shock sistémico temprano y 
severo e insuficiencia 
cardiovascular
Alta mortalidad (30-40%)

Tipo IV, raro Aeromonas hydrophila Candida 
spp. zigomicetos

Heridas penetrantes, baja 
inmunidad

Alta mortalidad

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica. 
Adaptada de Zhang et al., 20223.
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objetIvo

Reportar nuestra experiencia en lo referente 
a esta patología enfatizando el papel que la 
radiología e imagen tienen en su identifica-
ción y seguimiento. Reconocer la importancia 
de que, de una manera objetiva, se valore el 
índice de severidad y evaluar si nuestros re-
sultados son equiparables a los publicados.

mAteRIAl y métodos

Se analizaron los expedientes clínicos de los 
pacientes hospitalizados con diagnóstico de 

GdeF en un periodo comprendido de agosto 
2012 a febrero 2023, en el Hospital Central 
Militar (HCM). Para integrar la casuística, los 
criterios de inclusión utilizados fueron: que se 
señalara la sospecha diagnóstica de GdeF (con 
base en la anamnesis y el examen físico del 
paciente) en la solicitud de estudios radiológi-
cos y/o de imagen, sin manejo previo quirúr-
gico, y así se generara la participación del 
diagnóstico por imagen en su identificación y 
manejo subsiguiente. Se excluyeron expedien-
tes incompletos y aquellos que no cumplían 
con criterios de inclusión, así como aquellos 
pacientes con GdeF y manejo previo quirúrgi-
co extrahospitalario. Se analizaron en forma 
retrospectiva las historias clínicas del univer-
so de pacientes identificando su edad, sexo, 
sintomatología, exploración física, exámenes 
de laboratorio a su ingreso, estudios radioló-
gicos y de imagen solicitados con hallazgos de 
estos, índice de severidad y agente patógeno 
aislado (Tabla 3). Resumen de los hallazgos de 
imagen de la fascitis necrosante8. No hay un 
consenso sobre las variables clínicas para pre-
decir resultados en la GdeF. El índice de 
Laor9,10 predomina como herramienta de ma-
yor significación a la hora de determinar la 
mortalidad de los pacientes con GdeF. Este 
índice de gravedad para estratificar el riesgo 
es una puntuación numérica que se obtiene de 
una combinación de parámetros fisiológicos 
de admisión, que incluyen temperatura, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, so-
dio, potasio, creatinina, leucocitos, hematocri-
to y bicarbonato. Cada parámetro tiene un 
valor de 0 a 4 que sumado, en conjunto, da la 
estimación de mortalidad del paciente: si la 
sumatoria es > 9 se ha visto asociado con un 
75% de muerte, si es < 9 existe un 78% de 
probabilidad de supervivencia10. El compro-
miso de la extremidad inferior y la pared 

Tabla 2. Factores de riesgo relacionados con el desarrollo 
de la gangrena de Fournier

Comorbilidad DM
Abuso de alcohol
VIH
Leucemia
Quimioterapia
Enfermedad hepática
Aterosclerosis

Factores 
locales

Enfermedades de 
tracto genitourinario

Absceso renal

Cálculos urinarios

Estenosis uretral

Enfermedades 
anorrectales

Absceso perianal

Hemorroides externas 
trombóticas

Hernia inguinal 
estrangulada

Enfermedades 
dermatológicas 
locales

Ulcera necrótica

Procedimien-
tos invasivos

Absceso renal

Cálculos urinarios

Estenosis uretral

DM: diabetes mellitus. 
Adaptada de Zhang et al., 20223.
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3 puntos para formación de líquido intertisu-
lar, 2 puntos para linfadenopatía local y 1 
punto por edema subcutáneo, que pueden 
apoyar a los médicos a establecer el diagnós-
tico de fascitis necrotizante cuando el puntaje 
es mayor que o igual a 6. La interpretación de 
imágenes médicas es una tarea primordial 
para los médicos radiólogos13. La identifica-
ción de los hallazgos de imagen en el plano 
coronal es extremadamente similar al plano 
axial en la TC abdominopélvica y ofrece un 
beneficio de tiempo sustancial. Una mayor 
utilización de las reconstrucciones multipla-
nares (RMP, reconstrucción multiplanar coro-
nales, sagitales, curvos) en la práctica diaria 
podría mejorar sustancialmente el flujo de 
trabajo del médico radiólogo14. Además de las 
imágenes bidimensionales (2D), las tecnolo-
gías de imágenes actuales permiten la visua-
lización volumétrica de imágenes médicas. 
Mientras que la práctica radiológica actual 
utiliza cada vez más imágenes volumétricas, 
la mayoría de los estudios sobre interpreta-
ción de imágenes médicas se realizan en 
imágenes 2D13. La práctica radiológica actual 
implica cada vez más la interpretación de con-
juntos de datos volumétricos15. Durante la re-
sidencia, los residentes de radiología deben 
aprender a interpretar imágenes radiológicas 
volumétricas16.

ResultAdos

El HCM es una institución de atención médi-
ca de 3.er nivel y por lo tanto es centro de 
referencia de otros centros de atención médi-
ca. En el presente estudio retrospectivo de 
agosto 2012 a febrero 2023 se identificaron 
nueve pacientes: dos pacientes con GdeF y 
manejo previo quirúrgico, por lo que se 

Tabla 3. Resumen de los hallazgos de imagen de la fascitis 
necrosante

Modalidad Hallazgos clave

Radiografía 
simple

Edema de partes blandas, del tejido blando 
subcutáneo

Trayecto de aire a lo largo de los planos 
fasciales

Ultrasonido Incremento en la ecogenicidad y engrosamiento 
del tejido blando subcutáneo 

Evidencia de líquido a lo largo de la fascia

Identificación de aire demostrado como focos 
ecogénicos con sombra acústica posterior 
«sucia»

Tomografía 
computarizada

Aumento en la densidad y heterogeneidad de la 
grasa subcutánea (similar a la celulitis)

Engrosamiento fascial profundo y líquido a lo 
largo de la fascia profunda e intermuscular

Líquido que se extiende a lo largo de los planos 
fasciales intermusculares

No hay reforzamiento después del contraste 
intravenoso de la fascia 

Aire en tejidos blandos a lo largo de planos 
fasciales

Resonancia 
magnética

Engrosamiento de fascia profunda ≥ 3 mm 

Líquido que se extiende profundamente a lo 
largo de los planos fasciales intermusculares

Participación de más de 3 compartimentos

Después del contraste intravenoso, respuestas 
variables tales como áreas de reforzamiento 
fascial: inflamación, y sin reforzamiento de este: 
necrosis

Identificación de aire como focos de señal nula 
en todas las secuencias

Edema/reforzamiento en la periferia de los 
músculos que puede representar como una línea 
a una de mayor grosor y semejar una banda

Adaptada de Spinnato et al., 20228.

abdominal se acompañan de gran mortali-
dad11. El sistema de puntuación mediante la 
tomografía computarizada (TC) también es 
útil. McGillicuddy12 desarrolló un sistema de 
puntuación: 5 puntos para aire fascial/inter-
fascial, 4 puntos para edema muscular/fascia, 
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excluyeron de la casuística; luego entonces 
restaron siete pacientes con los criterios de 
inclusión ya señalados.

Si bien la literatura describe que la GdeF ocu-
rre fundamentalmente a partir de la 6.ª década 
de la vida, en nuestro universo de pacientes, 
dos (29%) de ellos tenían 57 años al momento 
del diagnóstico y cinco (71%) eran mayores de 
60 años, siendo uno de ellos de 91 años. De los 
siete pacientes, seis (86%) eran de sexo mascu-
lino y uno (14%) de sexo femenino.

Intencionadamente se buscó la información 
correspondiente al índice de Laor en las cita-
das solicitudes de estudios de radiología e 
imagen, siendo infructuosa esa labor, ya que 
no se documentó en ninguno de los casos del 
presente universo. Ello condiciona el que no 
se pudiese establecer una correlación de los 
criterios y el sistema de puntuación por TC, 
que podrían sernos útiles a la hora de evaluar 
a estos pacientes y predecir cuál sería el pro-
nóstico de cada uno de ellos, con el apoyo de 
estudios de radiología e imagen.

Se recabaron los estudios en CD y luego de los 
hallazgos de imagen de la GdeF con revisión de 
los estudios tanto en axial como RMP coronales, 
sagitales y curvas se buscó definir la posibilidad 
de que la información obtenida pudiese auxiliar 
en la conformación de un índice de severidad, 
acorde al sistema de puntuación mediante la 
TC12 y así planear por consecuencia la interven-
ción quirúrgica que realizar (Tablas 4 y 5).

En la evaluación con el apoyo de estudios de 
radiología e imagen, a dos (29%) de los siete 
pacientes se les estudió inicialmente con 
radiografía simple (RS), a uno de ellos (14%) 
también se le realizó un ultrasonido (US). 

A  todos ellos se les evaluó mediante un es-
tudio de TC, con protocolo de fase simple en 
un paciente (14%), a cinco pacientes (71%) 
con protocolo bifásico y a un paciente (14%) 
con protocolo trifásico.

Clínicamente, la GdeF se caracteriza por cua-
tro fases distintas17. Todos los pacientes se 
identificaron en la 3.ª fase (fase de necrosis) de 
la evolución clínica. Todos los pacientes alcan-
zaron un puntaje mayor a 6, lo que definitiva-
mente estableció el reconocimiento por TC del 
diagnóstico de fascitis necrotizante. De los 
siete pacientes, cuatro (57%) de ellos alcanza-
ron un índice de puntuación por TC12 de 13, 
uno de ellos una puntuación de 10 (14%) y dos 
de ellos puntuación de 9 (29%) (Figs. 1-6).

El estudio por imágenes definió aire en partes 
blandas (pared abdominal sobre la línea me-
dia y lateral izquierda, en regiones genitales, 
inguinoescrotales, perineo, pararrectal) en to-
dos los pacientes; se observó pérdida en la 
definición de las interfases grasas intermuscu-
lares con aumento de volumen y líquido, así 
como colecciones líquidas en partes blandas 
en cinco (71%) de los pacientes, con tres (43%) 
de ellos en los que: en el paciente 3, la colec-
ción transcurrió sobre la pared abdominal an-
terior y lateral izquierda; en el paciente 4 (14%) 
la colección se definió intraabdominal extra-
peritoneal, en topografía de los músculos ob-
turador interno y elevador del ano y, por últi-
mo, en el paciente 5 la colección con absceso 
fue intraabdominal intraperitoneal sobre la 
línea media y la corredera parietocólica dere-
cha (Figs. 1-6). Con base en el sistema de pun-
tuación de McGillicuddy12 y de su aplicación 
en este universo de paciente, en ninguno de 
ellos se definió la identificación de linfadeno-
patía local, calificada con 2 (Tabla 5).
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Tabla 5. Hallazgos con base en el sistema de puntuación 
mediante TC*

Sistema de 
puntuación  
mediante TC

Universo, número de pacientes

1 2 3 4 5 6 7

Aire fascial/interfascial
5 puntos

5 5 5 5 5 5 5

Edema muscular/fascia
4 puntos

4 5 5 4 4 4 -

Formación de líquido 
intertisular
3 puntos

- 3 3 3 3 - 3

Linfadenopatía local
2 puntos

- - - - - - -

Edema subcutáneo,
1 punto

1 1 1 1 1 - 1

Puntaje total 10 13 13 13 13 9 9

*McGillicuddy et al., 201112.

Tabla 4. Universo de pacientes con gangrena de Fournier (GdeF)

Paciente Sexo Edad Datos/sospecha clínica Rx US TC, protocolo Sistema de puntuación mediante TC*

1 M 60 Sospecha de GdeF Sí Sí Sí, FS 10

2 M 76 Hepatopatía crónica, hidronefrosis 
izq. grado IV, nefrectomía simple

No No Sí, trifásico 13

3 M 91 Sospecha de GdeF Sí, bifásico 10

4 M 71 Sí No 13

5 M 57 No No 13

6 M 67 8

7 F 57 13

*McGillicuddy et al., 201112.

En todos los pacientes, con respecto a las vías 
de acceso de los microorganismos, si bien la 
literatura señala que la mayoría de los casos 
tienen un foco perianal o colorrectal y en una 
menor proporción se origina del tracto uro-
genital, en nuestro universo no se definió el 
sitio de origen, aunque la impresión es que 
la extensión afectó tanto al tracto urogenital 
como a la región perianal.

En ningún caso se logró definir al agente 
patógeno causal de la GdeF, aunque la im-
presión clínica fue que se trataba de una in-
fección polimicrobiana, y en consecuencia 
fueron manejadas con antibioticoterapia de 
amplio espectro.

Figura 1. Paciente número 1, estudio de tomografía 
computarizada, fase simple, reconstrucción multiplanar coronal, 
que define aire interfascial perineal y aire pararectal derecho.
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dIscusIón

Las bacterias que causan la infección polimi-
crobiana se diseminan en forma rápida a los 
tejidos aledaños disecando las fascias muscu-
lares extendiéndose hacia el muslo y genitales 
externos (labios mayores o escroto) y causan 

Figura 2. Paciente número 3, estudio de tomografía 
computarizada, fase venosa, selección de imagen axial, que 
delimita aire en la raíz del pene, en el tejido celular subcutáneo 
de la pared abdominal, así como burbuja aérea y reforzamiento 
fascial en topografía del músculo obturador interno derecho.

Figura 3. Paciente número 3, estudio de tomografía 
computarizada, fase venosa, reconstrucción multiplanar coronal, 
que define área de reforzamiento y colección en topografía del 
músculo obturador interno derecho.

Figura 4. Paciente número 4, estudio de tomografía 
computarizada, fase venosa, selección de imagen axial, que 
define aire en el tejido celular subcutáneo de la pared 
abdominal, así como burbujas aéreas y reforzamiento fascial en 
topografía de los músculos obturador interno y elevador del ano 
derechos.

Figura 5. Paciente número 4, estudio de tomografía computarizada, 
fase venosa, reconstrucción multiplanar coronal, que define área de 
engrosamiento fascial con líquido y niveles hidroaéreos en 
topografía intraabdominal extraperitoneal, pélvica derecha, de los 
músculos obturador interno y elevador del ano derechos.

endarteritis obliterativa que lleva a necrosis y 
a fascitis por los planos de las fascias del área 
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El diagnóstico es esencialmente clínico. La 
puerta de entrada suele ser una leve herida a 
nivel genital. También es frecuente que el 
cuadro se desarrolle a partir de abscesos o 
fisuras anales, perforaciones de colon (de 
cualquier etiología) o hidrosadenitis. La exis-
tencia de un foco anal o rectal conlleva un 
peor pronóstico19. Clínicamente, se caracteriza 
por cuatro fases distintas17.

La 1.ª fase dura habitualmente de 24 a 48 h y 
se caracteriza por una evolución inespecífica 
e insidiosa, semejante a un cuadro gripal, 
asociada a un endurecimiento local con pru-
rito, edema y eritema de los tejidos afectados.

La 2.ª fase (fase invasiva) tiene corta duración; 
surgen manifestaciones inflamatorias locorre-
gionales, como dolor perineal, eritema escro-
tal y/o peneano, y fiebre.

En la 3.ª fase (fase de necrosis) se da un rápido 
agravamiento del estado general, con 
evolución a choque séptico en el 50% de los 
casos. A  nivel local, hay una tensión de los 
tejidos con flictenas hemorrágicas y livedo re-
ticularis, que pueden evolucionar rápidamente 
a necrosis. En los casos graves, las lesiones 
pueden extenderse a la pared abdominal an-
terior, las axilas y los muslos. La rapidez de 
expansión se debe a las relaciones anatómicas 
de continuidad entre las fascias del periné y 
el abdomen.

La GdeF se inicia a manera de infección 
necrosante de la fascia; la diseminación de la 
infección depende de los planos aponeuróticos 
anatómicos. La progresión de la enfermedad 
se da por dos vías2: a) la hematógena, a través 
de la arteria pudenda interna y sus ramas que 
atraviesan la fosa isquiorrectal para terminar 

genital, según el sitio de inicio de la infección. 
Estas bacterias están en la piel, el recto, el ano 
y el tracto urinario bajo. Las vías de acceso de 
los microorganismos pueden ser por trauma 
de la región genital, extensión de una infección 
del tracto urinario y por extensión de una 
infección en la región perianal18. Es una en-
fermedad en la que se aíslan múltiples 
gérmenes tales como Klebsiella, Proteus, Strep-
tococcus anginosus19 y Peptostreptococcus; entre 
ellos, los más frecuentes son aerobios gram-
negativos (Escherichia coli y Pseudomonas aeru-
ginosa), aerobios grampositivos (Staphylococcus 
aureus y Staphylococcus epidermidis), anaerobios 
(Clostridium difficile y Bacteroides fragilis) y 
grampositivos formadores de gas (Tabla  2). 
Clasificación de la fascitis necrotizante basa-
da en bacterias patógenas3.

Figura 6. Paciente núm. 5, estudio de tomografía computarizada, 
fase venosa, reconstrucción multiplanar coronal, que define aire 
escrotal izquierdo, en pared abdominal anterolateral izquierda y 
colección intrabdominal intraperitoneal, así como burbujas 
aéreas que discurren sobre la corredera parietocólica derecha.
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a nivel de la sínfisis del pubis con la arteria 
cavernosa y dorsal del pene, y b) por los 
planos aponeuróticos a lo largo de la 
aponeurosis de Colles del perineo, que se 
continúa con la del Dartos del escroto y el 
pene, para dirigirse hacia arriba y convertirse 
en la aponeurosis de Scarpa del abdomen. El 
periné puede ser dividido en dos triángulos: 
el triángulo anterior urogenital, limitado 
posteriormente por una línea imaginaria que 
conecta las tuberosidades de ambos isquiones, 
lateralmente por la rama del isquión y 
anteriormente por el pubis, y el triángulo 
posterior anorrectal, limitado posteriormente 
por el cóccix, lateralmente por los ligamentos 
tuberosacros y anteriormente por la línea 
imaginaria entre las tuberosidades de los 
isquión. En las regiones perineal y genital se 
encuentran varios de los planos aponeuróticos, 
entre ellos tenemos la fascia de Dartos, fascia 
de Buck y fascia de Colles. La GdeF se origina 
en uno de los dos triángulos del periné, desde 
el triángulo anal o posterior, o desde el 
triángulo urogenital o anterior; la infección 
originada en el triángulo posterior se propaga 
a través de la fascia de Colles (pene), y si se 
origina en el triángulo urogenital se propagará 
a través de la fascia de Buck (pared abdominal), 
posteriormente se ve involucrada la fascia 
dartos, y si se compromete la fascia de Scarpa 
(periné), la infección podría extenderse a la 
pared abdominal anterior2. Se relacionan 
entre sí al mezclarse sus fibras o por 
proximidad física inmediata; los planos 
aponeuróticos de los genitales prosiguen 
hasta la pared abdominal anterior y posterior. 
La fascia de Colles está fijada lateralmente a 
la rama del pubis y a la fascia lata; esta se une 
posteriormente con la fascia inferior del dia-
fragma urogenital y se extiende anteriormen-
te hasta envolver la fascia de Dartos en el 

escroto y el pene. En la unión penoescrotal, 
la fascia de Colles se une con los ligamentos 
suspensorios del pene y luego continúa en la 
parte superior como fascia de Scarpa en la 
pared anterior del abdomen2. En la patogenia 
propuesta para la GdeF de origen uretral, las 
bacterias procedentes del tracto urinario in-
fectan las glándulas periuretrales. En las in-
fecciones no tratadas, o en los huéspedes in-
munodeprimidos, la infección se puede 
extender hacia el cuerpo esponjoso, atraviesa 
la albugínea y alcanza la fascia de Buck. Si 
esta resulta dañada se condiciona la 
diseminación a través de la fascia del Dartos 
comprometiendo el escroto y el pene. También 
puede propagarse desde esta fascia hacia la 
fascia de Colles y la región perineal o hacia 
la fascia de Scarpa y la pared abdominal 
anterior; más infrecuente resulta la extensión 
desde la fascia de Colles a la fosa isquiorrectal 
alcanzando el retroperitoneo y el espacio 
pararrectal, con progresión del proceso. La 
condensación de la fascia de Colles en el 
cuerpo perineal evita, de forma característica, 
la afectación del margen anal, a diferencia de 
las infecciones de origen anorrectal. Los 
testículos y los cuerpos cavernosos no suelen 
estar involucrados en el proceso necrótico, 
debido a su vascularización independiente, 
salvo en casos de gangrena avanzados, en 
etapa tardía de la enfermedad o cuando el 
foco infeccioso se sitúa en alguna de las siguien-
tes localizaciones: orquitis, epididimitis, abs-
ceso escrotal e implantación de prótesis 
intracavernosa para disfunción eréctil2,20. Los 
microorganismos probablemente pasan a 
través de la fascia de Buck, penetrando a lo 
largo de la fascia del dartos y de la fascia de 
Colles del periné y escroto, y de la fascia de 
Scarpa de la pared abdominal. El dartos pe-
neano se comunica cefálicamente con el 
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espacio delimitado entre la fascia de Scarpa y 
la aponeurosis del oblicuo mayor. La fascia de 
Scarpa y su plano fascial superficial (fascia 
Camper) forman un espacio que finaliza en 
las clavículas20,21. Los testículos, el recto y la 
vejiga quedan siempre excluidos, dado que 
tienen aporte sanguíneo de varios sistemas 
arteriales.

La GdeF puede alcanzar una velocidad de 
avance de la infección local de hasta 2.54 cm/
por hora5. Como toda fascitis necrotizante, la 
progresión de la enfermedad se inicia en el 
plano fascial y progresa hacia los planos su-
perficiales, lo cual determina que cuando ob-
servamos la placa de necrosis cutánea (apro-
ximadamente el 6.º día de evolución) estamos 
frente a una etapa tardía de la enfermedad21.

La 4.ª fase, de restauración espontánea de los 
tejidos necrosados, ocurre con cicatrización 
lenta, inicialmente granulación profunda y, 
posteriormente, epitelización que conlleva 
varios meses17.

La producción de gas se debe a los anaerobios; 
el gas se acumula en el tejido celular 
subcutáneo y se hace clínicamente presente 
por su crepitación. El gas puede detectarse 
por RS, US, TC y resonancia magnética (RM). 
El diagnóstico diferencial debe establecerse 
con la gangrena de origen no infecciosa y 
secundaria a enfermedad vascular causada 
por DM4 o enfermedad renal. Es necesario 
identificar hematomas testiculares, hemorra-
gia, tumores, epididimitis, orquitis y abscesos 
perirrectales, que cursan con una sintomatología 
similar. Hay series de casos publicadas en las 
que no se emplearon métodos de estudio por 
imagen y en los que se señala que debido a 
la certeza diagnóstica brindada por la clínica 

y a lo avanzado del cuadro al momento de su 
ingreso, no se utilizaron22. El diagnóstico de 
GdeF debe establecerse clínicamente. En el 
pasado, el diagnóstico se hacía por la conste-
lación de hallazgos clínicos: síndrome febril, 
dolor, tumefacción y crepitación en el escroto 
y en el perineo. Sin embargo, con criterios 
ampliados, hay una mayor aplicación de las 
imágenes para: a) confirmar el diagnóstico 
cuando la clínica es ambigua, la intensidad 
de los síntomas puede ser incongruente para 
los hallazgos físicos, el problema se detecta 
en un estadio temprano y ser útiles para es-
tablecer la extensión del proceso necrótico23,24; 
b) confirmar el diagnóstico en casos clínica-
mente equívocos; c) para revelar la etiología 
subyacente, y d) para evaluar la extensión de 
la enfermedad y así como establecer el diag-
nóstico temprano y preciso que precipita el 
inicio de un tratamiento efectivo y, por lo tan-
to, afecta el resultado de la terapia24,25.

Las características radiológicas son útiles 
para confirmar el diagnóstico clínico8 (Ta-
bla 3). La RS convencional revela aumento de 
volumen y gas en los tejidos blandos (áreas 
radiolúcidas en los tejidos blandos asociadas 
con aire). Esto no es patognomónico, y al no 
identificar gas no descartará la GdeF18 mas 
alerta sobre la posibilidad de infección necro-
tizante subcutánea. El gas se puede extender 
lateralmente al canal inguinal y hacia arriba 
a la pared abdominal anterior. La evidencia 
de gas interfascial se observa antes de que la 
crepitación sea palpable. El aire localizado en 
las fascias profundas raramente se observa, 
lo cual representa una desventaja importante 
de este método de imagen26.

En los pacientes con sospecha de GdeF, el US 
es de rápida ejecución, útil para detectar esta 
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enfermedad y en algunas ocasiones aun an-
tes de sus manifestaciones clínicas y evalúa 
el diagnóstico diferencial con cualquier otra 
patología escrotal con dolor, eritema y au-
mento de volumen escrotal y otros procesos 
patológicos menos agresivos, como el 
edema o la celulitis escrotal o una hernia 
inguinoescrotal encarcelada. Por US es facti-
ble observar engrosamiento y edema de la 
pared escrotal, líquido rodeando al testículo 
y con focos ecogénicos y sombra sónica pos-
terior debido al gas dentro de la bolsa escro-
tal o en la pared; este último se puede obser-
var antes de que los datos clínicos lo sugieran. 
Además, puede definirse hidrocele reactivo 
unilateral o bilateral. Los testículos y 
epidídimos suelen tener tamaño y aspecto 
normales debido a su aporte sanguíneo, ya 
que la irrigación del escroto proviene de ra-
mas de la arteria pudenda, que a su vez es 
rama de la arteria femoral, mientras que la 
irrigación del testículo depende de la arteria 
testicular, rama de la aorta. Cuando el 
testículo se infecta se debe sospechar una vía 
de diseminación intraabdominal y retroperi-
toneal. El US es de utilidad en el diagnóstico 
diferencial con una hernia inguinoescrotal 
encarcelada, ya que en esta última el aire se 
observa dentro de las asas intestinales, lejos 
de la pared del escroto, y en pacientes con 
dolor escrotal agudo puede mostrar un am-
plio espectro de anormalidades incluyendo 
enfermedades testiculares, celulitis escrotal, 
epidídimo-orquitis aguda, absceso testicular 
y torsión testicular. Este método de imagen 
también permite examinar el perineo y las 
regiones perirrectal, abdominal y pélvica26.

Se consideró la TC como una herramienta de 
diagnóstico subóptima con baja sensibili-
dad  y especificidad para las infecciones 

necrotizantes de los tejidos blandos del peri-
neo. Sin embargo, la mayoría de esos estu-
dios previos utilizaron equipos de TC con 
tecnología inicial y se basaron principalmen-
te en el signo patognomónico clásico, que es 
gas en los tejidos blandos y que generalmen-
te puede no estar presente. Con la mejora de 
la tecnología, la capacidad de la TC para es-
tablecer con precisión el diagnóstico aumen-
tó drásticamente27. La INTB es una patología 
potencialmente mortal, y la TC, de acuerdo 
con las guías previas, define los siguientes 
criterios27-30: a) gas subcutáneo y en los teji-
dos blandos; b) acumulación de líquido y 
formación de múltiples colecciones líquidas; 
c) que se demuestre o no el reforzamiento 
tisular y la heterogeneidad de los tejidos 
blandos y de los planos de grasa intermuscu-
lar posterior al contraste intravenoso sin re-
forzamiento de la fascia muscular; d) edema 
subcutáneo y extensión del edema a los tabi-
ques intramusculares y a los músculos con 
áreas de baja atenuación en los planos fascia-
les más profundos que sugieren necrosis; e) 
cambios inflamatorios significativos de la 
fascia y por debajo de ella caracterizados por 
líquido a lo largo tanto de la fascia superficial 
como de la fascia profunda, y f) trombosis 
vascular. Tanaka et al.28 señalan que los estu-
dios de diagnóstico en los que los cambios en 
la fascia (grosor, pérdida en la definición e 
identificación de la fascia que se caracteriza 
como edema de esta, comportamiento poste-
rior al contraste intravenoso con o sin refor-
zamiento) pueden ayudar en el diagnóstico, 
y en su estudio argumentan que es lo prime-
ro en evidenciar un vínculo entre la imagen 
de la fascia y el pronóstico, dado que la fascia 
es una estructura clave en la propagación de 
la infección, afirmando que sus hallazgos 
son consistentes: el criterio de cambios 
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inflamatorios de la fascia se asoció con mor-
talidad en el día 90 (odds ratio [OR]: 8.09, 95% 
IC 63.5, p = 0.015). Los cambios inflamato-
rios del parámetro fascia tuvieron una sensi-
bilidad del 60% (32-84), especificidad del 
92% (79-98), valor predictivo positivo del 
75% (43-95) y valor predictivo negativo del 
86%. El líquido a lo largo de la fascia profun-
da fue el único criterio de TC que se asoció 
significativamente con la INTB29. Las carac-
terísticas de imagen específicas de la GdeF, 
especialmente el gas en la fascia, pueden au-
xiliar a los médicos a establecer un diagnós-
tico claro y determinar la extensión28. Las 
imágenes pueden ayudar al tratamiento, pero 
no deben impedir una intervención tempra-
na, ya que el delinear la extensión de la enfer-
medad es una guía para el desbridamiento, 
así como para el planeo quirúrgico y anesté-
sico. Boran et al.31 realizaron TC a 87  (77%) 
pacientes en el preoperatorio. De estos pa-
cientes evaluados con TC, 53 (46.9%) recibie-
ron anestesia espinal y 34  (30.1%) anestesia 
general. Cuando se examinaron las imágenes 
de TC intencionadamente se buscó la afecta-
ción del área paravertebral. En el 40% de los 
pacientes, se informó que había áreas de le-
sión de densidad heterogénea de tejido blan-
do observadas como valores de aire que co-
menzaban en la región perianal y continuaban 
a lo largo del surco glúteo y dentro de una o 
ambas áreas glúteas derecha o izquierda que 
se extendían hasta el tejido subcutáneo. Se 
observó que no se aplicó anestesia raquídea 
o local a ningún paciente que tuviese exten-
sión en región glútea. La TC tiene un papel 
fundamental, es más específica que el US y 
la RS para el diagnóstico de GdeF (alta sen-
sibilidad [88.5%], alta especificidad [93.3%])28, 
ya que si se sospecha compromiso de los te-
jidos profundos, a través de las fascias 

superficiales y profundas o en el espacio re-
troperitoneal, valora la extensión de la 
infección, lo que representa una información 
crucial al establecer el diagnóstico, en la 
planeación del tratamiento quirúrgico apro-
piado y su seguimiento, favorece el monito-
reo de la respuesta al tratamiento, identifica 
posibles focos infecciosos al definir coleccio-
nes líquidas o abscesos, incluyendo las exten-
siones retroperitoneal, intraabdominal o 
torácica y las vías de diseminación, al 
definir hallazgos característicos como el 
engrosamiento de los planos cutáneos, 
los cambios en la densidad de la grasa 
y la identificación anormal de aire en los te-
jidos blandos1,18.

La TC abdominopélvica con contraste intra-
venoso puede definir el grado de afectación 
de la fascia antes de la operación y determi-
nar si la lesión es del recto3,32. Además define 
el aumento de volumen de las partes blandas 
en donde se genere el proceso inflamatorio 
infeccioso, definiendo aire en diferentes to-
pografías, tales como la fosa isquiorrectal, la 
raíz de cuerpos cavernosos con extensión ha-
cia partes blandas tales como perianales y 
bolsa escrotal unilateral o bilateral, así como 
hacia tejido celular subcutáneo de la región 
glútea y de pared abdominal anterior, iden-
tifica el edema difuso del tejido celular 
subcutáneo en topografías tales como pared 
abdominal anterior, posterior y lateral iz-
quierdo del abdomen; otras fuentes de infec-
ción en pacientes sin mejoría clínica después 
de desbridamientos quirúrgicos23 y otros ha-
llazgos asociados, como absceso perianal, 
trayectos fistulosos, procesos infecciosos in-
traabdominales o retroperitoneales que 
también pueden ser vistos por TC. En casos 
de perforación colónica, la TC no solo 
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muestra burbujas de aire extraluminales, 
también se puede observar la extravasación 
del medio de contraste administrado por vía 
entérica27. Yang et al.33 confirmaron que la 
identificación de neumatosis en la TC/RM 
pélvica podría utilizarse como predictor de 
shock séptico en pacientes con GdeF. Fernan-
do et al.34 encontraron que la TC y la RM 
tenían una gran precisión en el diagnóstico 
de infecciones necrotizantes de los tejidos 
blandos del perineo, con una sensibilidad del 
88.5% y una especificidad del 93.3%. Algunos 
investigadores han señalado que la aparición 
de gas en la TC/RM es un fenómeno tardío 
en las infecciones necrotizantes de los tejidos 
blandos del perineo35. Cabe señalar que la 
neumatosis a menudo no se define en las 
primeras etapas de la enfermedad y se mani-
fiesta a medida que la condición del paciente 
se deteriora36. Esto puede explicar por qué la 
neumatosis en la TC/RM pélvica podría ser 
un predictor de la aparición de shock séptico 
en pacientes con GdeF. La presencia de gas 
en la TC tiene baja sensibilidad, pero alta 
especificidad. Un estudio de TC con contras-
te intravenoso que resulte negativo puede 
descartar de manera confiable la necesidad 
de una intervención quirúrgica27.

En la evaluación con el apoyo de estudios de 
radiología e imagen a nuestro universo de 
pacientes, se les evaluó mediante un estudio 
de TC, con protocolo de fase simple, con pro-
tocolo bifásico y con protocolo trifásico. Es 
nuestra consideración que, de ser solicitado, 
el estudio de TC debe realizarse con contras-
te intravenoso y al hacerlo de esa manera, lo 
ideal es utilizar toda la información disponi-
ble, por lo que nos pronunciamos por la rea-
lización de un protocolo trifásico que incluya 
además medio de contraste negativo rectal. 

Aunque como apunta McGillicuddy12, se pre-
fiere el contraste intravenoso para obtener 
imágenes de infecciones de tejidos blandos, 
no es necesario utilizarlo para la aplicación de 
su sistema de puntuación. Esto es relevante, 
ya que hay innumerables pacientes con co-
morbilidades que predisponen a infecciones 
de tejidos blandos y que tienen lesión renal 
aguda o crónica coincidente y el contraste in-
travenoso puede estar contraindicado. En 
aquellos pacientes en los que pueda usarse el 
contraste intravenoso, aplicar el protocolo tri-
fásico y contraste negativo rectal y definir con 
precisión todos los hallazgos posibles tales 
como la trombosis, que se sabe que es de la 
microvasculatura subcutánea por endarteritis 
obliterativa, precisar la extensión del daño ti-
sular y definir colecciones pélvicas.

Con base en el sistema de puntuación de Mc-
Gillicuddy12 y de su aplicación en este univer-
so de pacientes, en ninguno de ellos se defi-
nió la identificación de linfadenopatía local, 
calificada con 2. Es nuestra consideración, si 
bien hay una limitante en el universo de pa-
cientes incluido y al hecho de la evolución 
clínica, que después de 72 horas o más fuese 
posible definir linfadenopatía local, acorde al 
sistema de puntuación, nuestra impresión 
clínica-radiológica y de imagen es que la evo-
lución en los siete pacientes era de entre 
72 horas a 120 horas, sin que aún se generase 
la reacción sistémica con linfadenopatía local 
(Tabla 5).

Además, con base en ese sistema de puntua-
ción12 se asignaron 3 puntos para la formación 
de líquido intertisular. En nuestro universo de 
pacientes no solo se identificó líquido interti-
sular, interfascial, que definió espacios virtua-
les, sino colecciones líquidas con formación de 
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absceso, como se describe en nuestro universo 
en dos pacientes. El citado sistema se desarro-
lló con más puntos asignados a los hallazgos 
asociados con razones de probabilidad más 
altas, con mayor frecuencia: aire perifascial, 
edema muscular/fascial, seguimiento de líqui-
dos, linfadenopatía y edema subcutáneo. Por 
ello consideramos necesaria la inclusión del 
parámetro, formación de absceso, a esa clasifi-
cación y con una graduación de 6 (Tabla 5).

La RM sigue siendo superior al US y la TC, 
ya que brinda un mayor contraste de los teji-
dos blandos, una evaluación más detallada de 
la extensión de la enfermedad y el sitio inicial 
de la infección. Incluso puede ser necesaria si 
los resultados de otras modalidades de ima-
gen siguen siendo imprecisos. Las imágenes 
detalladas, especialmente en las primeras eta-
pas de la enfermedad con síntomas escasos o 
nulos, facilitan el diagnóstico y el desbrida-
miento quirúrgico adecuado, lo que puede 
mejorar el resultado, prevenir complica-
ciones graves y dificultar una recurrencia25. 
La característica de imagen de GdeF en la RM 
es una inflamación perineal extensa, engro-
samiento de la fascia y gas en los tejidos blan-
dos, con o sin líquido ni fístula3.

Es importante determinar el origen del foco 
séptico, ya que la persistencia del estado tóxico 
del paciente a pesar del desbridamiento y 
resección agresiva de los tejidos no viables, sue-
le asociarse con la presencia de un foco no 
determinado y por ende no ser tratado correc-
tamente21. Por su heterogeneidad y agresivi-
dad, la GdeF es una condición médica muy 
grave y compleja que debe estar bajo el cuidado 
de un equipo interdisciplinario con acceso no 
solo a los mejores cuidados quirúrgicos y críti-
cos, sino también a una cámara hiperbárica23.

conclusIón

El diagnóstico precoz va a recaer sobre el 
médico de primer contacto o el de servicio en 
urgencias, ya que el paciente consultará de 
forma urgente por la rápida progresión de la 
infección. Un diagnóstico temprano y opor-
tuno aumentará las posibilidades de supervi-
vencia de los pacientes. El médico radiólogo 
debe conocer la fisiopatología de la GdeF 
para precisar el diagnóstico, definir la exten-
sión de la enfermedad y sin dilación llamar 
al cirujano. El médico radiólogo podría ex-
presar cualquier sugerencia sobre la posibili-
dad de necrosis de la fascia evaluando el re-
forzamiento de la fascia, mas su papel es 
confirmar o no la afectación de la fascia y las 
complicaciones de la enfermedad. El diag-
nóstico de necrosis de la fascia sigue siendo 
quirúrgico. Si el médico radiólogo confirma 
el diagnóstico de fascitis, la interconsulta qui-
rúrgica es obligatoria; es el cirujano, de acuer-
do con el estado clínico de los pacientes y con 
los demás hallazgos de la TC, quien decide 
realizar desbridamiento quirúrgico inmedia-
to o exploración quirúrgica del tejido u otras 
opciones terapéuticas. Los parámetros clíni-
cos, de laboratorio y radiológicos deben eva-
luarse en conjunto para formular un diagnós-
tico correcto considerando que la TC podría 
discriminar la GdeF de otras infecciones 
musculoesqueléticas en una condición de 
emergencia30. Pese a los avances quirúrgicos 
y cuidados postoperatorios, la GdeF tiene al-
tas tasas de mortalidad, posiblemente por la 
falta de un consenso en los índices o factores 
pronósticos de mortalidad. El índice de Laor 
sigue siendo de gran valor pronóstico, aun-
que se requieren estudios que lo validen en 
nuestro medio, así como determinar qué 
parámetros tienen alto valor predictivo. En 
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pacientes con sospecha de GdeF, ¿cuáles son 
las pruebas de imagen adecuadas?37:
-	 En pacientes estables con sospecha de 

GdeF, sugerimos considerar la realización 
de una TC (recomendación débil basada 
en evidencia de baja calidad, 2C).

-	 En pacientes con GdeF, recomendamos que 
la imagen no retrase la intervención quirúr-
gica (recomendación fuerte basada en evi-
dencia de calidad moderada, 1B). Nada 
debe retrasar el manejo quirúrgico si el diag-
nóstico está clínicamente probado. La pro-
gresión de esta fascitis necrosante es muy 
rápida (varios centímetros por hora). De 
indicar estudios radiológicos y/o de ima-
gen, serán esenciales para confirmar el diag-
nóstico y evaluar la extensión anatómica.

-	 En pacientes con GdeF e inestabilidad he-
modinámica que persiste después de una 
reanimación adecuada, sugerimos no tomar 
imágenes por TC (recomendación débil ba-
sada en evidencia de baja calidad, 2C).
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Resumen

El cáncer de mama representa el tipo de neoplasia más común entre las mujeres en el 
mundo, los programas de screening han favorecido su detección en fases tempranas de la 
enfermedad, lo que ha permitido el desarrollo de procedimientos diagnósticos y oncoqui-
rúrgicos como las biopsias percutáneas, las mastectomías modificadas y los tratamientos 
quirúrgicos conservadores y reconstructivos mamarios con óptimos resultados. Dichos 
procedimientos conducen a cambios morfológicos en los tejidos mamarios, que se ven 
reflejados en los estudios de imagen y pueden dificultar la interpretación radiológica. 
Presentamos una revisión de la literatura sobre las indicaciones y técnicas quirúrgicas 
mamarias y los hallazgos radiológicos posquirúrgicos derivados de estos procedimientos 
por ultrasonido y mastografía, con el objetivo de que el radiólogo amplíe su conocimien-
to e impacte positivamente en la disminución de la morbimortalidad de las pacientes, ya 
que con su correcta interpretación de los estudios de imagen evitará la realización de 
procedimientos invasivos innecesarios a las pacientes y actuará con premura ante hallaz-
gos de sospecha de recurrencia o cáncer de nueva aparición.

Palabras clave: Cirugía mamaria. Reconstrucción mamaria. Mastografía. Ultrasonido.

http://www.analesderadiologiamexico.com
mailto:angelica.ruizgavi%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ARM.22000136
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ARM.22000136&domain=pdf


318

Anales de Radiología México. 2023;22

IntRoduccIón

El cáncer de mama representa el tipo de neo-
plasia maligna más común entre las mujeres 
en todo el mundo y la primera causa de muer-
te por cáncer; en México, de acuerdo con el 
informe del Departamento de Epidemiología 
de la Secretaría de Salud, su incidencia se in-
crementó entre el 2000 y el 2013, llegando de 
10.76 casos por 100,000 habitantes a 26.1 por 
cada 100,000 mujeres mayores de 25 años1,2. El 
mejoramiento de los programas de screening 
ha permitido la detección del cáncer mamario 
en estadios preclínicos y en fases menos avan-
zadas de la enfermedad, lo anterior, junto con 
el avance de la ciencia y la tecnología, han 
favorecido el desarrollo de procedimientos 
diagnósticos guiados por imagen y oncoqui-
rúrgicos, como las biopsias percutáneas guia-
das por ultrasonido, estereotaxia, tomosíntesis 
y resonancia magnética y las técnicas quirúr-
gicas conservadoras del tejido mamario con o 
sin pezón, además de la implementación de 

técnicas oncoplásticas de remodelado y re-
construcción mamaria, con óptimos resulta-
dos estéticos y funcionales, disminución de la 
morbilidad y en la sobrevida postratamiento.

Estos procedimientos conducen a cambios 
morfológicos en los tejidos mamarios que se 
verán reflejados en una amplia variedad de 
hallazgos radiológicos en la mastografía y el 
ultrasonido de seguimiento y tamizaje, los 
cuales pueden dificultar la correcta interpre-
tación de las imágenes, ya sea enmascarando 
lesiones malignas o recurrencias tumorales o 
valorando los cambios fibrocicatriciales como 
hallazgos malignos. La historia clínica, los 
antecedentes clínico-quirúrgicos y de radia-
ción de las pacientes, el reconocimiento de 
estos hallazgos de imagen y su evolución en 
el tiempo, junto con el entrenamiento conti-
nuo y la práctica permitirán al radiólogo la 
correcta lectura e interpretación de las imáge-
nes, evitar la realización de procedimientos 
invasivos innecesarios, actuar con premura 

AbstRAct

Breast cancer is the most common type of neoplasm among women worldwide. Screening 
programs have favored its detection in the early stages of the disease, allowing the deve-
lopment of diagnostic and oncosurgical procedures such as percutaneous biopsies, modi-
fied mastectomies, and conservative and reconstructive breast surgeries with optimal 
results. These procedures lead to morphological changes in breast tissues, reflected in 
imaging studies, and may complicate radiological interpretation. We present a literature 
review of indications and breast surgical techniques, as well as postoperative radiological 
findings derived from ultrasound and mammography, with the aim to expand the 
radiologist’s knowledge and positively impact on the reduction of morbidity and morta-
lity of patients. With the correct interpretation of imaging studies, radiologists can avoid 
unnecessary invasive procedures for patients and act promptly in the presence of suspi-
cious findings of recurrence or new-onset cancer.

Keywords: Breast surgery. Breast reconstruction. Mammography. Ultrasound.



319

A.M. Ruiz-Gaviria, G.V. López-Tecamachaltzi. Radiología de la cirugía mamaria

en caso de encontrar hallazgos de sospecha 
de recurrencia o en relación con una lesión 
maligna de nueva aparición y corroborar los 
datos sobre la integridad de los mecanismos 
reconstructivos utilizados.

PRocedImIentos quIRúRgIcos en 
lA PAtologíA mAmARIA

Procedimientos diagnósticos

-	 Biopsias. Declaraciones de consenso sobre el 
diagnóstico y manejo del cáncer de mama3 
recomiendan la realización de biopsia míni-
mamente invasiva de las lesiones sospecho-
sas mamarias, puesto que disminuyen las 
operaciones innecesarias y reoperaciones, la 
morbilidad y los costos hospitalarios, y faci-
litan la planificación del tratamiento multi-
disciplinario preoperatorio4.

-	 Indicaciones. Lesiones de sospecha cate-
gorizadas como BI-RADS (Breast Imaging 
Reporting and Data System) 4 y 55, cambios 
en las características de una lesión ya de-
tectada en el seguimiento imagenológico, 
ganglios sospechosos de malignidad.

-	 Biopsia escisional. Consiste en la extrac-
ción de un volumen de tejido mamario 
que incluye el área sospechosa y parte del 
tejido sano adyacente. Si la lesión es pal-
pable no necesitará la localización prequi-
rúrgica (arpón).

-	 Biopsia incisional. Consiste en extracción 
de solo una parte del volumen total de la 
lesión, quedando un remante de tejido 
mamario sospechoso.

-	 Biopsia percutánea. Guiadas por ima-
gen, estereotaxia, ultrasonido o reso-
nancia magnética; no provocan cambios 
imagenológicos a largo plazo. Los sistemas 

utilizados son: biopsia por aspiración con 
aguja fina, biopsia con aguja gruesa y biop-
sia con aguja mediante sistema de vacío.

Procedimientos terapéuticos

MastectoMía

Indicaciones: enfermedad mamaria multicén-
trica, gran tamaño tumoral en relación con el 
tamaño de la mama, enfermedad con com-
promiso de la piel y el complejo areola-pezón, 
incapacidad de tolerar la radioterapia y 
quimioterapia, estado de embarazo y mutación 
del gen BRCA I y II4,6.
-	 Mastectomía simple (Fig.  1A). Resección 

de la glándula mamaria, piel, complejo 
areola-pezón, sin la resección de los gan-
glios linfáticos axilares ni los músculos 
pectorales mayor ni menor.

-	 Mastectomía radical modificada. Es el 
estándar de tratamiento quirúrgico para 
el cáncer localmente avanzado y el cáncer 
inflamatorio de la mama; consiste en la 
resección de la glándula mamaria, piel, 
complejo areola-pezón, ganglios axilares 
de los niveles I y II. Se preservan los 
músculos pectorales. Riesgo de recurrencia 
de cáncer de mama del 1-2% anual7.

-	 Mastectomía con conservación de piel 
(Fig. 1B). Se realiza cuando se planea una 
reconstrucción mamaria inmediata, tiene 
mejores resultados estéticos. Consiste en 
la resección de la glándula mamaria y el 
complejo areola-pezón; se conserva la piel 
que recubre la mama. El 59% de los col-
gajos de piel conservada presentan tejido 
mamario residual y el 9.5% contiene car-
cinoma residual. Riesgo de recurrencia de 
cáncer del 1-2% anual7.
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-	 Mastectomía con conservación de pezón 
(Fig.  1C). Conocida como mastectomía 
con conservación total de la piel, ofrece 
óptimos resultados estéticos; se realiza en 
los casos de mastectomía profiláctica y 
que serán llevadas a reconstrucción in-
mediata. Cuando es realizada como tra-
tamiento del cáncer mamario requiere 
para su realización: linfonódulos negati-
vos, tamaño tumoral menor de 3  cm y 
ubicación de este más allá de 2  cm del 
pezón (resonancia magnética preoperato-
ria). Riesgo de recurrencia de cáncer del 
1-2% por año7.

cirugía conservadora

Cuadrantectomía o lumpectomía. El manejo 
con cirugía conservadora de la mama con 

cuadrantectomía más radiación completa de 
la mama ha sido la piedra angular del mane-
jo quirúrgico del cáncer mamario en estadio 
temprano desde la conferencia de consenso 
del Instituto Nacional de Salud en 19918.

reconstrucción MaMaria

Su realización depende del tipo de mastecto-
mía realizada, el tratamiento con quimio-ra-
dioterapia, la anatomía de la paciente y sus 
preferencias personales. En la actualidad 
aproximadamente el 50% de las pacientes con 
cáncer de mama manejadas con mastectomía 
van a reconstrucción, de las cuales el 70-80% 
de las reconstrucciones se realizan con im-
plantes sintéticos y el 20-30% con tejidos au-
tólogos3,9.

Figura 1. Tipos de mastectomía. A: mastectomía radical. B: mastectomía con conservación de la piel. C: mastectomía con conservación  
de la piel y el pezón.

A B C
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Reconstrucción mamaria con tejido 
autólogos

Ventajas: mejor resultado estético, mayor 
longevidad de la reconstrucción, menor nece-
sidad de cirugía contralateral, toleran muy 
bien la adyuvancia (radioterapia), procedi-
miento más económico.

Desventajas: mayor tiempo quirúrgico, técni-
ca quirúrgica compleja, requiere curva de 
aprendizaje quirúrgico y de experiencia en 
técnicas microquitúrgicas.
-	 Colgajos pediculados (Fig.  2A). Tienen la 

ventaja de que conservan su pedículo vas-
cular de origen, incluyen: piel, tejido celu-
lar subcutáneo, músculo y su pedículo 
vascular de origen. El colgajo miocutáneo 
transverso del recto abdominal (TRAM, 
transverse rectus abdominis myocutaneous) es 
el más comúnmente realizado10, consiste 
en la tunelización de músculo recto abdo-
minal, la piel y la grasa subcutánea 
adyacentes, hacia la mama contralateral 
operada, a través del pliegue intramama-
rio hacia el bolsillo de mastectomía. Otro 
tipo de colgajo pediculado ampliamente 
usado es el LDM (colgajo miocutáneo del 
latísimo dorsal).

-	 Colgajos libres (Fig. 2B). Incluyen piel y 
tejido celular subcutáneo, los cuales se 
separan de su pedículo vascular origi-
nal. Aunque técnicamente su realización 
es más compleja, puesto que se requiere 
de técnicas microquirúrgicas, ofrecen 
múltiples ventajas con respecto a los col-
gajos pediculados: incremento del 
volumen de tejido para reconstruir, inte-
gridad de la pared abdominal, menor 
estancia hospitalaria y mejor aporte 
vascular. La arteria del colgajo libre 

comúnmente se anastomosa a la arteria 
mamaria interna y el colgajo recibe su 
nombre según el pedículo vascular de 
origen10; entre estos se encuentran: el 
colgajo de perforante epigástrica inferior 
profunda (DIEP), colgajo de perforante 
glútea superior (SGAP) y colgajo de ar-
teria epigástrica inferior superficial 
(SIEA), los cuales están reemplazando el 
colgajo pediculado TRAM dada su me-
nor morbilidad.

-	 Injerto de grasa autóloga. Consiste en la 
transferencia de grasa autóloga, ya sea 
procedente del abdomen o de la región 
glútea al área de defecto mamario, se usa 
en procedimientos de reconstrucción, 
como es el caso de relleno de defectos ma-
marios posterior a biopsias incisionales o 
escisionales, cuadrantectomías, colgajos y 
reconstrucción del complejo areola-pezón. 
Su principal complicación es la necrosis 
grasa, lo cual puede influir en la detección 
de recidivas y recurrencias de cáncer de 
mama11.

Reconstrucción mamaria con 
implantes sintéticos

Ventajas: menor tiempo quirúrgico, técnica 
quirúrgica simple.

Desventajas: menor longevidad y estabilidad 
de la reconstrucción, poca a nula tolerancia a 
la radioterapia, necesidad de cirugía mamaria 
contralateral, mayor costo, resultados estéti-
cos indeseables como contractura capsular y 
explantación precoz.
-	 Implantes de silicona. Se usan en la re-

construcción mamaria inmediata o diferi-
da cuanto existe un adecuado volumen 
de tejido de cobertura posmastectomía. 
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Deben ser usados con cautela en las pa-
cientes que serán llevadas a radioterapia 
por el riesgo de exposición del implante, 
aumento de la incidencia de contractura 
capsular, infección, fractura de costilla y 
pérdida de la reconstrucción12.

-	 Expansores (Fig.  3). Se usan para la re-
construcción mamaria inmediata o de 
dos pasos. La reconstrucción mamaria de 
dos pasos consiste en: colocación del ex-
pansor transitorio tras procedimiento de 
mastectomía radical modificada o 

Figura 2. Esquemas. A: colgajo pediculado tipo TRAM (transverse rectus abdominis myocutaneous). B: colgajo libre SGAP  
(superior gluteal artery perforator).

A

B
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mastectomía con conservación de tejidos 
con el objetivo de dar soporte tisular, has-
ta que se reciba el informe final histopa-
tológico o finalice la quimioterapia, para 
posteriormente proceder a su reemplazo 
por implantes definitivos o colgajos. Las 
indicaciones para llevar a cabo este tipo 
de reconstrucción son: inadecuado volu-
men de cobertura de tejidos para realizar 
una reconstrucción mamaria inmediata 
posmastectomía, tejidos blandos suficien-
tes y bien vascularizados, además de la 
conservación de músculo pectoral para 
cubrir el expansor, cubierta cutánea que 
no haya sido radiada previamente y que 
no vaya a ser radiada en el postoperato-
rio, además de disponibilidad de citas 
frecuentes para llevar a cabo el proceso 
de expansión tisular12,13.

HAllAzgos RAdIológIcos 
PosteRIoRes Al mAnejo 
quIRúRgIco del cánceR de mAmA

Hallazgos inmediatos/tempranos

El edema representado por el engrosamiento de 
la piel y del tejido celular subcutáneo y el enfi-
sema subcutáneo se resuelven las primeras cua-
tro semanas; los hematomas, seromas, coleccio-
nes y abscesos son muy frecuentes, en un 50% 
en las cuatro primeras semanas y en los seis 
primeros meses en el 25%, sin embargo pueden 
ser reemplazados por cicatriz y tejido fibroso 
hasta 12 a 18 meses posteriores a la cirugía3. El 
ultrasonido es útil para su diagnóstico, caracte-
rización y seguimiento de dichas lesiones, las 
cuales pueden ser de morfología irregular, quís-
ticas simples o complejas, con tabiques, septos, 

Figura 3. Esquema, reconstrucción mamaria de dos pasos: primer paso, colocación de expansor; segundo paso, reemplazo del expansor  
por implante definitivo.
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niveles liquido/liquido, pared gruesa y vascu-
laridad variable al Doppler color, comúnmente 
se asocian a engrosamiento de la piel e incre-
mento de la ecogenicidad de la grasa mamaria 
(Fig. 4 A-B). La resonancia magnética se usa en 
casos de duda diagnóstica.

Hallazgos tardíos

Calcificaciones, por lo general distróficas, 
cambios fibrocicatriciales, retracción cutánea, 
distorsiones de la arquitectura, granulomas, 
necrosis grasa y quistes oleosos.

Figura 4. Mujer de 45 años, diabética, presenta dolor, eritema y edema en mama izquierda posterior a biopsia tru-cut. A: ultrasonido 
modo B y Doppler color, corte radial; imagen irregular, de bordes mal definidos, heterogénea, predominantemente hipoecoica, con 
vascularidad intrínseca al Doppler color, se asocia a engrosamiento cutáneo e incremento de la ecogenicidad del tejido mamario 
adyacente, hallazgos en relación con absceso; recibió manejo antibiótico. B: ultrasonido modo B, corte radial y antirradial, a las 2 
semanas; se observa mejoría significativa de los hallazgos descritos, absceso en resolución.

A

B
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La necrosis grasa ocurre en el 15% de las 
pacientes con injertos de grasa autóloga, en 
el 58.5% de las pacientes con colgajo TRAM 
pediculado en un tiempo promedio de 1.7 
meses después de la cirugía y en el 17.7% de 
las pacientes con colgajo DIEP en un tiempo 

promedio de cuatro meses después de la 
cirugía14. Las calcificaciones asociadas a ne-
crosis grasa pueden aparecer de seis a 12 
meses poscirugía (Fig. 5 A-B); sus hallazgos 
en mastografía consisten en nódulo radiolú-
cido y calcificaciones de características 

Figura 5. A y B: mastografía bilateral proyección MLO, paciente con mastectomía izquierda más reconstrucción mamaria con colgajo 
TRAM (transverse rectus abdominis myocutaneous), presenta asimetría mamaria y distorsión de la arquitectura mamaria izquierda.  
B: ultrasonido modo B complementario del colgajo TRAM, se observa engrosamiento cutáneo de hasta 4.5 mm. C y D: mastografía 
bilateral, proyección MLO, paciente con cuadrantectomía derecha, presenta asimetría mamaria y distorsión de la arquitectura asociada a 
engrosamiento cutáneo y calcificaciones distróficas en mama derecha. D: ultrasonido modo B complementario, evidencia nódulo ovalado, 
paralelo, ecogénico, que proyecta sombra sónica por necrosis grasa. 

A B

DC
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típicamente benignas: groseras, en anillo o 
distróficas y en menor medida morfología 
de sospecha (gruesas heterogéneas). Por ul-
trasonido la necrosis grasa tiene apariencias 
variables: quiste simple, quiste complejo, 
lesión sólida con márgenes pobremente de-
finidos que proyecta intensa sombra acústi-
ca posterior por la presencia de calcificacio-
nes (Fig. 5C-D).

Los cambios fibrocicatriciales se consideran 
establecidos a los 12 a 18 meses poscirugía, 
en las imágenes se manifiestan como distor-
sión de la arquitectura y/o asimetrías muchas 
veces difícil diferenciar de una recurrencia 
(Fig. 6 A-B). Comúnmente estos cambios per-
manecen estables o tienden a hacerse menos 
evidentes en las imágenes con el paso tiem-
po, por lo que ante cambios o nuevos hallaz-
gos asociados se debe sospechar de 
recurrencia o cáncer de nueva aparición. La 
resonancia magnética contrastada es el 
estudio de imagen indicado para su adecuada 
diferenciación (Fig. 6C-D).

Es importante resaltar que, asociado a lo 
anterior y como resultado del tratamiento 
adyuvante del cáncer mamario, las pacientes 
presentan cambios post-radioterapia, que 
también pueden ser motivo de confusión 
diagnostica imagenológica y consisten en 
aumento de la densidad de los tejidos ma-
marios, representada por engrosamiento epi-
dérmico y subdérmico, trabeculación de la 
grasa y las glándulas mamarias. La piel nor-
mal tiene un espesor menor de 2  mm, sin 
embargo, tras la radioterapia puede llegar a 
medir hasta 1  cm de espesor. El engrosa-
miento epidérmico y dérmico es visto duran-
te los seis primeros meses post-radioterapia 
y tiende a disminuir gradualmente para 

desaparecer o estabilizarse entre los 2-3 años 
postratamiento.

Si como resultado del análisis minucioso de 
las imágenes y la historia clínica se considera 
que la paciente presenta hallazgos de sospe-
cha de malignidad, es importante establecer 
si se trata de recurrencia tumoral o no, ya que 
ello impacta en el futuro tratamiento de la 
paciente. Se define recurrencia a la reapari-
ción de tumor después de seis meses a partir 
del término del último tratamiento; la recu-
rrencia local consiste en la reaparición del 
cáncer en la mama operada, la cicatriz qui-
rúrgica o en la piel que recubre la parrilla 
costal posquirúrgica; la recurrencia regional 
se refiere a compromiso tumoral de los gan-
glios axilares infraclaviculares y supraclavi-
culares ipsilaterales o los de la cadena de la 
mamaria interna ipsilateral; y la recurrencia 
sistémica se refiere a la presencia de células 
metastásicas en cualquier localización distin-
ta de la local o la regional (ósea, pulmonar, 
hepática, etc.)15.

Distintas sociedades y asociaciones han esta-
blecido protocolos de seguimiento y screening 
por imagen, posquirúrgicos y tratamiento 
adyuvante con el fin de detectar recurrencias 
subclínicas o cáncer de mama de nueva apa-
rición, ya que de la detección precoz depen-
derá la sobrevida de las pacientes (Tabla  1). 
La mastografía anual detecta el 50-80% de las 
recurrencias ipsilaterales y el 45-90% del cán-
cer metacrónico contralateral16,17; su gran des-
ventaja es la disminución de la sensibilidad 
en la mama irradiada a un 64-71%17,18. El ul-
trasonido complementario permite evaluar 
las cadenas ganglionares axilares I y II, de la 
mamaria interna, supraclaviculares e infra-
claviculares, además de la caracterización de 
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las lesiones sospechosas y la toma de biop-
sias; presenta una sensibilidad para detectar 
recurrencias del 91-97%19.

Los hallazgos posquirúrgicos y de nueva apari-
ción encontrados en los estudios de mastografía 

y ultrasonido deben ser clasificados y reporta-
dos siguiendo el sistema de informes y registro 
de datos de estudios por imágenes de la mama, 
BI-RADS5, con el objetivo de manejar un lengua-
je estándar entre los distintos especialistas tra-
tantes de las pacientes (Tablas 2 y 3)5.

Figura 6. A y B: mastografía bilateral proyección MLO, paciente con cuadrantectomía derecha en el 2019, recibió radioterapia, presenta 
asimetría mamaria, distorsión de la arquitectura y engrosamiento cutáneo derechos. B: ultrasonido modo B complementario, se observa 
engrosamiento cutáneo de hasta 6 mm y distorsión de la arquitectura de mama derecha. C y D: mastografía bilateral, proyección MLO, 
paciente con cuadrantectomía bilateral en el 2009 y 2013, presenta asimetría y distorsión de la arquitectura bilateral. D: ultrasonido modo 
B complementario, distorsión de la arquitectura en mama izquierda que condiciona sombra acústica posterior.

BA

c D
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Tabla 1. Resumen, indicaciones de seguimiento clínico e imagenológico posterior a cirugía por cáncer de mama

Año Seguimiento clínico Mastografía Otros estudios

American Society 
of Clinical 
Oncology17

2016 Cada 3 a 6 meses por los primeros 3 años
6 a 12 meses en los siguientes 2 años. 
Posteriormente anual

1 año posterior a la 
mastografía inicial
Al menos 6 meses 
posterior a radioterapia

USG y/o RM no están recomendados a 
menos que el paciente tenga síntomas 
o signos clínicos de enfermedad

European Society 
of Medical 
Oncology13

2019 Cada 3 a 4 meses los primeros 2 años, 
luego cada 6-8 meses en los siguientes 2 
años, posteriormente anual

Anual US y RM cuando se considere 
necesario
No recomiendan PET-CT

Consenso de 
Colima, 20191

2021 Cada 3 a 4 meses los primeros 2 años. Cada 
6 meses desde el 3.er al 5.º año. Anual a 
partir del 5.º año

Anual Tomografía de tórax, abdomen, PET 
solo si hay síntomas específicos

USG: ultrasonido; RM: resonancia magnética; PET: tomografía por emisión de positrones.

Tabla 3. Hallazgos posquirúrgicos mamarios por ultrasonido, clasificación BI-RADS y VPP de malignidad

Hallazgos posquirúrgicos por mastografía BI-RADS VPP de malignidad

Sin estudios previos para comparar; nódulos que cambiaron sus márgenes o aumentaron su tamaño 
respecto a control previo

0  

Calcificaciones típicamente benignas. Implantes mamarios. Distorsión de la arquitectura posquirúrgica. 
Asimetría global no palpable

2 0%

Macrocalcificaciones puntiformes agrupadas
Asimetría. Asimetría focal. Nódulos de márgenes circunscritos no palpables

3 < 2%

Asimetría global si palpable. Nódulo de márgenes circunscritos palpable. Ducto solitario dilatado 4a 2-10%

Microcalcificaciones heterogéneas gruesas, amorfas o pleomórficas finas. Distorsión de la arquitectura no 
explicada por antecedente quirúrgico. Asimetría en desarrollo. Nódulo de márgenes microlobulados o 
márgenes indistintos

4B 11-50%

Calcificaciones lineales ramificadas agrupadas 4C 51-95%

Nódulo espiculado. Calcificaciones lineales ramificadas de distribución lineal 5 > 95%

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System; VPP: valor predictivo positivo.

Tabla 2. Hallazgos posquirúrgicos mamarios por ultrasonido, clasificación BI-RADS y VPP de malignidad

Hallazgos posquirúrgicos por ultrasonido BI-RADS VPP de malignidad

Quistes simples. Quiste con septo fino. Quistes complicados múltiples. Implantes mamarios
Cambios posquirúrgicos estables

2 0%

Quiste complicado aislado. Necrosis grasa 3 < 2%

Absceso. Lesión quística sólida 4A 2-10%

Nódulo microlobulado. Nódulo con extensión ductal 4B 10-50%

Nódulo: márgenes angulares, antiparalelo, sombra acústica, anillo ecogénico 4C 51-95%

Nódulo espiculado. Al menos 3 descriptores de 4C 5 > 96%

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System; VPP: valor predictivo positivo.
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conclusIón

La alta incidencia mundial del cáncer de 
mama ha favorecido el desarrollo de múlti-
ples técnicas diagnósticas, terapéuticas y re-
constructivas a base de expansores, implan-
tes y/o colgajos. Las indicaciones dependen 
de cada paciente, el estadio de la enfermedad 
y del tratamiento neoadyuvante o adyuvante 
al que será sometida; como resultado de estas 
técnicas quirúrgicas y la radioterapia los teji-
dos mamarios presentan cambios morfológi-
cos que se ven reflejados en los estudios ra-
diológicos. El médico radiólogo juega un rol 
fundamental en el seguimiento y screening de 
estas pacientes, al discernir entre la benigni-
dad o sospecha de los hallazgos de imagen y 
en la detección temprana de recurrencias.
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RESUMEN

La mastitis granulomatosa es una rara enfermedad inflamatoria benigna de la mama de 
origen incierto caracterizada desde el punto de vista histopatológico por una inflamación 
granulomatosa no caseificante sin evidencia de infección subyacente y cuyo diagnóstico 
es por exclusión debido a que sus características clínicas y radiológicas pueden ser simi-
lares a las de patologías infecciosas o bien a las de un cáncer mamario. La biopsia con 
aguja gruesa continúa siendo el método diagnóstico definitivo. Dentro de su diagnóstico 
diferencial se deben incluir: ectasia ductal-mastitis periductal, necrosis grasa, reacción a 
cuerpo extraño, toxoplasmosis, brucelosis, amiloidosis, enfermedad de Paget, mastopatía 
diabética, reacción granulomatosa y mastitis tuberculosa. El propósito de esta revisión es 
describir los hallazgos radiológicos de la mastitis granulomatosa en función de su croni-
cidad para emitir un diagnóstico certero y orientar al clínico para que pueda establecer 
un esquema terapéutico oportuno y adecuado.

Palabras clave: Mastitis. Mastitis granulomatosa. Mastitis granulomatosa idiopática. Car-
cinoma inflamatorio.
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INTRODUCCIÓN

La mastitis granulomatosa (MG) idiopática, 
también conocida como MG lobar, se trata de 
una rara condición inflamatoria de la mama 
que fue descrita por primera vez en 1972 por 
Kesler y Wolloch, y que forma parte de un 
subgrupo de patologías inflamatorias de la 
mama de etiología desconocida. El resto de los 
casos de MG están relacionados con condicio-
nes de origen infeccioso como hongos, actino-
micetos, histoplasmosis, brucelosis y en parti-
cular tuberculosis, así como otras condiciones 
incluyendo la granulomatosis de Wegener y 
sarcoidosis. La incidencia de las GM es desco-
nocida, debido que solo existen reportes de 
casos en la literatura. Las mujeres afectadas 
con esta patología se encuentran en edad cer-
cana a los 30 años1-3. Si bien la mayoría de los 
autores mencionan que clínica, radiológica 
e incluso citológicamente esta condición 
patológica puede confundirse con malignidad, 

siempre es necesaria la correlación histopato-
lógica para el diagnóstico definitivo2,4.

En la actualidad las modalidades diagnósti-
cas por imagen, incluyendo mastografía, ul-
trasonido y resonancia magnética, permiten 
detectar y diagnosticar la mayoría de las le-
siones mamarias benignas sin necesidad de 
realizar biopsias para su diagnóstico histo-
patológico. En el caso de las mastitis puer-
perales o no puerperales, dado su origen 
infeccioso y sus características radiológicas 
más constantes, el radiólogo puede con cier-
ta facilidad sugerir un seguimiento a corto 
plazo y valorar la respuesta a antibioticote-
rapia con resultados a menudo satisfactorios. 
Sin embargo, un pequeño grupo de mastitis 
refractarias en el que se incluye la MG idio-
pática pueden ser difíciles de diagnosticar 
con base únicamente en su apariencia 
radiológica, debido a que por una parte 
tiene un espectro imagenológico variado 

ABSTRACT

Granulomatous mastitis is a rare benign inflammatory disease of the breast of uncertain 
origin characterized from the histopathological point of view by a non-caseificant granu-
lomatous inflammation with no evidence of underlying infection whose diagnosis is by 
exclusion due to the fact that its clinical and radiological characteristics are similar to 
those of infectious pathologies or breast carcinoma. Core needle biopsy continues to be 
the definitive diagnostic method. Differential diagnosis should include ductal ectasia with 
periductal mastitis, fat necrosis, foreign body reaction, toxoplasmosis, brucellosis, amyloi-
dosis, Paget’s disease, diabetic mastopathy, granulomatous reaction and tuberculous mas-
titis. The purpose of this review is to describe the radiological findings of granulomatous 
mastitis base depending on its chronicity to make an accurate diagnosis and guide the 
clinician to establish an adequate therapeutic scheme.

Keywords: Granulomatous mastitis. Mastitis. Idiopathic granulomatous mastitis. Inflam-
matory carcinoma.
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dependiendo de su cronicidad y por otra 
parte a que sus características radiológicas 
se superponen con las del cáncer y muchas 
condiciones inflamatorias benignas de la 
mama, lo que puede conllevar un diagnósti-
co erróneo y un retraso en su tratamiento5. 
Establecer un abordaje diagnóstico adecuado 
en el escenario de una enfermedad inflama-
toria de la mama de origen inespecífico es 
imprescindible para evitar desenlaces tera-
péuticos erróneos y sus repercusiones.

ETIOLOGÍA E HISTOPATOLOGÍA

Hasta ahora, la razón que desencadena esta 
reacción inflamatoria de la mama no se co-
noce, pero se postula que pudiera ser secun-
daria a una respuesta mediada por células 
del sistema inmunitario que reaccionan con-
tra antígenos presentes en las células del epi-
telio ductal o bien en las proteínas presentes 
en las secreciones retenidas dentro de los 
conductos galactóforos. Estos productos lac-
tíferos pueden condicionar de manera 
adicional una reacción química sobre las pa-
redes ductales de manera inicial y fugarse 
hacia los tejidos periductales6,7. A  eso se 
agrega la formación de granulomas infiltra-
dos por células plasmáticas, células gigantes 
multinucleadas y neutrófilos. Conforme el 
proceso avanza los granulomas sufren de 
necrosis no caseificante con aparición de 
abscesos estériles y fístulas. En las etapas 
finales el proceso inflamatorio cede, con la 
consiguiente necrosis grasa y fibrosis; aun-
que en algunos casos estos episodios pueden 
ser recurrentes.

Como se mencionó con anterioridad, la reten-
ción de secreciones ricas en proteínas puede 

ser el factor desencadenante del proceso 
inflamatorio, por lo que condiciones que la 
favorezcan (como el tabaquismo, la ectasia 
ductal, la lactancia, el embarazo, hiperprolac-
tinemia y los anticonceptivos) pudieran con-
tribuir en el desarrollo de la enfermedad. 
Otros factores asociados incluyen infecciones 
por Corynebacterium kroppenstedtii, deficiencia 
de alfa 1 antitripsina y enfermedad de Sjö-
gren1,3-9. Su tratamiento óptimo continúa sien-
do tema de debate.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Los síntomas típicamente se desarrollan a 
los pocos años posteriores al embarazo. El 
hallazgo clínico más habitual es el de una 
masa mamaria palpable, firme y dura que 
involucra de manera indistinta cualquier 
cuadrante o varios cuadrantes de la mama, 
pero que tiende a respetar la región subareo-
lar. Un estudio de pacientes con diagnóstico 
histopatológico confirmado de MG realizado 
recientemente en el Instituto Nacional de 
Cancerología demuestra una cierta predilec-
ción de la mama izquierda y una localización 
predominante hacia el cuadrante superoin-
terno3. Dicha masa es más comúnmente 
unilateral (80% de los casos), puede acompa-
ñarse o no de dolor (25%) y eritema. En las 
etapas más crónicas las pacientes pueden 
desarrollar piel de naranja, úlceras con trac-
tos de drenaje sinusoidales o retracción cu-
tánea; también pueden presentarse telorrea 
y retracción del pezón. La linfadenopatía 
reactiva puede estar presente en más del 
15% de los pacientes. En algunos casos se 
muestran lesiones cutáneas asociadas a eri-
tema nodoso.
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HALLAZGOS MAMOGRÁFICOS Y 
CORRELACIÓN ULTRASONOGRÁFICA

Las características mamográficas son muy va-
riables e inespecíficas dependiendo de la 
etapa y la extensión de la enfermedad, com-
prenden desde hallazgos totalmente norma-
les en mamas densas hasta nódulos de aspec-
to benigno o bien con características 
sospechosas de malignidad con categorías 
BIRADS 4 y 5. La manifestación mamográfica 
más comúnmente encontrada en la MG es en 
la forma de una densidad asimétrica focal o 
bien una asimetría global (Fig.  1)1,3,5,6,8,9. La 
segunda manifestación mamográfica más fre-
cuente es la de nódulo irregular con o sin 
espiculaciones y como tercer hallazgo fre-
cuente la distorsión en la arquitectura. Ya sea 
que la enfermedad se manifieste como una 
asimetría o un nódulo, estos nunca se asocian 
a microcalcificaciones pleomórficas o lineales 
finas ramificadas (categoría BIRADS 5). De 
manera interesante, se han reportado casos 
aislados de calcificaciones heterogéneas grue-
sas (categoría BIRADS 4B) de distribución 
segmentaria no asociadas a nódulos en ma-
mografías de screening. En algunos casos la 
enfermedad es subclínica y se ha detectado 
de manera incidental mediante las mamogra-
fías de tamizaje o bien manifestarse como 
nódulos palpables en la región axilar sin alte-
raciones clínicas o mamográficas de la mama, 
lo que indica afección únicamente de tejido 
glandular accesorio.

El ultrasonido puede demostrar colecciones 
irregulares únicas o múltiples, compresibles, 
de contornos bien o mal circunscritos ocupa-
das por ecos suaves móviles sugestivos de 
debris internos acompañadas por reforza-
miento acústico posterior (Fig.  2). Dichas 

colecciones pueden ser confluentes y estar in-
terconectadas por trayectos sinuosos o exten-
siones ductales, algunos de los cuales pueden 
fistular hacia la epidermis1. Dichos hallazgos 
comúnmente se asocian a cambios inflamato-
rios representados por un halo ecogénico pe-
rilesional, aumento difuso en la ecogenicidad 
de la grasa circundante, así como aumento de 
grosor y ecogenicidad de la piel suprayacente. 
Al aplicar el Doppler de color se observa au-
mento de la vascularidad en su periferia 
(Figs. 3 y 4). Categorizar estas colecciones con 
ecos móviles con una categoría BIRADS 3, 

Figura 1. Paciente de 57 años que acude al servicio para toma 
de biopsia guiada por ultrasonido por la presencia de masa 
palpable hacia el cuadrante infero-interno de la mama derecha. 
A y B: la imagen mamográfica demuestra una densidad 
asimétrica focal hacia topografía del CII tercio medio (flecha 
blanca). De manera asociada se observa un ganglio axilar denso 
con leve engrosamiento de su cortical (imagen proporcionada 
por otra institución). El rastreo ultrasonográfico preliminar 
muestra un nódulo de morfología irregular compresible ocupada 
por ecos móviles asociada a un halo ecogénico por el edema 
perilesional (imagen cedida por el Centro de imagen de la mujer 
del CERACOM). 

A B
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sugerir control ecográfico a corto plazo y va-
lorar respuesta a tratamiento es tema de de-
bate. En algunas ocasiones los debris internos 
están tan solidificados que las colecciones si-
mulan masas hipoecoicas no compresibles 
con eje mayor paralelo, de bordes lobulados 
o angulados con extensión ductal con o sin 
sombra acústica posterior, las cuales pueden 
simular lesiones malignas con frecuencia ca-
tegorizadas como BIRADS 4 o 5 (Figs. 5 A-B 
y 6).

Actualmente la biopsia con aguja gruesa es el 
método radiológico de predilección para esta-
blecer el diagnóstico definitivo de MG, con 

Figura 3. Rastreo ecográfico en donde se observa una extensa 
colección de morfología irregular, comprime al aplicar presión con el 
transductor, además existen tractos sinusoidales y edema periférico.

Figura 2. Paciente de sexo femenino de 29 años que inicia con proceso inflamatorio en septiembre del 2022 con afectación de un 
cuadrante (infero-interno). A: en la mastografía se observan múltiples asimetrías, en el cuadrante inferior interno tercio medio y posterior 
(flechas blancas), así como ganglios axilares de aspecto inflamatorio (flecha amarilla). B: al correlacionar con ecografía se observa un 
nódulo de morfología irregular, ecogenicidad heterogénea a expensas de contenido anecoico y múltiples ecos flotantes.

A B
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una efectividad del 94-100%. La aspiración 
con aguja fina se reserva únicamente para el 
drenaje de colecciones asociadas. No se reco-
mienda la biopsia escisional abierta debido a 
la alta incidencia de complicaciones como alta 
cicatrización, asimetría mamaria, deformidad 
y úlceras que no sanan que llevan a la forma-
ción de tractos sinuosos. La biopsia abierta 
escisional se reserva únicamente para los ca-
sos en los que hay resultados discordantes 
entre los hallazgos radiológicos y el resultado 
de la biopsia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo y pros-
pectivo longitudinal, entre mayo del 2019 y 
septiembre del 2022. Seleccionamos a las pa-
cientes con diagnóstico histopatológico por 

biopsia de MG (23 pacientes). Ninguna de las 
pacientes refirió antecedentes de alteraciones 
sistémicas como tuberculosis, sarcoidosis u 
otras infecciones o enfermedades granuloma-
tosas. Todas fueron examinadas con ecografía 
y mastografía en proyecciones cráneo-caudal 
y medio-lateral oblicua. En ninguna de las 
pacientes se identificaron microcalcificacio-
nes sospechosas, por lo que no fue necesaria 
la toma de proyecciones adicionales.

Dieciocho de las 23 pacientes fueron inicial-
mente diagnosticadas como mastitis, motivo 
por el cual se les proporcionó manejo ambu-
latorio con analgésicos y antibióticos. Estas 
pacientes acudieron a nuestra institución pos-
terior a seis meses de manejo, sin evidencia 
de mejoría.

Todas las pacientes fueron examinadas me-
diante ecografía con transductor lineal multi-
frecuencia y mastografía en proyecciones 
cráneo-caudal y medio-lateral oblicua. No 
fueron necesarias proyecciones mamográficas 
adicionales.

RESULTADOS

La paciente de menor edad fue de 25 años, 
mientras que la mayor fue de 68 años. La 
edad media de las pacientes fue de 38.7 años 
y rango de 40 años. Las pacientes negaron 
antecedentes de enfermedad granulomatosa, 
sarcoidosis, tuberculosis, ocho pacientes refi-
rieron antecedentes heredofamiliares para 
cáncer de mama, 16 pacientes tenían antece-
dentes de embarazos previos, de estas 13 
mencionan lactancia materna (antecedentes 
mayor a 3 años), siete pacientes negaron em-
barazos o antecedentes de abortos.

Figura 4. Ultrasonido mamario de una paciente de 25 años que 
acude para realización de biopsia por la presencia extensa zona 
de induración palpable que involucra los cuadrantes superiores 
de la mama izquierda. Durante la exploración se identifican dos 
nódulos hipoecoicos de aspecto irregular localizados en los 
radios de las 10 y 12 horas asociadas a retracción del pezón 
(imagen cedida por el Centro de imagen de la mujer del 
CERACOM). 
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En todas las pacientes se encontró asimetría 
focal en la mastografía, 16 pacientes con afec-
tación de la mama derecha y 7 en la mama 
izquierda. Quince pacientes con la asimetría 
en el cuadrante inferior interno y cuatro con 
asimetría en el cuadrante superior externo. Al 
correlacionar con ecografía, observamos la 

presencia de nódulos sólidos con edema 
perilesional (Fig.  1). En las 18 pacien-
tes que acudieron de forma subsecuente a 
nuestra institución hubo involucro de más de 
un cuadrante (Figs. 2 y 3). En correlación con 
el ultrasonido los hallazgos encontrados fue-
ron múltiples lesiones de aspecto nodular, 
asociadas con tractos sinusoidales y edema, 
así como la presencia de colecciones con ten-
dencia a coalescer, además en cinco pacientes 
se observaron trayectos fistulosos (Figs. 4 y 5).

Procedimiento de biopsia

Una vez identificados los hallazgos compati-
bles con mastitis por ecografía y mastografía 
se procedió a realizar biopsia guiada por eco-
grafía. En el procedimiento se coloca a la pa-
ciente en decúbito supino oblicuo, se realiza 
rastreo preliminar con transductor lineal de 12 
MHz de la mama afectada, identificando las 
áreas de interés, posteriormente se realiza asep-
sia y antisepsia, se colocan campos estériles, 

Figura 5. Paciente de sexo femenino con zona de induración palpable hacia el CSI de la mama izquierda que muestra múltiples nódulos 
irregulares heterogéneos que coalescen por tractos sinuosos (imagen cedida por el Centro de imagen de la mujer del CERACOM). 

Figura 6. Paciente femenino con zona de induración palpable 
hacia el CSI de la mama izquierda que demuestra múltiples 
nódulos irregulares heterogéneos que coalescen por tractos 
sinuosos. (Centro de imagen de la mujer del CERACOM). 
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acto seguido se infiltra con lidocaína simple 
al 2%. Después de una cuidadosa planifica-
ción y posicionamiento de la paciente se in-
troduce y avanza en tiempo real aguja de 
corte de 14 G a nivel de las lesiones sospecho-
sas. En el caso de colecciones se realizó aspi-
rado de Spinocan de 22 G, extendiendo el 
material obtenido sobre laminilla, para pos-
teriormente realizar citología.

El resultado anatomopatológico reportó seis 
casos con mastitis aguda con absceso y 17 con 
resultado de mastitis crónica con absceso.

DISCUSIÓN

El término mastitis se refiere como el proceso 
inflamatorio de la mama de origen infeccioso 
o no. De acuerdo con su cronicidad se clasifi-
ca en aguda o crónica. En el rubro de las 
mastitis agudas se distinguen la mastitis neo-
natal y la puerperal.

Dentro de las mastitis crónicas encontramos 
dos subtipos:
-	 Las que se manifiestan clínicamente como 

masas tumorales (MG, mastopatía diabé-
tica, necrosis grasa, enfermedad de Sjö-
gren, etc.).

-	 Las que afectan a la placa mamilar, inclu-
yendo el complejo ectasia ductal-mastitis 
periductal (mastitis no puerperal).

El término MG se refiere a una inflamación 
granulomatosa de la mama que puede ser 
inespecífica (idiopática) o bien inespecífica 
con un agente etiológico conocido: por ejem-
plo tuberculosis, sífilis, actinomicosis, sarcoi-
dosis, parasitosis, micosis y cuerpo extraño3.

Así mismo, la literatura menciona que un factor 
predisponente es la ectasia ductal, sin embargo 
en las pacientes que estudiamos no hubo evi-
dencia de este hallazgo. La MG se presenta con 
mayor frecuencia en mujeres en la etapa preme-
nopáusica, hacia la tercera década de la vida 
(edad promedio de 32 años), en el presente es-
tudio 10 pacientes se encontraban en este rango, 
tres mujeres eran menores de 30 años de edad 
y 10 mujeres fueron mayores de 50 años.

Observamos que las manifestaciones agudas 
del proceso inflamatorio se asocian a masa pal-
pable, indurada, así como edema, y eritema de 
localización periférica respetando el complejo 
areola-pezón habitualmente de forma unilate-
ral con un predominio de la mama derecha y 
afección de un solo cuadrante, usualmente el 
inferior interno. Conforme el proceso inflama-
torio avanza, el nódulo aumenta de tamaño y 
se extiende afectando a dos o más cuadrantes, 
a lo que se agregan úlceras cutáneas en un 
periodo de uno a seis meses. Desde el punto 
de vista mamográfico los hallazgos son inespe-
cíficos, por lo que el ultrasonido demuestra 
mejor la progresión del proceso inflamatorio.

En este sentido los hallazgos ecográficos se 
pueden clasificar en dos tipos de acuerdo con 
la cronicidad:
-	 Forma nodular: forma de presentación más 

común en las etapas iniciales (un mes), 
cuando los debris están solidificados con-
formando uno o múltiples nódulos irregu-
lares, hipoecoicos con o sin sombra acústi-
ca posterior con frecuencia interconectados 
por tractos sinuosos. Esta forma de presen-
tación es la que más se asemeja ecográfica-
mente a un carcinoma inflamatorio.

-	 Forma abscedada: forma de presenta-
ción más común en la fase crónica de la 
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inflamación (seis meses o más), caracteri-
zada por la presencia de colección única o 
múltiples colecciones ocupadas por detritus 
móviles con reforzamiento acústico poste-
rior interconectados por tractos sinuosos.

En ambas formas hay cambios inflamatorios 
representados por halo ecogénico perilesional, 
aumento difuso en la ecogenicidad de la gra-
sa mamaria, pobre diferenciación de la grasa 
y el tejido fibroglandular, así como aumento 
de la vascularidad con el Doppler color.

Aunque es más frecuente su aparición en mu-
jeres, también se han reportado algunos casos 
en hombres1.

CONCLUSIONES

La MG es una patología inflamatoria benigna 
de la mama de origen incierto caracterizada 
por la inflamación granulomatosa no caseifi-
cante que afecta más comúnmente a mujeres 
con antecedente de lactancia reciente e hiper-
prolactinemia. Su manifestaciones clínicas son 
similares a las de otras patologías inflamatorias 
benignas o malignas de la mama, por lo que 
los métodos de imagen constituyen su base 
diagnóstica. Sus manifestaciones mamográfi-
cas son variadas e inespecíficas, siendo las más 
comunes la asimetría focal, masa irregular o 
un aumento difuso en la densidad mamaria.

A pesar del mejoramiento en las técnicas de 
imagen para la caracterización de la patología 
inflamatoria de la mama (especialmente el 
ultrasonido), no hay estudios que demuestren 
la seguridad de su seguimiento a corto plazo 
(BIRADS 3), por lo que la conducta más em-
pleada para lograr el diagnóstico definitivo 

de la MG continúa siendo la toma de biopsia 
con aguja gruesa.
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Resumen

La encefalitis autoinmune es una entidad relativamente nueva que consiste en un proceso 
inflamatorio del sistema nervioso central mediado por anticuerpos e involucra predomi-
nantemente el sistema límbico causado por interacción de anticuerpos en contra de antíge-
nos neuronales específicos. La presentación clínica es variable y la resonancia magnética en 
conjunto con la detección de anticuerpos antineuronales permiten un diagnóstico oportuno. 
Presentamos un caso clínico de encefalitis autoinmune con anticuerpos anti-GAD positivos 
y consideramos los aspectos imagenológicos y clínicos relevantes para su diagnóstico.

Palabras clave: Encefalitis autoinmune. Encefalitis límbica. Anticuerpos anti-GAD. Enfer-
medad paraneoplásica. Enfermedad no paraneoplásica.

AbstRAct

Autoimmune encephalitis is a relatively new entity consisting of an antibody mediated inflam-
matory process in the central nervous system predominantly involving the limbic system 
caused by antibody interaction against specific neuronal antigens. The clinical presentation is 
variable and the magnetic resonance together with the detection of antineuronal antibodies 
allow a timely diagnosis. We present a clinical case of autoimmune encephalitis with positive 
anti-GAD antibodies and consider the imaging and clinical aspects relevant to its diagnosis.

Keywords: Autoimmune encephalitis. Limbic encephalitis. Anti-GAD antibodies. Para-
neoplastic disease. Non-paraneoplastic disease.
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IntRoduccIón

La encefalitis autoinmune es un proceso infla-
matorio del sistema nervioso central mediado 
por anticuerpos que involucra predominante-
mente el sistema límbico causado por interac-
ción de anticuerpos en contra de antígenos 
neuronales específicos. Dentro del espectro se 
realiza la subdivisión entre dos grupos: ence-
falitis límbica paraneoplásica y encefalitis lím-
bica autoinmune no paraneoplásica1,2.

La encefalitis límbica autoinmune fue descri-
ta por Corsellis et al. en 1968 como una 
entidad clínica caracterizada por crisis con-
vulsivas, pérdida de la memoria, confusión y 
sintomatología psiquiátrica asociada a síndro-
me paraneoplásico1,3. La etiología autoinmune 
fue ampliamente aceptada y demostrada a 
partir de los años 1980-1990 cuando se logró 
determinar la presencia de anticuerpos en 
contra de antígenos neuronales en pacientes 
con síndrome neurológico y una tumoración 
periférica1,4. Posteriormente se describió la en-
tidad no neoplásica, en donde se identificaron 
anticuerpos neuronales en pacientes sin pre-
sencia de tumoración periférica. Existe subdi-
visión dependiendo del tipo de anticuerpo, se 
dirija este contra antígenos intracelulares 
(también conocidos como paraneoplásicos 
clásicos) o contra antígenos de membrana ce-
lular3,5-7.

La prevalencia exacta de la encefalitis autoin-
mune es incierta. La epidemiologia es varia-
ble y en función del tipo de neoplasia. Al 
menos el 1% de todos los pacientes con cáncer 
sistémico desarrollan un síndrome para-
neoplásico. En el 60% de los casos de encefa-
litis límbica paraneoplásica se identifican an-
tígenos neuronales, siendo los más comunes 

el anti-Hu en cáncer de células pequeñas de 
pulmón, anti-Ta en cáncer testicular, anti-
NMDA NR1 en teratoma ovárico e incluso 
anti-NMDA NR2 en pacientes con lupus eri-
tematoso sistémico. La epidemiologia de la 
encefalitis límbica autoinmune no neoplásica 
también es variable, pero se ha descrito una 
predilección por pacientes jóvenes de sexo fe-
menino. La presentación clínica de igual ma-
nera es variable, pero típicamente se identifi-
ca amnesia anterógrada, crisis convulsivas, 
psicosis, depresión y alteraciones conductua-
les3,5,7,8.

cAso clínIco

Mujer de 42 años de edad, que ingresa al servi-
cio de urgencias por delirium mixto. Cuenta con 
antecedente de internamiento en hospital 
psiquiátrico a los 12 años de edad. Inicia 
su padecimiento actual con hipersomnia, 
hiperfagia e hipersexualidad (síndrome de Klei-
ne-Levin). Es valorada por el servicio de psi-
quiatría. Dos meses posteriores a valoración 
inicial se agrega desinhibición, agitación psico-
motriz y habla incoherente, por lo que es referi-
da al servicio de resonancia magnética para des-
cartar alteración estructural. La resonancia 
magnética (RM) reporta cambios en la de inten-
sidad de señal en ambos lóbulos temporales, 
insulares, giros hipocampales y pedúnculos ce-
rebrales de comportamiento hipointenso en T1, 
hiperintenso en T2 y FLAIR, sin restricción a la 
difusión, ni reforzamiento a la aplicación del 
medio de contraste (Fig. 1). La tomografía com-
putarizada por emisión de fotón único/tomo-
grafía computarizada (SPECT/CT) de perfusión 
cerebral con 99mTc-etil cisteinato dímero (99mTc-
ECD) mostró patrón de distribución heterogé-
neo por áreas de hipoperfusión moderada en 
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región frontal bilateral de predominio izquierdo, 
hipoperfusión moderada en giros temporales 
superiores bilaterales y medio izquierdo. Cabe-
za del núcleo caudado y tálamo izquierdo con 
hipoperfusión moderada (Fig. 2). Electroencefa-
lograma (EEG) con disfunción cortical generali-
zada. Anticuerpos anti-GAD 65/67 positivos en 
líquido cefalorraquídeo (LCR) y plasma, anti-
NMDA negativos. Western blot IgG vs. Borrelia 
burgdorferi en LCR positivo con seis bandas. Se 
concluyó tratamiento antibiótico, ceftriaxona/
doxiciclina, sin respuesta favorable, persistiendo 
por un mes con tratamiento inmunosupresor y 

antipsicótico, con mejoría en sintomatología. En 
la RM de control posterior a tratamiento inmu-
nosupresor se identificó disminución signi-
ficativa en la intensidad de señal en T2 y FLAIR 
(Fig. 3).

dIscusIón

La encefalitis autoinmune es un proceso in-
flamatorio mediado por anticuerpos contra 
antígenos neuronales, afecta principalmente 
al sistema límbico, pero puede estar presente 

Figura 1. Estudio de RM de encéfalo inicial. Se observa alteración en la intensidad de señal que afecta la región témporo-mesial, 
hipotálamo, comisura blanca anterior, así como la región insular y cápsula externa derecha, es de comportamiento hipointenso en T1 e 
hiperintenso en T2/FLAIR, sin restricción a la difusión, ni modificación con la administración del medio de contraste.
RM: Resonancia magnética.
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en cualquier parte del cerebro1. Se puede di-
vidir en dos grupos:

La encefalitis autoinmune paraneoplásica, 
donde los anticuerpos son en contra de antí-
genos antineuronales intracelulares (p. ej., 
Hu, Ma2, CRMP-5) asociados a un tumor, 
especialmente cáncer de pulmón de células 
pequeñas, tumores testiculares, timoma, cán-
cer de mama y linfoma de Hodgkin con poca 
respuesta a la inmunoterapia. Los anticuer-
pos contra antígenos de membrana asociados 
a encefalitis paraneoplásica tales como antí-
genos contra el receptor de N-metil-d-aspar-
tato (NMDA), α-amino-3-hidroxi-5-metil4-
ácido-isoxazolepropiónico (AMPA) y acido 
γ-aminobutírico (GABA) (Tabla 1)2,6,7,9.

El otro grupo es la encefalitis autoinmune no 
paraneoplásica, donde los anticuerpos son en 
contra de antígenos extracelulares, incluyen-
do los anti-complejo de canales de potasio 
dependientes de voltaje (VGKC) tales como 
la proteína 1 inactivada del glioma rica en 
leucina (LGI-1) y antirreceptores proteína sí-
mil 2 asociada a contactina (Caspr2) y los 
intracelulares como el acido glutámico des-
carboxilasa 65kd (GAD65), la mayoría de es-
tos tienen una disfunción neuronal reversible 
y mejor evolución (Tabla 2) 2,6,7,10.

La explicación fisiopatológica de algunos de 
los síntomas es que el anticuerpo anti-GAD, 
como su nombre lo dice, ataca la enzima 
GAD (GAD65) bloqueando la conversión de 

Figura 2. SPECT/CT con 99mTc-ECD. Cortes axiales de SPECT/CT con 99mTc-ECD. Muestra perfusión cerebral con patrón heterogéneo  
por presentar áreas de hipoperfusión moderada en región frontal bilateral de predominio izquierdo, hipoperfusión moderada de giro  
poscentral derecho, hipoperfusión moderada en giros temporales superiores bilaterales y medio izquierdo. Cabeza del núcleo caudado 
izquierdo y tálamo ipsilateral con hipoperfusión moderada.  
SPECT/CT: tomografía computarizada por emisión de fotón único/tomografía computarizada; 99mTc-ECD: tecnecio 99-etil cisteinato dímero.
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glutamato a GABA, así la persona es privada 
de GABA, lo cual lleva a un déficit motor y 
cognitivo asociado a niveles bajos con inicio 
de los síntomas. La presentación clínica es va-
riable, típicamente gradual con pérdida de 
memoria a corto plazo y cambios en el estado 
mental. Los síntomas psiquiátricos, como des-
órdenes de la conducta, psicosis y depresión 
han sido reportados en la mitad de los casos. 
La fiebre y las convulsiones también son sín-
tomas encontrados frecuentemente1,5,10,11.

Cuando la presentación clínica sugiere una 
encefalitis autoinmune la evaluación completa 
debe incluir una RM, EEG y análisis de LCR 

para excluir un proceso infeccioso. Cuando se 
excluye el proceso infeccioso se debe demos-
trar la presencia de autoanticuerpos y si la 
condición está ligada a un proceso paraneoplá-
sico o no. La forma autoinmune no neoplásica 
de la encefalitis responde bien a inmunotera-
pia si es diagnosticada y tratada de forma 
temprana7,11.

Se han reportado pocos casos de encefalitis 
no neoplásica relacionados con anticuerpos 
anti-GAD, de los cuales algunos mostraron 
hiperintensidad anormal en lóbulos tempo-
rales en secuencias FLAIR en RM7,10,11. Sin 
embargo hay muchos casos en los que no hay 

Figura 3. Estudio de RM de encéfalo de control posterior al tratamiento en el que se evidencia disminución significativa de la alteración  
de la señal de las estructuras anatómicas referidas en el estudio inicial.  
RM: resonancia magnética.
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Tabla 1. Anticuerpos extracelulares

Anticuerpo R-NMDA LGI-1 R-AMPA R-GABA B R-GABA A

Presentación 
clínica 

Inicia con pródromo viral: fiebre, 
malestar general, dolor de cabeza 
y anorexia. Continua con síntomas 
psiquiátricos: ansiedad, depresión, 
esquizofrenia y psicosis
Esto progresa hasta disfunción del 
lóbulo temporal: amnesia y crisis 
convulsivas
Termina en déficit neurológico 
severo: distonía, discinesias y 
encefalopatía profunda

Síntomas de 
encefalitis límbica que 
incluyen alteración en 
la memoria, 
confusión, trastornos 
neuropsiquiátricos, 
crisis convulsivas y 
estatus epiléptico. 
Previo a desarrollar 
síntomas clásicos se 
puede presentar con 
crisis distónicas 
faciobraquiales

Encefalitis 
límbica 
rápidamente 
progresiva 
Convulsiones, 
alteración en la 
memoria y 
psicosis 

Síntomas 
cognitivos con 
crisis convulsiv-
as severas o 
estatus 
epiléptico

Encefalitis límbica 
aguda y refractaria 
con crisis convulsivas 
como factor 
predominante. 
Algunos pacientes 
requieren coma 
inducido 

Curso de la 
enfermedad 

Buena respuesta al tratamiento si 
es temprano y agresivo, sobre 
todo al encontrar y extirpar el 
tumor. El 75-81% recuperación 
completa o casi completa
El 85% de los recuperados aún 
tienen síntomas neuropsiquiátricos 
al momento del alta, como pérdida 
de la memoria, déficit de lenguaje 
y comportamiento 
10% de fallecimientos. Recaídas 
clínicas hasta en 12%

Responde bien a la 
administración pronta 
de inmunosupresores
19% muertes 
35% recaídas

Responde a 
tratamiento 
inmunosupresor, 
pero las recaídas 
son comunes

Respuesta a 
tratamiento 
inmunosupresor. 
El pronóstico a 
largo plazo 
depende de la 
patología 
maligna 
adyacente. 
Parcial 
respuesta al 
tratamiento

La inmunoterapia 
lleva a una recu-
peración parcial o 
total en la mayoría de 
los casos 

Asociación con 
tumor u otra 
patología

Teratomas ováricos en mujeres 
adultas y en menor porcentaje en 
jóvenes 50-10% 
Muy raro en hombres, tumores 
testiculares, neuroblastoma y linfo-
ma de Hodgkin

Rara la existencia de 
tumores. Se debe 
hacer rastreo en 
busca de timoma o 
cáncer de pulmón

Etiología 
paraneoplásica 
en el 64%, 
asociado a 
timoma, cáncer 
de pulmón y 
cáncer de mama 

50% cáncer de 
pulmón de 
células 
pequeñas y 
tumores 
neuroendocri-
nos pulmonares 

Asociado a neoplasia 
en el 27% de los 
casos, timoma. 
Asociado a otras 
enfermedades 
autoinmunes como 
tiroiditis, miastenia y 
anticuerpos  
anti-GAD 65 

Exámenes 
complementarios

RM: 35% anormales, hasta el 50% 
puede mostrar alteraciones tardías 
EEG 80% alterado pero inespecífi-
co. 30% delta brush

RM: en algunos casos 
normal. 2/3 de los 
pacientes muestra 
hiperintensidad en 
lóbulo temporal 
mesial 

RM: típica 
encefalitis 
límbica, 
hiperintensidad 
en T2 y FLAIR en 
lóbulo temporal 
medial. Lesiones 
corticales y 
subcorticales 
sugestivas de 
desmielinización

RM: encefalitis 
límbica

RM: múltiples focos 
corticosubcorticales 
hiperintensos en T2 y 
FLAIR, involucro 
extralímbico

R-NMDA: receptor anti-N-metil-d-aspartato; LGI-1: proteína 1 inactivada del glioma rica en leucina; R-AMPA: receptor ácido α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropiónico; 
GABA-A: ácido γ-aminobutírico tipo A; GABA B: ácido γ-aminobutírico tipo B; RM: resonancia magnética; EEG: electroencefalograma.

hallazgos por imagen, especialmente en ca-
sos tempranos de la enfermedad. La RM es 
el método de imagen más sensible y los ha-
llazgos están presentes hasta en la mitad de 
los pacientes10,11. La localización mas común 

es la región mesial de los lóbulos temporales 
y sistema límbico, los hallazgos típicos son 
engrosamiento cortical e hiperintensidad en 
secuencias T2 y FLAIR. La afectación bilate-
ral es común, aproximadamente en un 60%. 
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Una localización menos frecuente son los 
ganglios de la base. La restricción en la difu-
sión y hemorragia no son comunes y sugie-
ren diagnósticos alternativos10-13.

El diagnóstico clínico de encefalitis autoinmu-
ne puede ser difícil dadas las diferentes for-
mas de presentación clínica, con múltiples 
diagnósticos diferenciales, por esto las técnicas 
de imagen funcional juegan cada vez más un 
papel preponderante en la valoración de estos 
pacientes. Diferentes estudios han mostrado el 
aporte de la medicina nuclear en la evaluación 
de los pacientes con encefalitis autoinmune. La 
utilidad de los estudios de perfusión cerebral 
mediante la técnica SPECT con ECD o hexa-
metil-propilenamino-oxima (HMPAO) y la va-
loración del metabolismo cerebral con la PET/
CT con 18F-  fluorodesoxiglucosa (FDG) se da 
principalmente como auxiliar a la RM para la 
orientación diagnóstica al excluir diagnósticos 
diferenciales y permite evaluar la respuesta al 
tratamiento, así como el seguimiento de estos 
pacientes. También destaca el papel de la FDG 
en la búsqueda de posibles causas en el con-
texto de los síndromes paraneoplásicos14-17.

Cuando se cumplen los criterios diagnósticos 
de encefalitis autoinmune se debe iniciar trata-
miento inmunosupresor con inmunoglobulinas 
intravenosas o esteroides. El objetivo del trata-
miento es modular la respuesta inmunitaria. 
Los esteroides, inmunoglobulina intravenosa y 
la plasmaféresis han demostrado ser eficaces en 
suprimir la respuesta inmunitaria y mejorar la 
sintomatología. Otros medicamentos para el 
tratamiento de la sintomatología son el baclofe-
no, el diazepam y los anticomiciales15,18,19.

La encefalitis autoinmune siempre es un reto 
diagnóstico y el caso de nuestra paciente de-
muestra ese desafío. Tenemos una paciente 
con pasado psiquiátrico incierto y de larga 
evolución con agudización de sintomatolo-
gía, por lo que fue referida a múltiples estu-
dios serológicos y de imagen. Por serología 
se demostró anticuerpos anti-GAD 65/67 a 
altos niveles en LCR y plasma e incidental-
mente se realizó un estudio de western blot 
que demostró positividad con seis bandas a 
B. burgdorferi, sin embargo no se realizó ELI-
SA, por lo que probablemente se trate de un 
falso positivo, además de que no hubo 

Tabla 2. Anticuerpos intracelulares

Anticuerpo Anti-HU Anti-Ma2 Anti-Ri CRMP5 Anti-GAD 65

Síndromes 
neurológicos 
asociados

Encefalitis límbica, 
encefalomielitis, 
neuropatía sensitiva, 
degeneración cerebelo-
sa, neuropatía 
autonómica 

Encefalitis límbica, 
disfunción del 
diencéfalo y tronco 
encefálico

Romboencefalitis, 
opsoclono mioclono, 
degeneración cerebelosa

Encefalitis límbica, 
encefalomielitis, 
neuritis óptica, 
degeneración 
cerebelosa, neuropatía 
sensitivomotora, corea 

Encefalitis límbica 
con epilepsia de 
lóbulo temporal o 
estatus epiléptico. 
Ataxia, síndrome 
de persona rígida 

Asociación a 
tumor

75-98% 96% 97% 96% Muy raro 

Tumores 
asociados

CPCP, neuroblastoma, 
cáncer de próstata

Tumores testiculares 
en hombres jóvenes, 
CPCP, cáncer de mama

CPCP, tumores ginecológi-
cos, cáncer de mama 

CPCP, timoma maligno Se asocia a otras 
patologías 
autoinmunes como 
DM tipo 1 

CPCP: carcinoma pulmonar de células pequeñas. DM: diabetes mellitus.
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mejoría tras el tratamiento antibiótico20. Se ha 
reconocido la relevancia de la enfermedad de 
Lyme en generación de anticuerpos neurona-
les, realizamos una búsqueda de la literatura 
en PubMed utilizando palabras claves “ence-
falitis autoinmune”, “anticuerpos anti-GAD”, 
“enfermedad de Lyme” y “enfermedad post-
Lyme” sin encontrar reportes de casos que 
demuestren la asociación de la enfermedad 
de Lyme y la encefalitis autoinmune por an-
ticuerpos anti-GAD. En nuestro caso no se 
cumplen con criterios diagnósticos de neuro-
borreliosis por parte de la Federación Euro-
pea de Sociedades Neurológicas o de la Aca-
demia Americana de Neurología20-23. Al no 
cumplir con los criterios de neuroborreliosis 
y obteniendo adecuada respuesta con el tra-
tamiento con esteroides, se concluyó como 
un caso de encefalitis autoinmune por anti-
cuerpos anti-GAD.

Los estudios de imagen realizados a nuestra 
paciente fueron obtenidos en un resonador 3T 
Skyra Siemens y muestran cambios en la in-
tensidad de señal observados en T2 y FLAIR 
en ambos lóbulos insulares, giros hipocampa-
les y pedúnculos cerebrales, con estudio de 
perfusión cerebral que muestran hallazgos 
que sugieren encefalitis límbica autoinmune. 
En la RM de control posterior a tratamiento 
inmunosupresor se identifica disminución 
significativa en la intensidad de señal en T2 
y FLAIR, así como disminución de la sinto-
matología reportada por la paciente.

conclusIón

La encefalitis autoinmune es una entidad 
que está siendo reconocida con más avidez 
con el avance de la detección de anticuerpos 

antineuronales específicos. Es importante 
mantener la consideración diagnóstica de 
una encefalitis autoinmune en cualquier pa-
ciente con sintomatología psiquiátrica y neu-
rológica en la que se han descartado causas 
infecciosas o metabólicas, teniendo en cuen-
ta que la realización de una RM en estadios 
iniciales podría orientar hacia el diagnóstico 
y evitar intervenciones innecesarias. La RM 
muestra cambios en la intensidad de señal 
en FLAIR y T2 predominantemente en lóbu-
los temporales y esto, asociado a anticuerpos 
anti-GAD, permiten un diagnóstico tempra-
no y oportuno.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 7 años de edad que acudió al 
servicio de urgencias con síntomas de cefalea expansiva y opresiva holocraneal, acompa-
ñados de náuseas, vómitos y posteriormente diplopía, ataxia y hemiparesia braquial 
derecha. Se le realizó resonancia magnética de cráneo con contraste, que evidenció una 
lesión a nivel del parénquima de la glándula pineal, la cual se sometió a toma de biopsia, 
diagnosticándose un tumor de células germinales no germinomatoso mixto con compo-
nentes de teratoma inmaduro y senos endodérmicos.

Palabras clave: Tumor de células germinales. Tumores primarios del sistema nervioso 
central. Teratoma inmaduro. Tumor del seno endodérmico.

ABSTRACT

We present the case of a 7-year-old male patient who came to the emergency department with 
symptoms of expansive and oppressive holocranial headache, in addition to nausea, vomiting 
and diplopia, ataxia, and right brachial hemiparesis at late phase. A skull contrast-enhanced 
nuclear magnetic resonance was performed, resulting in a lesion located at the level of the 
pineal gland parenchyma, which was subsequently biopsied and the diagnosis of mixed germ 
cell tumor with immature teratoma and yolk sac tumor components was confirmed.

Keywords: Germ cell tumor. Central nervous system neoplasms. Immature teratoma. Yolk 
sac tumor.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de células germinales (GCT) 
ocurren con mayor frecuencia en las gónadas y 
son relativamente raros en otros sitios, como la 
glándula pineal, la neurohipófisis, el mediastino 
y el retroperitoneo; se cree que se originan a 
partir de las células germinales primordiales 
que migran a las glándulas gonadales primitivas 
en la cresta urogenital1,2. La segunda ubicación 
más común para los tumores extragonadales de 
células germinales es el sistema nervioso central 
(SNC), donde se presentan generalmente en la 
región pineal. Según Gao et al., el 17.6% de los 
GCT corresponden a la glándula pineal, 
mientras que el 35.3% corresponde a la región 
selar, estos últimos predominan en mujeres y 
su sintomatología es secundaria a efecto de 
volumen con comportamiento similar al de los 
gliomas, los adenomas pituitarios o los 
pineoblastomas1-3.

En América del Norte comprenden el 1% de 
los tumores cerebrales primarios, la inciden-
cia global es de 0.6 por millón de personas al 
año, con una edad media de diagnóstico de 
16 años de edad, mientras que en Europa y 
en Japón la prevalencia es de 1.0 y 2.7 por 
millón de personas al año, respectivamente2.

En cuanto a tipo celular, el 67.6% de los GCT 
corresponde a germinomas, seguidos de tera-
tomas maduros e inmaduros (20.6%), GCT 
mixtos (5.9%), carcinoma embrionario y corio-
carcinoma (2.9%)2.

Los tumores de células germinales primarios 
del SNC pueden presentarse como tumores 
de subtipo puro o mixto. Un tumor mixto de 
células germinales es un tipo raro de tumor 

no germinomatoso de células germinales que 
se compone de al menos dos componentes 
celulares diferentes y se dividen comúnmen-
te en germinomas, que son el subtipo más 
común, y los tumores de células germinales 
no germinomatosos (NGGCT), que incluyen 
teratomas maduros e inmaduros o malignos, 
carcinomas embrionarios, coriocarcinomas y 
tumor de senos endodérmicos2,4.

Según la clasificación japonesa los GCT se 
dividen en: de pronóstico bueno, intermedio 
y malo según su histología. El grupo de buen 
pronóstico incluye germinoma puro y teratoma 
maduro; el grupo de pronóstico intermedio 
contiene tumores mixtos, principalmente 
germinoma o teratomas inmaduros; y el grupo 
de mal pronóstico incluye coriocarcinoma, tumor 
del saco vitelino (senos endodérmicos), carcinoma 
embrionario y tumores mixtos con componentes 
de cualquiera de los subtipos de este grupo2.

Sethi et al. mencionan que la mediana del 
tiempo hasta el diagnóstico de GCT en un 
estudio de cohortes fue de seis meses. El síntoma 
más común reportado por pacientes con GCT 
intracraneal fue cefalea (69%), náuseas y vómitos 
(50%) e hidrocefalia al diagnosticarse (50%). 
Otros de los síntomas comunes incluyen poliuria 
y/o polidipsia (59%), diplopía (34%), cambios en 
la agudeza visual (27%), fatiga (33%), pérdida de 
peso (17%) y pubertad prematura (14%)5.

PRESENTACIÓN DE UN CASO

Paciente de sexo masculino de 7 años de edad, 
producto de segunda gestación a término, 
parto eutócico, con neurodesarrollo normal, 
sin antecedentes de relevancia. Acudió al 
servicio de urgencias por cuadro clínico 
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progresivo de cefalea expansiva y opresiva 
holocraneal, que se acompañó de náuseas y 
vómitos, y evolucionó con diplopía, ataxia y 
hemiparesia derecha de predominio braquial. 
Se le realizó exploración de fondo de ojo, don-
de se observó papiledema bilateral, y se efec-
túo resonancia magnética (RM) de cráneo con 
contraste debido al síndrome de hipertensión 
intracraneal (HIC) y para descartar lesión es-
tructural tumoral y/o hidrocefalia. En el es-
tudio se identificó una lesión supratentorial 
localizada a nivel del parénquima de la glán-
dula pineal con dimensiones de 20 x 20 x 
19  mm en eje anteroposterior, transversal y 
longitudinal respectivamente, heterogénea, 
hiperintensa en T2, FLAIR y mapa de ADC e 
hipointenso en T1 y difusión, con captación 
heterogénea del medio de contraste e inver-
sión de la relación colina:  creatina y 
disminución del N-acetil-aspartato en la es-
pectroscopia, además se encontró dilatación 
del tercer ventrículo y ventrículos laterales 
con discreto edema periventricular (Fig. 1). Se 
sugirió como primera posibilidad diagnóstica 
un tumor parenquimatoso de la glándula pi-
neal de diferenciación intermedia. Se indicó 
colocación de una sonda de derivación ventri-
culoperitoneal con trepanación frontal dere-
cha para manejar el deterioro neurológico 
precoz resultado del síndrome de HIC. Se 
realizó una RM 24 días después y se identifi-
có la misma lesión sin cambios en las carac-
terísticas radiológicas, pero con aumento en 
las dimensiones a 37 x 36 x 28  mm y en la 
dilatación del tercer ventrículo (Fig.  2); por 
sus características radiológicas y alta veloci-
dad de crecimiento se reconsideró el diagnós-
tico inicial, sugiriendo pineoblastoma.

Posteriormente el paciente fue intervenido qui-
rúrgicamente por el servicio de neurocirugía, 

Figura 1. A: espectroscopia que muestra inversión de la relación 
colina: creatina y disminución del N-acetil-aspartato. B: resonan-
cia magnética (RM) de cráneo corte sagital en secuencia T1 con 
contraste. C  y D: RM de cráneo en corte coronal y axial, en las 
secuencias FLAIR y T2 respectivamente, en la cual se identifica 
lesión localizada a nivel del parénquima de la glándula pineal 
heterogénea, con dilatación del tercer ventrículo y ventrículos 
laterales con presencia de edema transependimario.

donde se realizó toma de biopsia y resección 
parcial del tumor, fue sometido a tratamiento 
adyuvante con quimioterapia y radioterapia 
sin éxito, desarrollando diabetes insípida y sín-
drome de Parinaud las semanas subsecuentes. 
El progresivo deterioro neurológico continuó 
hasta llevar al fallecimiento del paciente.

Los cortes histológicos mostraron una neo-
plasia mixta con un componente epitelial, 
conformado por glándulas atípicas de secre-
ción apical, núcleos basales hipercromáticos 
y con atipia. El estroma de tipo fusocelular 
compacto presentaba actividad mitósica (> 2 
mitosis por campo de alto poder). Se obser-
varon escasas células de fenotipo rabdoide 
entre las células estromales. Se realizó inmu-
nohistoquímica resultando CD30 negativo, 

A B
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alfafetoproteína (AFP) positivo focal, CD99 
positivo, desmina positivo multifocal, proteí-
na 4 tipo Sal (SALL-4) positivo focal, poste-
riormente se reportaron marcadores séricos 
tumorales (AFP positivo 200 ng/ml y gona-
dotrofina coriónica humana 5.2 ng/ml); y se 
reevaluó el caso añadiéndose los marcadores 
integrasa interactor 1 (INI-1) y glipicano-3, 
resultando positivos. Este inmunofenotipo 
apoyó el diagnóstico de un NGGCT con com-
ponentes de teratoma inmaduro 50% y tumor 
del seno endodérmico 50%, por lo que se 
clasifica de mal pronóstico de acuerdo con la 
clasificación de Japón referida previamente 
(Fig. 3).

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

La glándula pineal es una estructura impar, 
endocrina, ubicada en la línea media del en-
céfalo en la zona posterior del techo del ter-
cer ventrículo, localizada entre los extremos 

posteriores del tálamo que limita superior-
mente con el rodete del cuerpo calloso, e in-
feriormente con tubérculos cuadrigéminos 
superiores, sobresale entre los colículos supe-
riores del mesencéfalo. Es frecuente objetivar 
calcificaciones nodulares o laminares de pe-
queño tamaño, menor de 10 mm en la tomo-
grafía computarizada, las mayores de 1  cm 
antes de los seis años obligan a descartar una 
probable lesión neoplásica6.

Existen cuatro parámetros claves: localiza-
ción, edad, sexo del paciente y si se han de-
tectado marcadores séricos6,7.

Los tumores del parénquima pineal represen-
tan aproximadamente el 20-30% de los casos, 
entre los cuales encontramos el pineocitoma, 
pineocitoma de diferenciación intermedia, pi-
neoblastoma y tumores papilares de la región 
pineal6. Debido al comportamiento agresivo 
que presentó y los datos observados en la RM 

Figura 2. A-C: Resonancia magnética de cráneo en corte axial, sagital y coronal, en las secuencias de T2, T1 con contraste y FLAIR 
respectivamente, donde se observa aumento del volumen de la lesión tumoral y cambios posquirúrgicos por colocación de sonda de 
derivación ventriculoperitoneal derecha.

A B C
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Figura 3. Imágenes de histopatología e inmunohistoquímica. A: tinción H-E a x400. B: IHQ mAB AFP con positividad focal a x100.  
C: IHQ mAB CD30 con negatividad global a x100. D: IHQ mAB SALL-4 con positividad focal a x100. E: IHQ mAB glipicano-3 positivo a x100.  
F: IHQ mAB INI-1 positivo global a x100.
AFP: Alfafeto proteína; H-E: Hematoxilina-eosina; IHQ: Inmunohistoquímica; INI-1: Integrasa interactor 1; mAB: Anticuerpo monoclonal; 
SALL-4: Proteína 4 tipo Sal.
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fue por lo que se reconsideró el diagnóstico a 
un pineoblastoma en un inicio.

Para el diagnóstico es indispensable la reali-
zación de RM, ya que permite determinar un 
grado de aproximación al diagnóstico histo-
lógico6,7.

La visualización simultánea de lesiones en la 
región pineal, región supraselar y/o epéndimo 
ventricular orienta hacia la naturaleza germinal 
de la lesión, características radiológicas que se 
encontraron parcialmente en el caso, por lo que 
no se pudo tener certeza del diagnóstico de un 
tumor de células germinales antes de conside-
rar otras opciones desde el punto de vista de 
imagenología. El diagnóstico del tumor de cé-
lulas germinales del SNC a menudo se retrasa, 
y la presentación puede incluir trastornos del 
movimiento o simular enfermedades psiquiá-
tricas además de los signos y síndromes men-
cionados previamente en este caso8.

Es imprescindible la determinación de los 
marcadores tumorales AFP, HCG y antígeno 
carcino-embrionario (CEA) en sangre y/o lí-
quido cefalorraquídeo (LCR)6. Los tumores del 
saco vitelino pueden secretar AFP, los corio-
carcinomas pueden liberar HCG. AFP y HCG 
elevados a veces pueden ocurrir con teratomas 
inmaduros, en este caso se tomaron AFP y 
HCG séricos, resultando ambos elevados1,3.

La tinción de CD30 es negativa en los germi-
nomas, tumores de senos endodérmicos y 
coriocarcinomas, SALL-4 es positivo en la 
mayoría de los teratomas y en coriocarcino-
mas. La inmunorreactividad para la AFP de 
los tumores del saco vitelino es característica 
y valiosa para distinguir estos tumores de los 
carcinomas embrionarios, lo cual se observó 

por medio de inmunohistoquímica. Otros 
marcadores como glipicano-3 e INI-1 son úti-
les para el diagnóstico diferencial de tumor 
atípico teratoide rabdoide3,9.

Se recomienda que el tratamiento quirúrgico 
inicial de la hidrocefalia obstructiva sea la 
derivación del LCR y que, en tales circunstan-
cias, el LCR debe enviarse primero para la 
estimación de AFP y HCG, en el momento de 
la cirugía, antes de la manipulación del tu-
mor. Cuando sea factible, la ventriculostomía 
endoscópica del tercer ventrículo es el proce-
dimiento quirúrgico preferido para derivar el 
LCR y, si no es posible, se prefiere un drena-
je ventricular externo, en vez de una deriva-
ción ventricular permanente10.

Los germinomas son tumores radiosensibles. 
Históricamente la radioterapia craneoespinal 
ha sido la opción terapéutica, sin embargo pre-
senta muchos efectos adversos, por lo que esto 
depende directamente de la diferenciación his-
tológica por las diferentes tasas de respuesta11.

Solo el 20-40% de los NGGCT se controlan efec-
tivamente con radioterapia, por lo que habitual-
mente se requiere quimioterapia además de 
completar la resección quirúrgica si es posible. 
Los agentes más activos para NGGCT incluyen 
carboplatino, cisplatino, etopósido, gemcitabina, 
ifosfamida, taxanos y vinblastina. Huang et al. 
observaron que los pacientes con NGGCT tra-
tados con radiocirugía con cuchillo gamma ex-
perimentaron una mayor supervivencia a cinco 
años. El pronóstico es relativamente favorable 
para los germinomas, mostrando una supervi-
vencia mayor del 90% a cinco años, incluso con 
metástasis, en comparación con los NGGCT, 
con tasas de supervivencia que van del 30 al 
70%, pudiendo ser menores en subtipos mixtos 
y de comportamiento agresivo como es el caso1.



356

Anales de Radiología México. 2023;22

CONCLUSIÓN

Los NGGCT primarios de SNC son neopla-
sias sumamente atípicas, sin embargo la edad 
pediátrica es el denominador en la presenta-
ción. Son de complejo diagnóstico por ima-
genología e histología y de difícil abordaje 
por parte de neurocirugía y oncología, con 
tasas de respuesta a tratamiento muy varia-
bles y múltiples complicaciones, requieren de 
un equipo multidisciplinario con experiencia 
en el campo. Al ser poco comunes, especial-
mente los tipos mixtos, como es el caso y de 
localización supratentorial en el sexo mascu-
lino, con una evolución rápidamente progre-
siva el diagnóstico temprano repercute direc-
tamente en la evolución y pronóstico.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 20 años de edad, residente de Idaho, EE.UU., con 
llegada a México en marzo de 2020. Inició con cuadro clínico conformado por tos sin 
expectoración, rinorrea, odinofagia, disnea, fiebre y mal estado general. El inicio de su 
cuadro clínico coincidió con los primeros casos sospechosos de neumonía por coronavirus 
2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), por lo que esta fue la primera 
presunción diagnóstica, sin embargo, la evolución clínica, las pruebas de reacción en cadena 
de la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR) (hisopado nasofaríngeo) 
negativas en cuatro ocasiones y los hallazgos encontrados en la tomografía de tórax hicieron 
posible el diagnóstico clínico-radiológico de vaping (enfermedad asociada al vapeo).

Palabras clave: Enfermedad pulmonar asociada al vapeo. Vaping. Tomografía de tórax. 
SARS-CoV-2. RT-PCR.

ABSTRACT

A 20-year-old young patient from Idaho, USA, who arrived to Mexico in March 2020. She 
began with a clinical picture consisting of cough without expectoration, rhinorrhea, 
odynophagia, dyspnea, fever and poor general condition. The onset of his acute clinical 
picture coincided with the presence of the first suspected cases of severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pneumonia, so this was the first diagnostic
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INTRODUCCIÓN

Hacia la última mitad del 2019 se identificó 
una nueva enfermedad respiratoria causada 
por la inhalación de una o más sustancias 
tóxicas emitidas por el cigarrillo electrónico y 
se denominó lesión pulmonar asociada al uso 
de productos de cigarrillos electrónicos o va-
ping (EVALI en inglés). Este cuadro puede 
evolucionar de forma aguda o subaguda; a 
menudo es grave y en algunos casos, mortal1.

Un cigarrillo electrónico es un disposi-
tivo electrónico diseñado para simular 
el tabaquismo tradicional. En lugar de la com-
bustión de tabaco (o, más recientemente, ma-
rihuana), los cigarrillos electrónicos calientan 
una sustancia (generalmente líquido, aceite o 
cera) para crear un vapor que se inhala; de 
ahí el término «vapeo».

El uso de cigarrillos electrónicos o «vapeo» es 
cada vez más popular, pero no se ha demos-
trado que sea un sustituto inocuo del 
tabaquismo tradicional2. Es imperativo que el 
especialista en imagen conozca qué es el «va-
peo», sus potenciales consecuencias clínicas, 
las manifestaciones radiológicas asociadas a 
la lesión pulmonar provocada por esta prác-
tica y que permanezca actualizado al respec-
to, para poder reconocer esta enfermedad y 
realizar el diagnóstico.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una paciente de 20 años, residente 
de Idaho, EE.UU., con llegada a México a me-
diados de marzo de 2020. La paciente inició 
con un cuadro clínico conformado por tos sin 
expectoración, rinorrea, odinofagia, disnea en 
reposo, fiebre y mal estado general cuatro 
días previos a su ingreso al hospital. A  su 
llegada se realizó tomografía de tórax simple, 
encontrando los siguientes hallazgos: infiltra-
dos en parches, de distribución periférica y 
con aspecto de vidrio despulido, así mismo, 
patrón en halo invertido e involucro de todos 
los segmentos pulmonares, de predominio 
basal, localización posteromedial bilateral, 
con zonas de engrosamiento intersticial y 
broncograma aéreo (Fig.  1) (las imágenes 
sucesivas corresponden al mismo nivel ana-
tómico para poder representar de mejor ma-
nera la evolución). Debido al contexto clínico 
y al rápido aumento de casos de enfermedad 
por coronavirus 2019 (COVID-19)3, aunado al 
antecedente epidemiológico del sitio de resi-
dencia, se reportaron los hallazgos con un 
nivel de sospecha incierto para coronavirus 2 
del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2) de acuerdo con la escala COVID-19 
Reporting and Data System (CO-RADS)4. Se es-
tableció diagnostico de caso sospechoso de 
COVID-19 y se inició protocolo de tratamiento 
para esta entidad. Durante su estancia 

presumption, however, the clinical evolution, negative real-time reverse transcriptase polymerase 
chain reaction (RT-PCR) tests (nasopharyngeal swab) on four occasions, and the findings found 
in the chest tomography, made the clinical-radiological diagnosis of vaping possible.

Keywords: Lung disease associated with vaping. Vaping. Chest scan. SARS-CoV-2. 
RT-PCR.
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hospitalaria se le realizaron cuatro pruebas 
de reacción en cadena de la polimerasa con 
transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR) 
para SARS-CoV-2 a la paciente, con lapsos de 
tiempo variable y todas se reportaron 
negativas. Ante este resultado se volvió a 
interrogar a la paciente, quien mencionó ser 
usuaria de cigarrillo electrónico. Con esta 
nueva información se volvió a evaluar la 
tomografía de tórax y se inició manejo con 
medicamentos corticosteroides. La paciente 
mostró mejoría clínica, posterior al inicio de 
corticosteroides, con progresión de la lesión 
pulmonar, manifestado como distorsión de la 
arquitectura (Fig.  2), por lo que se concluyó 
que el cuadro clínico de la paciente además 

del patrón radiológico observado en la 
tomografía de tórax estaba asociado al uso de 
cigarrillo electrónico (vaping). El último control 
tomográfico fue adquirido después de 70 días, 
aproximadamente, de la tomografía inicial, 
mostrando resolución completa de la lesión 
pulmonar (Fig. 3).

DISCUSIÓN

La lesión pulmonar asociada a productos de 
cigarro electrónico (EVALI) tiene manifesta-
ciones radiológicas variadas: lesión pulmonar 
aguda, neumonía organizada o neumonía li-
poidea, así como neumonía eosinofílica, 

B

A

Figura 1. A y B: se observa patrón de vidrio despulido con halo 
invertido (signo del Atolón) de localización subpleural.

Figura 2. A y B: control 19 días después de la tomografía inicial. 
Se observan bandas que distorsionan la arquitectura pulmonar y 
disminución de las zonas en vidrio despulido.

A

B
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hemorragia alveolar difusa y neumonitis por 
hipersensibilidad1,2,5; sin embargo hay quienes 
reportan que la mayoría de los casos se pre-
sentan con patrón de lesión pulmonar aguda6, 
también referida como lesión alveolar difusa 
por diversos autores1,2,5.

Los hallazgos radiológicos típicos del patrón 
de lesión pulmonar aguda son: consolidación 
de predominio basal, opacidades en vidrio 
despulido, a menudo con áreas de preservación 
lobar o subpleural y áreas de engrosamiento 
septal interlobular6. Conforme el cuadro clínico 
evoluciona, el patrón radiológico puede 
manifestarse combinado con hallazgos de una 

neumonía organizada con presencia de 
consolidaciones, distorsión de la arquitectura 
pulmonar, bronquiectasias por tracción y en 
algunos casos, como en el que aquí presentamos, 
con signo del halo invertido o del atolón6, 
aunque este último se reporta por algunos 
como un hallazgo infrecuente, aunque 
característico de neumonía organizada5. Una 
vez resuelto el cuadro, la evolución radiológica 
puede reflejar resolución completa, presencia 
de algunas zonas de cambios residuales de 
evolución más prolongada o cambios 
permanentes por cicatrización6.

Desde el brote de EVALI reportado en EE.UU. 
a partir de agosto de 2019 y su pico en 
septiembre de ese año, el número de casos 
registrados ha disminuido progresivamente, 
aunque no han disminuido a cifras inferiores 
a las de agosto de 20197. En México no se ha 
reportado un brote de características simila-
res, aunque esto no excluye la necesidad de 
conocer esta patología, puesto que según ci-
fras de la Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017, 5.02 mi-
llones de mexicanos de 12 a 65 años refirió 
haber probado alguna vez el cigarro electró-
nico y 975 mil reportó continuar su uso al 
momento de la encuesta8.

El inicio del padecimiento de la paciente aquí 
presentada coincidió con los recientes ingre-
sos de los primeros casos de neumonía por 
SARS-CoV-2 tanto en nuestro hospital como 
en el país, esto aunado a la ausencia de datos 
contundentes en la literatura y el desconoci-
miento en ese momento de las características 
clínicas, radiológicas y protocolos de trata-
miento de esta neumonía (SARS-CoV-2), hizo 
que se considerase como un caso sospechoso 
más. Sin embargo su evolución clínica no 

B

A

Figura 3. A y B: Control dos meses y medio después de la 
tomografía inicial. Se observa resolución completa de las zonas 
de vidrio despulido y de la distorsión de la arquitectura pulmonar.
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coincidía con la evolución del resto de los 
casos considerados como sospechosos en ese 
momento, además del resultado negativo en 
cuatro ocasiones de las pruebas de PCR, y las 
características de los hallazgos mostrados en 
la tomografía (diferentes a los que se 
observaban en neumonía por SARS-CoV-2) 
hicieron replantear el diagnóstico en la 
paciente.

CONCLUSIÓN

La lesión pulmonar asociada al uso de 
productos relacionados al cigarro electrónico 
puede tener manifestaciones radiológicas 
poco específicas y diversas que se pueden 
traslapar con los hallazgos de otras 
enfermedades (como COVID-199 en este caso), 
además de que no es una entidad común en 
nuestro país; no obstante, es importante que 
el médico especialista en imagen conozca su 
existencia y manifestaciones radiológicas 
para poder sospecharla, sobre todo por el 
riesgo latente manifestado en las cifras 
encontradas con respecto al uso de cigarrillo 
electrónico por población joven en el país. 
Así mismo, reconocemos la importancia de 
la comunicación entre las distintas 
especialidades médicas, tanto clínicas como 
diagnósticas, para poder establecer el 
diagnóstico clínico-radiológico de lesión 
pulmonar asociada al uso de productos 
relacionados al cigarro electrónico.
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