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INTRODUCCIÓN

La radiología en México y en el mundo está 
en constante cambio. Y  ello implica el desa-
rrollo de nuevas y mejores técnicas para su 
práctica, lo que a su vez ha permitido a los 
pacientes tener mayor facilidad para obtener 
estudios especializados cada vez más accesi-
bles económicamente, así como disponibili-
dad en instalaciones.

En la actualidad el uso de medio de contras-
te endovenoso (MCE) es controvertido, esto 
debido a la constante actualización en cuanto 
a la formulación y efectos adversos previa-
mente reportados asociados a su aplicación. 
No existe un protocolo que estandarice la 
preparación para la realización de estudios 
con MCE con un fundamento. En nuestro 
medio es una práctica basada en la creencia 
de que la falta de ayuno condiciona un au-
mento en la presencia de náuseas y vómito.

Oficialmente la Sociedad de Radiología Fran-
cesa es la única sociedad que en la ac-
tualidad ha cambiado sus protocolos para la 
preparación con respecto al ayuno de los pa-
cientes a los que se les administrará MCE 
para un estudio tomográfico1.

MARCO TEÓRICO

En el año 1972, Godfrey Houndsfield creó y 
desarrolló la tomografía computarizada como 
un equipo capaz de reconstruir imágenes 
transversales del cuerpo humano basado en 
la física de los rayos X. En los años posteriores 
los equipos han incrementado la capacidad 
de adquisición de imágenes y calidad, mejo-
rando notablemente la utilidad de los estu-
dios de tomografía para auxiliar diagnóstico. 
Sin embargo, eran estudios difícilmente acce-
sibles para la población general.

Los estudios tomográficos con MCE son cada 
vez más solicitados en los servicios de urgen-
cias, se reportan cifras que indican que en el 
año 2003 se solicitaban hasta 58 estudios de 
tomografía vs. 105 en el 20152. De esta forma, 
se considera un aumento significativo en el 
número de solicitudes con respecto a años 
anteriores. Y esta tendencia puede obedecer a 
múltiples razones, entre las principales que la 
mayoría de los hospitales en la actualidad 
cuentan con un equipo de tomografía en sus 
instalaciones.

En 1929 las primeras moléculas similares a 
medios de contraste endovenoso se inventaron 
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y utilizaron para curar sífilis, entre otras 
infecciones. Posteriormente Swick y Wallingford 
en 1933 añadieron un anillo de benceno que 
sería el portador de la molécula de yodo, sin 
embargo su uso era bastante tóxico. Fue a finales 
de la década de los años setenta cuando se 
introdujo el uso de medios de contraste no 
iónicos en estudios radiológicos. Inicialmente se 
utilizaba para el estudio de la patología renal y 
posteriormente se fue diversificando hasta llegar 
su uso para el diagnóstico de patología vascular3.

En general, los medios de contraste yodados 
esencialmente son sales de yodo y el realce 
que se logre obtener de ellos dependerá de la 
concentración de átomos de yodo que conten-
gan. Químicamente es necesaria la unión de 
un átomo de yodo a un anillo de benceno y 
posteriormente la fijación de tres átomos a un 
monómero, que será la concentración mínima 
para lograr una adecuada opacidad radioló-
gica4. Existen diferentes compuestos entre los 
que se dividirán según osmolaridad, viscosi-
dad y fuerza iónica, de quienes se cree depen-
den las reacciones adversas. Por osmolaridad 
se dividen en alta osmolaridad (1,200 a 2,400 
mOsm/kg H2O) y de baja osmolaridad (290 
a 860 mOsm/kg H2O), siendo estos últimos 
similares a la concentración del plasma sérico 
(290 mOsm/kg H2O)4. Incluso en la actuali-
dad se tiene acceso a menor osmolaridad como 
lo son aquellos en 270 mOsm/kg H2O. De 
igual forma es posible clasificarlos por la ten-
dencia iónica en iónicos y no iónicos, los pri-
meros tienden a condicionar efectos adversos 
a su aplicación y esto se cree debido a la di-
sociación de los iones en el medio, por otro 
lado, los segundos su diferencia radica en la 
unión a un azúcar o alcohol polivalente que 
evitará que se disocien4. 

Los medios de contraste endovenosos utiliza-
dos en la actualidad son en su mayoría clasifi-
cados como de baja osmolaridad y no iónicos.

Históricamente el ayuno inicia en las salas de 
labor en los años 1940 para reducir la inciden-
cia y gravedad de neumonitis por aspiración 
en las pacientes obstétricas que recibían anes-
tesia general. La principal razón de la indica-
ción de ayuno previo a los estudios con MCE 
fue la creencia de que en estudios de esta 
índole incrementaba la frecuencia de inciden-
cia de vómito.

Las reacciones adversas se dividen en anafi-
lactoides (idiosincrática) y quimiotóxicas 
(fisiológica). Las primeras constituyen las re-
acciones clínicas importantes e involucran la 
liberación de histamina y otros mediadores, 
mientras que las segundas son reacciones 
asociadas a la dosis y toxicidad molecular de 
cada medio adicionado a sus características 
fisiológicas. Aquellas relacionadas con la 
toxicidad farmacológica se manifiestan 
clínicamente con calor generalizado, sabor 
metálico, náuseas, vómitos, bradicardia, 
hipotensión, reacción vaso-vagal y neuropatía5, 
siendo estos últimos los más frecuentes6.

La Sociedad Americana de Roentgen y la 
Sociedad Francesa de Radiología han publicado 
estudios controlados en los que se menciona la 
posibilidad de que el ayuno solicitado a los 
pacientes condicione un estado de deshidratación 
o mal estado general de los pacientes y no 
precisamente una reacción a la aplicación del 
MCE7. 

Múltiples revistas de sociedades de radiolo-
gía a nivel mundial han empezado a realizar 
nuevas recomendaciones sobre la necesidad 
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de reconsiderar el ayuno como un requisito 
para poder realizar estudios tomográficos 
con uso de MCE. Por ejemplo, un estudio 
realizado por Neeman, et al.1 con 1,011 pa-
cientes no encontró asociación entre la falta 
de ayuno de los pacientes con un riesgo de 
neumonitis por aspiración o un incremento 
significativo de los efectos adversos gastroin-
testinales. En otro estudio realizado por 
Young et al.8 publicado en 2020 se realizó una 
comparación entre pacientes que en años 
previos habían cumplido con el ayuno 
(n = 43,927) contra los pacientes a los que a 
partir del 2019 no se les requirió ayuno (n = 
14,676), encontrando que la incidencia de 
náuseas incluso disminuyó significativamen-
te. Así mismo, no se reportaron casos de neu-
monía por aspiración.

OBJETIVOS

Demostrar la seguridad para realizar 
estudios de tomografía de abdomen con un 
protocolo contrastado endovenoso en 
pacientes que no cuentan con ayuno.

MÉTODO

Se llevó a cabo un análisis retrospectivo de 
todas las tomografías abdominales con el uso 
de MCE realizadas entre junio y noviembre 
de 2022, utilizando el archivo digital del 
Hospital Ángeles Mocel. Se estableció como 
criterio de ayuno adecuado aquel en el que 
los pacientes declararon no haber consumido 
alimentos ni bebidas durante al menos cuatro 
horas, y se confirmó la ausencia de contenido 
gástrico mediante observación tomográfica. 
Aquellos que no cumplían con este requisito 

se consideraron no ayunados y también se 
realizó su confirmación bajo observación 
directa. Se excluyeron del estudio aquellos en 
los que no se pudo completar el procedimiento 
debido a alergias al MCE o náuseas previas.

Como parte del protocolo estándar de 
atención, todos los pacientes fueron evaluados 
por personal de salud, registrando las horas 
de ayuno declaradas y cualquier síntoma an-
tes y después del procedimiento, incluida la 
presencia de náuseas y/o vómito. Los pacien-
tes que no habían ayunado no debían 
presentar náuseas antes de la inyección del 
contraste; de lo contrario, el procedimiento 
era suspendido para atender cualquier even-
tualidad. Todos los incidentes, en caso de 
haberlos, serían registrados y tratados por 
personal médico. La falta de ayuno de al me-
nos cuatro horas fue justificada debido al 
riesgo-beneficio reportado en ese momento, 
ya que la colocación del medio de contraste 
era crucial para obtener la mejor calidad 
diagnóstica en los estudios.

El equipo utilizado para la adquisición de las 
imágenes fue un tomógrafo de 64 cortes mar-
ca Siemens Somatom go.All multicorte. Pre-
via indicación médica para la realización del 
estudio tomográfico se procedió a realizar el 
protocolo de tomografía de abdomen trifási-
co (fase simple, arterial, portal y venosa) con 
inyección de contraste a una razón de 
1-1.2  ml/kg del paciente de medio de con-
traste no iónico hidrosoluble de la marca Io-
pamirol.

La velocidad de inyección del medio de con-
traste de los pacientes analizados se mantuvo 
en un rango de 2.2-3.0  ml/s, dependiente del 
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calibre del acceso endovenoso colocado previa-
mente en el servicio de urgencias. Como parte 
del protocolo interno del hospital, es necesario 
informar a los pacientes sobre los efectos 

esperados y adversos antes, durante y después 
del estudio, y reportar cualquier incidencia. 
Asimismo, se solicita firmar un consentimien-
to sobre lo explicado de forma directa.

RESULTADOS

Se analizaron 542 tomografías, de las que 
218  (40.2%) cumplieron con un ayuno de al 
menos seis horas y en 324 (59.7%) el ayuno no 
fue adecuado o se evidenció contenido ali-
mentario en cavidad gástrica. La distribución 
por sexo fue similar con 304 (56%) mujeres, y 
el rango de edad tuvo una mediana de 47 años 
(rango intercuartílico: 33-60). No se encontra-
ron diferencias respecto al sexo (p = 0.42) o la 
edad (p = 0.92) y la presencia de ayuno. En 
ninguno de los grupos se presentaron even-
tos adversos o complicaciones, aun en presen-
cia de patologías en las que se observaba im-
portante distensión de la cámara gástrica 
como se ejemplifica en las figuras 1-3.

Figura 1. Mujer de 47 años, en estudio por gastroenteritis. Tomografía de abdomen en fase arterial corte axial (izquierda) y  
reconstrucción coronal (derecha), se observa importante distensión de la cámara gástrica (*).

Figura 2. Hombre de 62 años en estudio por oclusión intestinal. 
Tomografía de abdomen en corte axial en fase contrastada 
arterial donde se observa desplazamiento de la cámara gástrica 
hacia la región posterior (*) y distensión de asas de colon con 
abundante material de residuo ().
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DISCUSIÓN

En la literatura se reporta una incidencia de 
hasta un 5-8% de los efectos adversos de 
presentación temprana6. Esto significaría que 
deberíamos haber encontrado al menos 27 
eventos adversos en la población seleccionada. 
Existen diferentes variables que podrían estar 
influyendo en el resultado de este protocolo, 
principalmente el tipo de medio de contraste 
utilizado (de baja osmolaridad no iónico). 
Previo a la administración del MCE se realiza 
una prueba de inyección en la que los 
pacientes pueden percibir el paso del contraste, 
por lo que esto podría ser un factor para que 
se sientan preparados para dichas sensaciones 
y no las reporten.

Dentro de las limitaciones de este estudio se 
encuentran la falta de datos específicos de cada 
paciente en cuanto a velocidad de inyección, 

horas exactas de ayuno y falta de variabilidad 
en la marca de los medios de contraste; esto 
último debido a que en otras unidades hospi-
talarias se puede contar con diferentes medios 
de contraste. Es necesario comentar que en los 
estudios publicados fueron incluidos solamen-
te pacientes en los que no se necesitaba valorar 
en tracto digestivo la búsqueda de patologías 
intraluminales, por lo que no era estrictamente 
necesaria la opacificación de este. Por otra par-
te, únicamente se realizaron estudios de tomo-
grafía de abdomen, sería de interés común ob-
servar otros protocolos de tomografía y de esta 
forma contribuir a la modificación de los pro-
tocolos actuales.

CONCLUSIONES

Consideramos que este protocolo aporta 
evidencia sobre la seguridad de realizar 

Figura 3. Hombre de 72 años en estudio por antecedente de cáncer de colon. Tomografía contrastada endovenosa en fase arterial con  
corte axial (izquierda) y reconstrucción coronal (derecha), se observa opacificación positiva de la cámara gástrica (*).
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estudios tomográficos con MCE sin ayuno, así 
como la reestructuración de los protocolos en 
las diferentes unidades hospitalarias. Sin ol-
vidar que es necesario contar con un equipo 
capacitado para atender complicaciones im-
posibles de prever como las reacciones anafi-
lácticas.
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RESUMEN

Objetivo: La miocardiopatía inflamatoria (MCI) es una enfermedad asociada a disfunción 
cardiaca y remodelado ventricular. Actualmente entre los métodos diagnósticos se encuen-
tra la caracterización tisular por resonancia magnética cardiaca (RMC), para identificar 
cambios inflamatorios. Múltiples investigaciones han evaluado mecanismos autoinmunes 
del daño miocárdico secundario a COVID-19, con la interrogante de si es posible diferen-
ciar y caracterizar lesiones de MCI post-COVID-19. Método: Estudio retrospectivo y com-
parativo de 29 resonancias (12 pacientes fueron diagnosticados con MCI post-COVID-19 
y 17 con daño miocárdico autoinmune), comparando la caracterización de los mapas T1, 
T2 y volumen extra celular (VEC) por RMC. Resultados: La caracterización tisular de 
pacientes con MCI post-COVID-19 no tuvo diferencias significativas respecto a pacientes 
con daño miocárdico de etiología autoinmune. MCI post-COVID-19: mapa T1 1,109 ms, 
mapa T2 58, VEC 41%. Daño miocárdico de etiología autoinmune: mapa T1 1,132 ms,
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INTRODUCCIÓN

La miocarditis se define como una enfermedad 
inflamatoria del miocardio1, inducida princi-
palmente por virus; sin embargo, también 
suele ser producida por una amplia variedad 
factores (drogas, fármacos, tóxicos o enferme-
dades autoinmunes)2, siendo una causa impor-
tante de insuficiencia cardiaca aguda, muerte 
súbita y miocardiopatía dilatada3.

La miocardiopatía inflamatoria, por su parte, 
se puede definir como la presencia de miocar-
ditis asociada a disfunción cardiaca y remo-
delado ventricular2.

Así mismo se debe distinguir entre la miocar-
diopatía inflamatoria inducida por virus y la 
miocardiopatía inflamatoria asociada a virus 
(latencia viral), que depende de la causalidad 
entre el virus y la patogenia de la miocardio-
patía2.

mapa T2 61 ms y VEC 38 (p > 0.05). Conclusión: Los valores de mapa T1, T2 y VEC son 
similares entre pacientes con MCI post-COVID-19 y daño miocárdico por enfermedades 
autoinmunes, existiendo mecanismos similares de lesión miocárdica en ambos grupos, lo que 
es consistente con la literatura actual acerca de las vías de daño miocárdico por SARS-CoV-2.

Palabras clave: COVID-19. SARS-CoV-2. Miocardiopatía. Mapa T1. Mapa T2. VEC.

ABSTRACT

Objective: Inflammatory cardiomyopathy is a disease associated with cardiac dysfunction 
and ventricular remodeling. Among the most recent diagnostic methods available, histo-
logic characterization through cardiac magnetic resonance imaging (MRI) is used to 
identify inflammatory changes. Multiple studies have evaluated autoimmune mecha-
nisms in myocardium damage following COVID-19, begging how feasible it is to diffe-
rentiate and characterize lesions found in post-COVID-19 inflammatory cardiomyopathy. 
Method:  Retrospective study comparing 29 MRI studies (12 diagnosed with post-
COVID-19 inflammatory cardiomyopathy and 17 previously diagnosed with autoimmune 
cardiomyopathy, rheumatoid arthritis, scleroderma, or systemic lupus erythematosus), 
comparing the histologic characterization of T1, T2 mapping and extracellular volume 
(ECV) through cardiac MRI. Results: Post-COVID-19 inflammatory cardiomyopathy his-
tologic characterization did not show significant differences compared to autoimmune 
myocardial lesions. T1 mapping 1109 ± 76 ms, T2 mapping 58 ± 6 ms, ECV 41 ± 9%. 
Myocardial lesions occurring from an autoimmune etiology showed: T1 mapping 
1132 ± 122 ms, T2 mapping 61 ± 4 ms, and ECV 38 ± 8% (p > 0.05). Conclusion: T1-T2 
mapping and ECV are similar among patients with post-COVID-19 inflammatory car-
diomyopathy and myocardial damage secondary to autoimmune diseases, as there seem 
to exist similar pathologic mechanisms presenting in both groups, consistent with current 
literature regarding myocardial damage in SARS-CoV-2 infections.

Keywords: COVID-19. SARS-CoV-2. Cardiomyopathy. T1 mapping. T2 mapping. ECV.
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Sabiendo esto, la miocarditis es una importante 
complicación cardiovascular de la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada 
por el coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2)4. Se ha observado 
que los pacientes de sexo masculino hospita-
lizados y poblaciones de adultos mayores de 
50 años con enfermedad cardiaca preexistente 
presentan mayor riesgo en el desarrollo de 
esta complicación5. Las manifestaciones clíni-
cas varían ampliamente desde leves (como la 
fatiga y disnea) hasta graves (como el choque 
cardiogénico). En pacientes con miocarditis, las 
pruebas de detección son de laboratorio, ima-
gen e histológicas; en la miocarditis leve, el 
diagnóstico puede basarse en cuadro clínico 
compatible y confirmarse con niveles elevados 
de marcadores sanguíneos o electrocardio-
grama indicativo de lesión cardiaca asociado a 
anomalías en ecocardiografía o resonancia 
magnética cardiaca (RMC)4.

Por otra parte, la miocardiopatía inflamatoria 
puede ser el resultado de un diagnóstico tardío 
de una miocarditis aguda, identificando que 
los pacientes a menudo se encuentran hemodi-
námicamente estables debido a una atenuación 
gradual y no reconocida de disfunción y remo-
delado sistólico del ventrículo izquierdo (VI)2.

Actualmente la RMC permite una evaluación 
morfológica y funcional precisa, así como la 
caracterización tisular no invasiva del tejido 
miocárdico6.

Los criterios de Lake Louise publicados 
originalmente en el 2009 son los criterios 
de  RMC  recomendados para diagnosticar 
pacientes  con  sospecha clínica de miocardi-
tis7. Dichos criterios se actualizaron en 2018, 
con la incorporación de la evaluación de los 

tiempos de relajación T1 y T2 nativos, utili-
zando técnicas de mapeo miocárdico que 
requieren el cumplimiento de al menos un 
criterio basado en T2 y un criterio basado en 
T1; estos cambios han mejorado significativa-
mente tanto la especificidad como la precisión 
diagnostica de los criterios de Lake Louise6.

El mapeo T1 después de la administración de 
contraste se utiliza principalmente para cal-
cular la fracción de volumen extracelular 
(VEC) en combinación con el mapa T1 nativo; 
el VEC es un marcador de remodelación y 
disfunción del tejido miocárdico8,9 y propor-
ciona una unidad de medida fisiológicamente 
intuitiva. A diferencia de los tiempos de rela-
jación de T1 nativos, los valores de T1 con 
contraste son más variables y dependen de la 
dosificación del agente de contraste, el tiempo 
transcurrido y la depuración renal. El VEC, 
por otro lado, representa un parámetro fisio-
lógico y se deriva de la relación de los valores 
de la señal T1; por lo tanto, los valores del 
VEC pueden ser más reproducibles entre 
diferentes intensidades de campo, proveedo-
res y técnicas de adquisición8.

El presente estudio se realizó en una pequeña 
población donde se incluyó un grupo de pacien-
tes que cumplieron con la definición de mio-
cardiopatía inflamatoria post-COVID-19 (que 
fueron positivos en la prueba de reacción en 
cadena de la polimerasa en tiempo real [RT-
PCR] a SARS-CoV-2)2, realizando la caracteri-
zación tisular del miocardio por mapeo de T1, 
T2 y VEC comparándolo con un grupo de 
pacientes con miocardiopatías inflamatorias de 
etiología autoinmune2, lo anterior con la finali-
dad de identificar si es posible diferenciar la 
etiología de esta por la caracterización tisular 
por RMC.
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MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, ana-
lítico y comparativo de enero del 2022 a 
diciembre del 2022 en el que se incluyeron 29 
pacientes de la unidad de cardiología con la 
indicación de RMC referidos por miocardio-
patía inflamatoria con los siguientes criterios 
de inclusión:

–	 Prueba de RT-PCR.
–	 Enzimas cardiacas y troponinas negativas.
–	 Dolor torácico o disnea.
–	 Ausencia de cardiopatía isquémica.
–	 Mapeo T1, T2 y VEC aumentado.
–	 Evidencia de reforzamiento tardío no 

isquémico en la RMC.

Criterios de exclusión: estudio incompleto de 
resonancia magnética.

Se realizaron dos grupos donde:
–	 Doce pacientes (4 de sexo masculino, edad 

48 ± 8 años) tuvieron RT-PCR positivo 
para SARS-CoV-2, que cumplían con los 
criterios de inclusión.

–	 Diecisiete pacientes (5 de sexo masculino, 
edad 42 ± 16 años) cursaban con alguna 
enfermedad autoinmune de base (artritis 
reumatoide, esclerodermia o lupus erite-
matoso sistémico), PCR negativa para 
SARS-CoV-2, que cumplían con los crite-
rios de inclusión.

Se realizó la comparación de la RMC de 
ambos grupos con un control de 16 volunta-
rios sanos (9 de sexo masculino, edad 33 ± 9 
años), que no tenían antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, enfermedades cróni-
cas o estaban bajo medicación.

El comité de ética aprobó el estudio. Todos los 
pacientes y sujetos de control dieron su con-
sentimiento informado por escrito.

Adquisición de la imagen

Todas las imágenes fueron adquiridas en un 
resonador de 1.5 teslas (GE Healthcare) 
modelo Signa Artist, equipado con una antena 
multiparamétrica Bodycoil de 30 canales, el 
protocolo de RMC incluyó imágenes en eje 
corto con 10-12 imágenes de pila, plano cuatro 
cámaras y dos cámaras, para evaluar la fun-
ción, geometría y masa del VI, utilizando 
secuencia SSFP ( fast imaging employing steady-
state acquisition) TE 1.5, TR 3.5, espesor de 
corte 8 espacio 0.0, resolución espacial 1.8 x 
1.8, resolución temporal de 45 ms FOV 36 
NEX 1 TE 1.5 TR 3.7.

El mapa T2 se realizó en eje corto en tres 
posiciones representativas, FSE, TE 9.7, TR 
1053, espesor de corte 8 espaciado 10.0, reso-
lución espacial 1.8 x 2.2, resolución temporal 
de 76/ms, FOV 36 NEX 1.

Para el mapa T1 se usó la secuencia de 
inversión recuperación look-locker modifi-
cada (MOLLI) en eje corto en tres posiciones 
representativas, para el mapa nativo y 
mapeo T1 posgadolinio (post-GD) 20 minu-
tos después de la aplicación de medio de 
contraste.

Después de 10-20 minutos de la inyección de 
0.2 mmol/kg de Dd-DTPA (Magenevist; Bayer 
Schering, Berlín, Alemania), se realizaron imá-
genes de reforzamiento tardío en eje corto, dos 
cámaras y cuatro cámaras, mediante secuen-
cias de inversión-recuperación, segmentadas 
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por apnea (8 mm slice thickness, 2 mm inter slice 
gap, TR 4.2 ms, TE 1.8 ms, FA 20 grados, FOV 
320 x 320 mm2, matriz 160 x 160 y resolución 
espacial de 2 mm2.

Análisis de imagen

Las imágenes de RMC fueron analizadas por 
un médico radiólogo con experiencia de cua-
tro años en imágenes cardiacas, utilizando 
estación de trabajo comercial (GE Health-
care). Al final de la diástole y al final de la 
sístole, los bordes cardiacos y endocárdicos 
del VI se trazaron manualmente a partir de 
imágenes de cine de eje corto contiguas que 
cubrían del vértice del VI hasta el plano de 
la válvula mitral para calcular el volumen 
telediastólico (VTD) y el volumen telesistó-
lico (VTS) del VI y volumen stroke (VS), frac-
ción de eyección (FE). La masa del VI se 
calculó como la suma del volumen miocár-
dico multiplicado por la gravedad especifica 
(1.05  g/dl) del tejido miocárdico. Todos los 
valores fueron indexados a la superficie cor-
poral.

Para las mediciones del VEC, mapas T1 y T2, 
se trazó un ROI manualmente por cada seg-
mento según la segmentación de la American 
Heart Association (AHA) (16 segmentos) en el 
plano del eje corto del VI, desde el endocar-
dio hasta el epicardio y se calculó el valor 
promedio de los 16 segmentos para el VEC, 
mapa T1 y T2 (valor global del miocardio).

Para la obtención del VEC por cada segmento 
se realizó la siguiente fórmula ajustándolo 
con el valor del hematocrito (tomando una 
biometría hemática al momento del estudio):

Valor del miocardio en el mapa T1 poscon-
traste/T1 precontraste

1

1

(1 ) 1

1 

Miocardio en el mapa 
T1 postcontrarste

Miocardio en el mapa t1 nativoVEC HTO

Sangre en el mapa 
T1 poscontraste

Sangre en el mapa T1 nativo

-

= -
-

Valor de la sangre en el mapa T1 poscon-
traste/T1 precontraste

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo utilizando 
el programa estadístico IBM SPSS Statistics 
versión 23 (IBM Somers, New  York) para 
Mac. Se aplicó estadística descriptiva para 
resumir los datos y se utilizaron pruebas 
específicas, como ANOVA para variables de 
distribución normal y Kruskal-Wallis para 
las variables con distribución libre, con un 
nivel de significancia establecido en p < 0.05 
para determinar las asociaciones entre las 
variables.

Tabla 1. Características generales de la población

N = 45 

Sexo*
Femenino
Masculino 

28
17

62.2% 
37.8%

Edad† 40 ± 13

*Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes. 
†Los valores se presentan como media ± desviación estándar.
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RESULTADOS

Las características generales de la población 
de resumen en la tabla 1.

De los 29 pacientes identificados, 12 (41%) se 
consignaron como miocardiopatía inflama-
toria post-COVID-19 (RT-PCR positiva a 
SARS-CoV-2) y 17 pacientes fueron diagnos-
ticados con daño miocárdico de etiología 

autoinmune, presentado PCR negativa a 
SARS-CoV-2.

Los pacientes del grupo de miocardiopatía 
inflamatoria post-COVID-19 revelaron mapa T1 
nativo de 1,109 ± 76 ms, mapa T1 post-GD 354 
± 72 ms, mapa T2 58 ± 6 ms y VEC de 41 ± 9%.

Los del grupo de daño miocárdico de etio-
logía autoinmune mostraron mapa T1 

Figura 1. Comparación de los mapas T2, T1 nativo y T1 posgadolinio de los pacientes sanos, con daño miocárdico de origen autoinmune 
y pacientes post-COVID-19 donde se encuentran anormalidades de los mapas en estos dos últimos grupos.
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nativo 1,132 ± 122 ms, mapa T1 post-GD 371 
± 53 ms, mapa T2 61 ± 4 y VEC de 38 ± 8% 
(Tabla 2) (Fig. 1).

Nuestro grupo control (16 pacientes sanos) 
mostró mapa T1 nativo 986 ± 27 ms, mapa T1 
post-GD 404 ± 51 ms y mapa T2 51 ± 3 ms y 
VEC 26 ± 2%.

Con respecto a la valoración de los volúmenes 
indexados a la superficie corporal del VI entre el 
grupo de miocardiopatía asociada a SARS-CoV-2 
y daño miocárdico de etiología autoinmune, 
no se encontraron diferencias significativas. 

DISCUSIÓN

Diversos estudios han reportado el aumento 
en los tiempos de relajación en el mapeo de 
T1 y T2 de las patologías inflamatorias 
del miocardio, siendo los hallazgos heterogé-
neos con respecto a la evolución de la 

enfermedad10; sin embargo, en nuestro estu-
dio nos enfocamos en el compromiso miocár-
dico sin elevación de los biomarcadores 
(troponinas) encontrando alteración de los 
mapas en ambos grupos.

Actualmente los criterios de Lake Louise del 
2018 para miocarditis están bien estableci-
dos6, sin embargo su utilidad está limitada 
para el contexto agudo. Aun así existe la 
posibilidad de que los valores del mapa T1 y 
T2 tengan la capacidad de discriminar subti-
pos de miocardiopatías inflamatorias o iden-
tificar pacientes en riesgo, sin embargo el uso 
generalizado del mapeo se ve obstaculizado 
por falta de estandarización de los valores de 
T1 y T2. Estos hallazgos pueden tener impli-
cación clínica relevante, ya que pueden des-
encadenar enfoques terapéuticos específicos 
para cada tipo de enfermedad11.

En nuestro estudio encontramos similitud entre 
los valores aumentados del mapa T1, mapa T2 y 

Tabla 2. Función ventricular izquierda, volúmenes del ventrículo izquierdo  y  caracterización tisular del miocardio por mapa T1 nativo, 
mapa T1 postgadolinio,  mapa T2  y volumen extracelular

Sanos 
(n = 16)

Daño miocárdico de etiología 
autoinmune (n = 17)

Miocardiopatía inflamatoria 
post-COVID-19 (n = 12)

p

Mapa T1 nativo ms* 986 ± 27 1132.05 ± 122.66 1109 ± 76 0.000

Mapa T1 
postgadolineo ms*

404.89 ± 51.83 371.73 ± 53.02 354.18 ± 72.75 0.147

Mapa T2 ms* 51.26 ± 3.32 61.60 ± 4.84 58.97 ± 6.90 0.00

FEVI %* 61.25 ± 4.07 67.88 ± 5.91 67.25 ± 7.70 0.050

VEC %a 26.83 ± 2.40 38.71 ± 8.35 41.42 ± 9.82 0.099

VTD ml/m2 64 ± 11 61.08 ± 12.37 64.29 ± 13.13 0.134

VTS ml/m2 20.25 ± 5.98 20.07 ± 6.84 20.28 ± 5.98 0.975

Masa Vl g/m2 55.13 ± 10.08 51.82 ± 6.41 47.26 ± 7.02 0.048

*ANOVA de un factor. El análisis post hoc llevado a cabo con la prueba de Bonferroni muestra que existe diferencia estadística entre el mapa T1 y T2, en ambas variables 
existen diferencias entre el grupo de sujetos normales respecto a los que tienen daño miocárdico de etiología autoinmune y miocardiopatía inflamatoria post-COVID-19.  
FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda; Masa VI: masa del ventrículo izquierdo;  VEC: volumen extracelular; VTD: volumen telediastólico; VTS: volumen telesistólico.
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VEC (que se traduce en inflamación/fibrosis, 
edema y aumento del espacio extracelular res-
pectivamente) entre el grupo de miocardiopatía 
inflamatoria post-COVID-19 y el daño miocár-
dico de origen autoinmune, lo que podría supo-
ner que los mecanismos de lesión miocárdica 
son similares. Habiendo dicho esto, se sabe que 
los mecanismos relacionados con la afectación 
cardiovascular de la COVID-19 incluyen daño 
directo por el virus e indirecto mediado por 
inflamación o autoinmunidad sistémica12,13.

Con respecto a la inmunidad a los autoantíge-
nos cardiacos, podrían desencadenarse mediante 
un mimetismo molecular de antígenos compar-
tidos entre el SARS-CoV-2 y las células de hués-
ped y/o mediante una pérdida de tolerancia 
del espectador donde las células T o B de 
forma aleatoria reaccionan espontáneamente14, 

similar al mecanismo de lesión miocárdica en 
el lupus eritematoso sistémico15.

Estas respuestas autoinmunes son duraderas 
e independientes de la persistencia viral, y 
potencialmente vinculan la fase aguda y la 
post-COVID-1914.

Así mismo se ha descrito la disfunción endo-
telial como otro mecanismo de daño miocár-
dico de ambas etiologías, que se correlacionan 
también con elevación del mapa T1, mapa T2 
y VEC15,16.

CONCLUSIÓN

Los valores del mapa T1, mapa T2 y VEC son 
similares entre los pacientes con miocardiopatía 
inflamatoria post-COVID-19 y daño miocárdico 
secundario a enfermedades autoinmunes, ya 
que parecen existir mecanismos similares de 

lesión miocárdica que se presentan en ambos 
grupos, lo que es consistente con la literatura 
actual acerca de las vías de daño miocárdico en 
el contexto del SARS-CoV-2.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de cáncer de mama en pacientes de sexo masculino 
atendidos en el Centro de Detección y Diagnóstico del Cáncer de Mama (CDDCM) del 
ISSSTE. Método: Estudio observacional, transversal, retrospectivo. Se incluyeron todos 
los hombres de entre 18 y 90 años con nódulo palpable en mama y/o axila, aumento del 
volumen mamario, secreción por el pezón, mastalgia, cambios en la piel de la mama, que 
se realizaron estudios de mastografía y/o ultrasonido y biopsia en el CDDCM desde el 
1 de enero del 2019 al 31 de marzo del 2023. Se utilizaron métodos de estadística descrip-
tiva para analizar los resultados. Resultados: Se estudiaron 42 hombres. El nódulo pal-
pable fue el síntoma más frecuente en el 95.2% de los pacientes. El 28.6% de los pacientes 
requirieron biopsia guiada por imagen para correlación histopatológica. La prevalencia 
del cáncer de mama fue del 4%. Conclusión: La prevalencia de cáncer de mama en hom-
bres fue mayor que la reportada por los centros de referencia nacional. Los estudios de 
imagen mamaria en hombres se realizan en el 100% de los casos con finalidad diagnóstica. 
Difundir el conocimiento de la patología mamaria en hombres facilitará la detección 
oportuna del cáncer en esta población.

Palabras clave: Cáncer mamario. Hombres. Patología de la mama masculina. Mastografía. 
Ultrasonido.

ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of breast cancer in male patients treated at the Breast 
Cancer Detection and Diagnosis Center (CDDCM) of the ISSSTE. Method: Observational, 
cross-sectional, retrospective study. All men aged between 18 and 90 years with palpable
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama en el mundo y en México 
representa el primer lugar en frecuencia y mor-
talidad en la mujer, sin embargo en hombres es 
una entidad rara y con poca difusión de su exis-
tencia; según datos de la Organización Mundial 
de la Salud en el 2021, el cáncer de mama en 
hombres representó aproximadamente el 1% de 
todos los casos de cáncer de mama1. En México, 
el comunicado de prensa núm. 571/21 emitido 
el 18 de octubre de 20212 declaró que esta cifra 
es similar e informó una incidencia de cáncer de 
mama en hombres de entre el 0.33 y el 0.70% 
por cada 100,000 personas durante el periodo de 
2010 a 2019. Datos reportados por el Instituto 
Nacional de Cancerología de México (INCan)3 
informaron una prevalencia de este cáncer del 
0.44% en hombres. De acuerdo con el Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)4, en 
2022 se registraron 7,891 muertes por cáncer de 
mama, de las cuales 50 casos (0.63%) ocurrieron 
en hombres.

La edad media de presentación de este cáncer 
en hombres es 60 años. Su sintomatología es 

variada e incluye: presencia de nódulo mama-
rio palpable, ganglios axilares palpables, mas-
talgia, aumento del volumen mamario, cambios 
en la coloración de piel, retracción del pezón 
y/o la piel de la mama y secreción por el pezón. 
Es importante destacar que el cáncer de mama 
en hombres tiende a diagnosticarse en esta-
dios más avanzados que en la mujer, lo que se 
debe, en parte, a que dada su baja prevalencia 
no existen programas de detección temprana 
y a la demora en la búsqueda de atención 
médica por parte de los hombres cuando expe-
rimentan síntomas, debido al estigma asociado 
con la atención médica mamaria masculina y 
al desconocimiento de la existencia de la enfer-
medad5,6.

El cáncer de mama no puede prevenirse, la 
detección oportuna es la única opción para 
poder descubrir a tiempo esta enfermedad. 
Para su diagnóstico y estadificación se requiere 
un análisis minucioso de la historia clínica, 
factores de riesgo como la edad, exposición a 
radiación y estrógenos exógenos, raza negra, 
mutaciones en el BCRA 1 y BCRA 2, sín-
drome de Klinefelter, examen físico, pruebas 

breast and/or axillary nodule, increased breast volume, nipple discharge, mastalgia, and 
changes in the skin of the breast who underwent mammography and/or ultrasound stu-
dies and biopsy at the CDDCM from January 1, 2019, to March 31, 2023, were included. 
Descriptive statistical methods were used for data analysis. Results: Forty-two patients 
were studied. The palpable nodule was the most frequent symptom in 95.2% of the 
patients. Twenty-eight-point six percent of patients required image-guided biopsy for 
histopathological correlation. The prevalence of breast cancer was 4%. Conclusion: The 
prevalence of breast cancer in men was higher than that reported by national reference 
centers. Breast image studies in men are performed in 100% of cases for diagnostic pur-
poses. Spreading awareness of breast pathology in men will facilitate timely cancer detec-
tion in this population.

Keywords: Breast cancer. Men. Male breast pathology. Mammography. Ultrasound.
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de laboratorio y estudios de imagen. Existen 
pruebas genéticas, como el BRCA1, BRCA2 y 
PALB2, que aunque permiten evaluar el riesgo 
de desarrollar cáncer de mama, tienen limita-
ciones, como su alto costo y disponibilidad 
limitada; no existen marcadores séricos confia-
bles que permitan diagnosticar tempranamente 
las lesiones mamarias ni hacer seguimiento de 
estas, por lo que los estudios de imagen, en 
particular la mastografía y el ultrasonido, son 
las herramientas de primera línea para la eva-
luación, diagnóstico y seguimiento de la pato-
logía mamaria en hombres. Aunque otras 
técnicas de imagen, como la mastografía con-
trastada, la tomosíntesis y la resonancia mag-
nética son útiles en mujeres, aún no han sido 
validadas completamente en el contexto de la 
patología mamaria masculina7,8.

El Colegio Americano de Radiología con el 
propósito de establecer un estándar en la pre-
sentación de informes de imágenes mamarias 
que sea comprensible para todas las especia-
lidades médicas involucradas en el diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de las enfermedades 
mamarias, desarrolló el Sistema de Informes y 
Datos de Imágenes Mamarias, conocido por sus 
siglas en inglés como BI-RADS (Breast Imaging-
Reporting and Data System), cuya edición más 
reciente se publicó en el 20139. Este sistema 
establece parámetros de riesgo de maligni-
dad de acuerdo con las características por 
imagen (ultrasonido, mastografía y resonan-
cia magnética) y recomendaciones de manejo 
según estos, y es aplicable a mujeres y hom-
bres.

Los criterios de idoneidad para la evaluación 
de mama masculina del Colegio Americano 
de Radiología 2018 son los siguientes10: la eva-
luación por imágenes de la mama en hombres no 

está indicada en pacientes con síntomas típicos de 
ginecomastia o pseudoginecomastia; si el paciente 
es menor de 25 años y presenta una masa mama-
ria indeterminada, el estudio de imagen se debe 
iniciar con ultrasonido y solo realizar mastografía 
bilateral cuando el hallazgo ecográfico es sospe-
choso; si el paciente es mayor de 25 años, se debe 
realizar mamografía bilateral y solo realizar ultra-
sonido cuando el resultado de la mastografía es 
indeterminado o sospechoso; cuando se sospecha 
cáncer de mama con base en la anamnesis y el 
examen físico, las imágenes deben comenzar 
con mastografía bilateral y luego proceder a 
ultrasonido complementario10.

El Centro de Detección y Diagnóstico en el 
Cáncer de Mama (CDDCM) del hospital Lic. 
Adolfo Mateos del ISSSTE es un centro de 
referencia de la República mexicana para la 
atención de patología mamaria, cuya misión 
es contribuir al diagnóstico oportuno del cán-
cer de mama y de la patología mamaria 
benigna por medio de estudios de imagen y 
biopsias guiadas por imagen, bajo los prin-
cipios de no discriminación y equidad de 
género. Para este centro es importante esta-
blecer la prevalencia del cáncer de mama en 
hombres, las características epidemiológicas 
e imagenológicas que sirvan de referencia 
local y nacional, y así contribuir al conoci-
miento científico y establecer posibles estra-
tegias de detección temprana de este cáncer 
en hombres.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cáncer de mama en el sexo masculino es 
poco frecuente y una entidad poco conocida y 
difunda por el personal médico y la población 
general; derivado de lo anterior, además de la 
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ausencia de sintomatología en los estadios ini-
ciales y al estigma social en cuanto a la aten-
ción médica mamaria masculina, su diagnóstico 
se realiza en estadios clínicos avanzados. Es de 
suma importancia que se realice una investi-
gación puntual que determine la prevalencia 
en nuestra población y la sintomatología prin-
cipal, así como la utilidad diagnóstica de los 
estudios de imagen de gabinete.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de cáncer de mama 
en pacientes de sexo masculino atendidos en 
el CDDCM del Hospital Regional Lic. Adolfo 
López Mateos del ISSSTE desde el 1 de enero 
del 2019 al 31 de marzo del 2023.

MÉTODO

Una vez sometido a evaluación y aceptado por 
los comités de investigación, ética en investi-
gación y bioseguridad institucional se realizó 
un estudio de diseño observacional, transver-
sal, retrospectivo. Muestra o sujetos: se inclu-
yeron en este estudio todos pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión, 
exclusión y eliminación dentro del periodo del 
1 de enero del 2019 al 31 de marzo del 2023. 
Criterios de inclusión: sexo masculino, edad 
entre 18 y 90 años, presencia de nódulo palpa-
ble en mama y/o axila, aumento del volumen 
mamario, secreción por el pezón, mastalgia, 
cambios en la piel de la mama, haberse reali-
zado estudios de mastografía y/o ultrasonido 
y biopsia guiada por ultrasonido en el CDDCM 
previa firma de consentimiento informado. 
Criterios de exclusión: pacientes con antece-
dente de mastectomía y antecedente de otro 

tipo de cáncer primario. Criterios de elimina-
ción: datos ultrasonográficos y mastográficos 
dudosos, pacientes sin resultado de histopato-
logía en expediente clínico. Los datos obteni-
dos se clasificaron y tabularon electrónicamente 
en tablas de Excel. Se utilizaron métodos de 
estadística descriptiva para el procesamiento 
y análisis de los resultados.

RESULTADO

Se estudiaron 42 pacientes, de entre 20 y 88 
años, edad media de 62.7 años. Todos los 
pacientes consultaron por síntomas mama-
rios, los cuales fueron unilaterales en el 90.5% 
de los casos, el nódulo palpable fue el síntoma 
más frecuente en el 95.2% de los casos, seguido 
de mastalgia y aumento del volumen mama-
rio con un porcentaje del 2.4% (Tablas 1 y 2). 
Al 90.5% de los pacientes se les realizó ultra-
sonido, al 97.6% mastografía y al 88% masto-
grafía y ultrasonido.

En lo referente a la clasificación BI-RADS, el 
69% de los pacientes se clasificaron como BI-
RADS 2, el 9.5% BI-RADS 4 A, el 7.1% BI-
RADS 4B, el 2.4% BI-RADS 4 C y el 2.4% 
BI-RADS 5; el resto de los pacientes fue clasi-
ficado como BI-RADS 1 y 3 (Tabla 3).

El diagnóstico fue clínico, es decir, basado en 
la historia clínica y los hallazgos de imagen, 

Tabla 1. Lateralidad de los síntomas motivo de consulta

Frecuencia Porcentaje válido 

Unilateral 38 90.5

Bilateral 4 9.5

Total 42 100
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en el 71.4% de los pacientes; en el resto de los 
pacientes se requirió biopsia guiada por ultra-
sonido para complemento histopatológico.

La prevalencia del cáncer de mama fue del 
4% y el nódulo palpable su síntoma de pre-
sentación. Los cánceres encontrados en el pre-
sente estudio correspondieron a: paciente de 
84 años, con historia de nódulo palpable en 
mama derecha de ocho meses de evolución, 
en la mastografía se identificó un nódulo 
excéntrico, lobulado e hiperdenso que al com-
plemento con ultrasonido se caracterizó como 
nódulo ovalado, paralelo, lobulado, hipoecoico, 
sin hallazgos acústicos posteriores, y con 
vascularidad mixta al Doppler color, de 

22  x  20  x  15  mm, fue clasificado como BI-
RADS 4B. Se realizó biopsia con aguja gruesa 
guiada por ultrasonido del nódulo sospe-
choso, el resultado histopatológico evidenció 
adenocarcinoma ductal infiltrante, luminal B. 
El paciente fue llevado a mastectomía radical 
modificada, el análisis histopatológico de espé-
cimen quirúrgico informó bordes libres de 
neoplasia y metástasis axilares presentes, su 
estadificación fue IIB (Fig.  1). El otro caso 
correspondió a un paciente de 69 años, quien 
consultó por nódulo palpable en mama 
izquierda de cuatro meses de evolución pos-
terior a trauma al caer de bicicleta; en la mas-
tografía se identificó un nódulo subareolar, 
excéntrico, ovalado, hiperdenso con calcifica-
ciones redondas y amorfas, a la caracteriza-
ción por ultrasonido se trató de un nódulo 
complejo, con componente quístico y sólido y 
vascularidad interna al Doppler color, de 
48  x  53 x 52  mm, se identificaron además 
ganglios axilares del nivel I, redondos, 
hipoecoicos, con pérdida del hilio graso. Se 
consideró que el paciente presentaba hallaz-
gos altamente sugestivos de malignidad, fue 
clasificado como BI-RADS 5, se le realizó 
biopsia con aguja gruesa del nódulo mama-
rio y del ganglio axilar sospechoso, el resul-
tado histopatológico fue de carcinoma 
papilar invasor con metástasis a ganglios 
axilares ipsilaterales, luminal A, el paciente 
fue llevado a mastectomía radical  modifi-
cada, su estadificación fue IIIA (Fig. 2).

Al analizar las otras patologías mamarias 
diferentes a la maligna, se encontró que la 
ginecomastia fue la entidad benigna más fre-
cuente, con el 52.4% de los casos, seguida de 
los abscesos y lipomas en un 7.1% respectiva-
mente, y la hiperplasia folicular linfoide y los 
quistes de inclusión epidérmico en el 4.8% 

Tabla 2. Síntomas motivo de consulta

Síntomas Número de 
pacientes

Porcentaje 

Nódulo palpable 40 95.2

Aumento del volumen mamario 1 2.4

Mastalgia 1 2.4

Total 42 100

Tabla 3. Clasificación BI-RADS (Breast Imaging-Reporting 
and Data System)

Clasificación Frecuencia Porcentaje válido

1 2 4.8

2 29 69

3 2 4.8

4A 4 9.5

4B 3 7.1

4C 1 2.4

5 1 2.4

Total 42 100
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respectivamente; las entidades menos fre-
cuentes fueron los quistes complicados, mas-
titis granulomatosa, tumor fibroso solitario, 
pseduoginecomastia, hematoma y los cam-
bios fibrocicatriciales (Tabla 4).

Se realizaron pruebas de chi cuadrada (χ2) 
tomando en cuenta la clasificación BI-RADS 
con el diagnóstico médico. Se encontró que 
existe asociación estadísticamente significa-
tiva entre la clasificación BI-RADS y el diag-
nóstico con χ2  (30) = 83.525 (p < 0.000); la 
relación es estadísticamente significativa, 
moderada y directamente proporcional (V de 
Cramer: 0.631; p < 0.000)

Se realizó prueba de χ2 tomando en cuenta la 
clasificación BI-RADS y la mastografía. Se 
encontró que existe una asociación estadísti-
camente significativa entre la clasificación 
BI-RADS y mastografía con χ2  (6) = 20.48 
(p  =  0.002); la relación es estadísticamente 
significativa, moderada y directamente pro-
porcional (V de Cramer: 0.698; p = 0.002). Se 
realizaron pruebas de asociación entre el 
diagnóstico BI-RADS y el ultrasonido, y no se 
encontró asociación.

Se analizó la asociación entre la mastografía 
y el diagnóstico médico e histopatológico con 
prueba de χ2, se encontró que existe una 

Figura 1. Paciente de 84 años, nódulo palpable en mama derecha de ocho meses. A y B: mastografía proyección CC y MLO muestran en 
mama derecha interlínea de los cuadrantes superiores, tercio anterior nódulo excéntrico, lobulado e hiperdenso. C y B: ultrasonido 
mamario, nódulo ovalado, paralelo, lobulado, hipoecoico, sin hallazgos acústicos posteriores, y con vascularidad mixta al Doppler color, 
de 22 x 20 x15 mm. BI-RADS 4B. Diagnóstico histopatológico: adenocarcinoma ductal infiltrante, luminal B. 
BI-RADS: breast imaging-reporting and data system; CC: proyección cráneo-caudal; MLO: proyección medio-lateral oblicua.

D
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asociación estadísticamente significativa entre 
el diagnóstico clínico e histopatológico y la 
mastografía con χ2  (5) = 13,317 (p = 0.021), 
la relación es significativa, moderada y direc-
tamente proporcional (V de Cramer: 0.563; 
p = 0.021).

DISCUSIÓN

La prevalencia de cáncer de mama en hom-
bres fue mayor que la reportada por los cen-
tros de referencia nacional y el nódulo 
palpable fue su síntoma de presentación. 
Los estudios de imagen mamaria en hom-
bres se realizan en el 100% de los casos con 
finalidad diagnóstica, lo que en el caso del 
cáncer de mama desafortunadamente 

Figura 2. Paciente de 69 años, consultó por nódulo palpable en mama izquierda de cuatro meses posterior a trauma al caer de bicicleta. 
A y B: mastografía, proyección MLO y cono de magnificación muestran nódulo subareolar, excéntrico, ovalado, hiperdenso con 
calcificaciones redondas y amorfas. C y D: ultrasonido mamario modo B y Doppler color, nódulo complejo, con componente sólido y 
vascularidad interna al Doppler color, de 48 x 53 x 52 mm. E y F: tomografía axial contrastada de estadificación, muestra nódulo 
subareolar, heterogéneo con componente solido realzante con el contraste y ganglio del nivel axilar I, sospechoso. BI-RADS 5. 
Diagnóstico histopatológico: carcinoma papilar invasor con metástasis a ganglios axilares ipsilaterales, luminal A. 
BI-RADS: breast imaging-reporting and data system; MLO: proyección medio-lateral oblicua.

DCB

F

A

E

Tabla 4. Patologías mamarias en hombres encontradas en el 
Centro de Detección y Diagnóstico del Cáncer de Mama 
(CDDCM)

Patología Frecuencia Porcentaje

Ginecomastia 22 52.4

Abscesos 3 7.1

Hiperplasia folicular linfoide 2 4.8

Cáncer mamario 2 4.8

Lipoma 3 7.1

Tumor fibroso solitario 1 2.3

Mastitis granulomatosa 1 2.3

Quistes de inclusión 
epidérmico

2 4.8

Hematoma 1 2.3

Cambios fibrocicatriciales 1 2.3

Quiste complicado 1 2,3

Pseduoginecomastia 1 2.3
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conduce en la mayoría de los casos al diag-
nóstico en estadios más avanzados que en 
la mujer, con mayor morbimortalidad. La 
historia clínica, la mastografía y el ultraso-
nido, y la correcta clasificación de los hallaz-
gos de imagen de acuerdo con el léxico 
BI-RADS permiten diferenciar y diagnosti-
car la patología benigna y ante hallazgos de 
sospecha recomendar y realizar biopsias 
guiadas por imagen para complemento 
histopatológico.

CONCLUSIÓN

Si bien la baja prevalencia del cáncer de 
mama en hombres no justifica la realización 
de pruebas de tamizaje, la investigación 
médica y epidemiológica en este campo y en 
la población mexicana es esencial para esta-
blecer bases de referencia tanto a nivel local 
como nacional, tanto para la consulta como 
para el desarrollo de nuevos estudios de 
investigación en esta área. Además de con-
tribuir significativamente al conocimiento 
científico, estos estudios facilitan el desarro-
llo de mejoras en la atención institucional y 
en los departamentos de radiología, funda-
mentadas en evidencia científica y orienta-
das hacia una mejor calidad en la atención 
al paciente.

La difusión del conocimiento y la sensibili-
zación sobre la patología mamaria mascu-
lina entre la población general y el personal 
médico es crucial, ya que permite promover 
medidas de autocuidado, reducir el estigma 
asociado con la atención médica mamaria 
masculina y facilitar la búsqueda de aten-
ción médica, lo que a su vez mejora la 

detección de problemas de salud mamaria. 
El radiólogo desempeña un papel crucial en 
la detección de este cáncer: el análisis clí-
nico y la identificación de hallazgos sospe-
chosos en diferentes estudios de imagen 
permiten determinar el riesgo de maligni-
dad de las lesiones y, con ello, direccionar 
oportunamente al paciente a centros espe-
cializados en la atención mamaria o realizar 
biopsias guiadas por imagen, garantizando 
un diagnóstico y tratamiento precisos y 
rápidos. El establecimiento de programas 
institucionales de capacitación continua 
para los radiólogos, enfocados en el diag-
nóstico del cáncer de mama en hombres, 
permite la estandarización del conoci-
miento, de las prácticas y procedimientos a 
nivel local, e incrementa el nivel de compe-
tencia y confianza entre estos.
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INTRODUCCIÓN

El jiu-jitsu brasileño (JJB) es un arte marcial 
con raíces en el judo Kodokan que modificado 
a principios del siglo 20 en Río de Janeiro por 
los miembros de la familia Gracie, quienes a 
su vez lo aprendieron de Mitsuyo Maeda, 
alumno del fundador del judo Jigoro Kano, 
que tiene como finalidad la sumisión del opo-
nente mediante estrangulamientos y manipu-
lación de articulaciones o llaves, lo que permite 
que una persona pequeña o débil pueda so-
meter a un rival más grande o fuerte1-3. A lo 
largo del tiempo, el BJJ ha sufrido modifica-
ciones y refinamientos y ha ido aumentando 
en popularidad en América del Norte y el 
mundo en los últimos 20 años, actualmente 
con enfoques variables: competencia deporti-
va, recreación y de defensa personal1,4-7.

La alta competitividad deportiva, intensidad 
de entrenamiento excesiva, y las diferencias 

entre el estrés y la recuperación son factores 
de riesgo externos para la aparición de lesio-
nes en los practicantes4. La lesión del mangui-
to de los rotadores se define como la irritación 
de tendones e inflamación de la bursa (una 
capa normalmente lisa) que recubre los ten-
dones5-6. Un desgarro en el manguito de los 
rotadores ocurre cuando uno de los tendones 
se desprende del hueso a raíz de una sobre-
carga o lesión4-7. Por lo anterior, existen clasi-
ficaciones de lesión anatómica, entre las que 
destaca la clasificación de Ellman y Garts-
man7.

Además, edad, composición corporal, antece-
dentes de lesiones deportivas, postura y 
flexibilidad muscular son características in-
trínsecas importantes, que se han asociado 
con la aparición de nuevas lesiones5. Desde 
esta perspectiva fisiopatológica, una com-
prensión completa de las posibles causas 
de las lesiones deportivas debe abordar la 

ABSTRACT
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naturaleza multifactorial en cualquier moda-
lidad deportiva, así como su potencial profi-
láctico4-7.

La evidencia indica que la lesión muscular 
causada por el ejercicio puede conducir a 
daño funcional, bioquímico y clínico6-8. Estos 
resultados abarcan un potencial intrínseco 
para entender la magnitud real de estas lesio-
nes en entornos deportivos y para monitorear 
a los atletas, contribuyendo a acciones especí-
ficas5,9-11. Los atletas reportaron diagnósticos 
médicos más frecuentes en lesiones en la ex-
tremidad inferior, y lesiones autodiagnostica-
das más frecuentemente en la extremidad 
superior. Las lesiones en las extremidades 
superiores parecen ser más frecuentes, pero 
menos graves que las lesiones en las extremi-
dades inferiores, lo cual explicaría una inci-
dencia aparentemente menor en lo reportado 
en la literatura6,8,12,13.

Algunos estudios reportan una incidencia 
alta de lesiones en practicantes de BJJ (hasta 
8 de cada 10), con mayor incidencia durante 
el entrenamiento que en la competencia, sien-
do más frecuente en extremidades superiores 
en ambos contextos, y el hombro el más re-
portado en competidores y el segundo más 
reportado en entrenamiento14-16. Existen va-
rios estudios que describen los datos norma-
tivos de las pruebas de hombro en diferentes 
poblaciones, como los tenistas, jugadores de 
béisbol y nadadores; estos datos ayudan a de-
terminar el tiempo más seguro para el regre-
so de un atleta al deporte, evitando nuevas 
lesiones15-20. Sin embargo, faltan datos norma-
tivos sobre los practicantes de BJJ, esta infor-
mación podría contribuir al tratamiento de 
sus practicantes y prolongar su longevidad 
deportiva, minimizar el impacto laboral y 

propiciar una reincorporación eficiente a la 
actividad deportiva21-24.

El manguito de los rotadores está compuesto 
por los tendones de cuatro músculos: supra-
espinoso, infraespinoso, subescapular y re-
dondo menor12. Debido a la configuración 
que presentan estos tendones, la fuerza que 
ejerce la contracción de uno de estos múscu-
los no está aislada a su sitio de inserción, y 
dicha fuerza se dispersa a los tendones adya-
centes, por lo que se puede comprender que 
el manguito de los rotadores es una unidad 
anatómico-funcional más que cuatro estruc-
turas independientes, y por lo tanto la lesión 
de unos de sus componentes puede tener re-
percusión sobre los demás12,14,18.

A pesar de que en la actualidad la resonancia 
magnética es el método de referencia para la 
detección de lesiones de los manguitos de los 
rotadores, el ultrasonido ofrece una amplia 
ventana de oportunidades, con un valor 
equiparable al de la resonancia magnética 
dependiendo de la patología. En los casos de 
tendinitis tiene una sensibilidad del 85%, con 
un valor predictivo negativo (VPN) del 86%; 
en el caso de las roturas parciales pre-
senta una sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y VPN del 88, 89, 94 y 
80%, respectivamente. Y en el caso de roturas 
de espesor completo su sensibilidad y espe-
cificidad fueron del 100% cuando se contaba 
con un radiólogo certificado y un equipo de 
alta resolución22.

Las roturas de espesor parcial del tendón 
pueden ser un reto diagnóstico por ecografía, 
ya que es una zona propensa a anisotropía y 
que los hallazgos de tendinopatía pudieran 
causar confusión al momento del estudio. La 
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clasificación adaptada de Ellman se utiliza 
en las roturas parciales, las cuales se com-
ponen por soluciones parciales del espesor 
del componente tendinoso y se clasifican en 
función a su localización (A, superficie arti-
cular; B, superficie de la bursa; C, intratendi-
nosas) y el porcentaje afectado del tendón (I, 
menor del 25%; II, entre el 25 y el 50%; III, 
más del 50%)25. La clasificación de Snyder 
tipo C se utiliza para categorizar las roturas 
de espesor completo (es decir, soluciones 
completas del componente tendinoso) del 
supraespinoso (este énfasis se debe a que es, 
por mucho, el componente mayormente 
comprometido en las lesiones del manguito 
de los rotadores)22.

El grupo tipo C de la clasificación de Snyder 
se divide en: grado I, las puntiformes o me-
nores de 1 cm (afectan solamente a un tendón, 
sin presentar retracción); grado II, soluciones 
de entre 1 y 2 cm (afectan solo a un tendón, 
con una retracción leve); grado III, soluciones 
de entre 3 y 4 cm (afectan a un tendón y par-
cialmente a otro componente del manguito de 
los rotadores, con retracción moderada), y 
grado IV, soluciones mayores de 4  cm (con 
afección total de dos o más componentes, y 
retracción severa)25.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio 
es determinar la prevalencia y tipo de lesiones 
de manguito de los rotadores relacionadas con 
el BJJ y su diagnóstico mediante ultrasonido.

MÉTODO

Se realizó un estudio de ecografía de mangui-
to de los rotadores bilateral a 40 practicantes de 
jiu-jitsu brasileño empleando un ultrasonido 

portátil de la marca SonoScape, modelo E1 
Exp, empleando un transductor lineal con 
una frecuencia de 4-16 MHz, empleando 
modo B y la aplicación Doppler color. El 
estudio de ultrasonido se realizó inmediata-
mente posterior a una sesión de entrenamien-
to habitual, con una duración de 60 minutos, 
en la cual se realizan ejercicios de calenta-
miento, condicionamiento físico, drills técni-
cos y lucha.

El protocolo del estudio consistió en la ad-
quisición de: planos longitudinales y axia-
les de los tendones supraespinoso y 
subescapular, realizando maniobras para 
evidenciar pinzamiento subacromial; planos 
longitudinales de los tendones infraespino-
so y redondo menor. También se incluyeron 
dentro del protocolo adquisiciones del ten-
dón de la porción larga del bíceps (por su 
íntima relación con las estructuras del in-
tervalo rotador) en planos longitudinales y 
axiales, además de maniobras para eviden-
ciar subluxación bicipital; y de la articula-
ción acromioclavicular (por ser causa 
frecuente de pinzamiento) en plano coronal. 
Se recolectaron datos antropomórficos de 
los pacientes al momento del estudio em-
pleando una cinta métrica y una báscula 
Beurer BG 17 con bioimpedancia.

A partir de los datos antropomórficos se cal-
culó el índice de masa corporal (IMC) y por-
centaje de grasa corporal de los pacientes que 
formaron parte del estudio. Posteriormente 
un médico especialista en Imagenología, 
Diagnóstica y Terapéutica certificado por el 
Colegio Mexicano de Radiología e Imagen re-
visó y validó la interpretación de los estudios 
realizados por un residente de 4.º año.
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Análisis estadísticos

Todos los datos fueron analizados con el 
software SPSS, versión 22, para Windows. Se 
aplicó estadística descriptiva para los datos 
sociodemográficos y clínicos de la población 
en estudio, así como de los hallazgos ultraso-
nográficos. Se empleó el porcentaje como me-
dida de proporción, la media como la medida 
de tendencia central y la desviación estándar 
como medida de dispersión. El intervalo de 
confianza del 95% se utilizó como medida de 
variabilidad de la media.

RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 40 pacien-
tes practicantes de jiu-jitsu brasileño, a los que 
se realizó ultrasonido de hombro bilateral en 
el periodo del 1 de julio del 2022 al 6 de agos-
to del 2022, de los cuales 40 cumplieron con 
los criterios de selección anteriormente des-
critos. El 75% (n = 30) pertenecían al sexo 
masculino y el 25% (n = 10) al femenino, en 
un intervalo de edad de 19 a 53 años, con 
edad promedio de 31 años. Los pacientes se 
clasificaron en grupos etarios, correspondien-
tes a las divisiones de competencia, siendo el 
más frecuente el grupo de adultos (18 a 29 
años), con un 52.5% (n = 21). El 42.5% perte-
necían al rango de cinta blanca (n = 17), el 
27.5% a azul (n = 11), el 15% a morada (n = 6), 
el 7.5% a café (n = 3) y el 7.5% a negra (n = 3).

El practicante de sexo masculino promedio 
presentaba una altura de 172 cm, un peso de 
80.5 kg (IMC de 27) y un porcentaje de grasa 
corporal del 22.2%; el de sexo femenino pro-
medio presentaba una altura de 158  cm, un 
peso de 61.2 kg (IMC de 24.6) y un porcentaje 

de grasa corporal del 28.7%. El 67.5% de los 
participantes entrena con una frecuencia se-
manal de 3 a 4 sesiones (n = 27) y el 60% 
(n = 24) ha participado en al menos un torneo. 
Dentro de las actividades deportivas agrega-
das, el 37.5% (n = 15) practica fisicoculturismo, 
el 32.5% (n = 13) artes marciales mixtas, el 
25% (n = 10) otras disciplinas de striking, el 
22.5% (n = 9) calistenia y el 12.5% (n = 5) otras 
disciplinas de grappling. Respecto a las demás 
variables clínicas, se identificó que el 15% 
(n = 6) de la población estudiada tenía al me-
nos una comorbilidad, siendo la ansiedad la 
más frecuente, con un 5% (n = 2) (Tabla 1).

Los antecedentes traumáticos más frecuentes 
fueron fracturas de tobillo (15%, n = 6), lesio-
nes de ligamento cruzado anterior (12.5%, 
n = 5), luxaciones de hombro (10%, n = 4) y 
fracturas de clavícula (10%, n = 4) (Tabla 2).

En cuanto a las manifestaciones clínicas, el 
82.5% (n = 33) reportó dolor o molestia en al-
guno de los arcos de movimiento de los hom-
bros, siendo la abducción más frecuente, con 
una prevalencia general del 70% (n = 28), segui-
do de la flexión (35%, n = 14), extensión (22.5%, 
n = 9), rotación interna (17.5%, n = 7), rotación 
externa (7.5%, n = 3) y aducción (7.5%, n = 3).

De los 33 participantes que refirieron sintoma-
tología, el 48.5% (n = 16) fue de inicio insidioso; 
en el resto que logró asociarlo a un evento en 
particular (n = 17), el 76.4% (n = 13) fue duran-
te un sparring, el 11.8% (n = 2) durante compe-
tencia y el 11.8% (n = 2) durante el calentamien-
to. El mecanismo de lesión asociado más 
frecuente fueron las sumisiones con un 52.9% 
(n = 9, de las cuales seis fueron por Kimura y 
tres por americana), seguido de las caídas con 
un 41.1% (n = 7) y 6% pasando guardia (n = 1).
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Tabla 2. Antecedentes traumáticos en practicantes de 
jiu-jitsu brasileño

Antecedentes traumáticos n 

Fractura de tobillo 6

Lesión de ligamento cruzado anterior 5

Luxación de hombro 4

Fractura de clavícula 4

Luxación de codo 3

Fractura de muñeca 2

Meniscopatía 2

Fractura de codo 1

Fractura de rodilla 1

Tabla 1. Antecedentes personales patológicos de 
practicantes de jiu-jitsu brasileño

Antecedentes personales patológicos n 

Negados 34

Trastorno de ansiedad generalizada 2

Diabetes mellitus tipo 2 1

Malformación arteriovenosa cerebral 1

Artritis reumatoide 1

Asma 1

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 1

Además, el 54.5% no buscó atención por per-
sonal de salud (n = 18; 11 refirieron que el 
dolor era tolerable, cinco que no querían dejar 
de entrenar y uno por motivos monetarios). 
Del 45.5% que sí recibió atención por personal 
de salud (n = 15); seis acudieron con médico 
general, de los cuales solo uno refirió mejoría 
total y cinco mejoría parcial; cinco acudieron 
con fisioterapeuta, tres refiriendo mejoría to-
tal y dos mejoría parcial; cuatro acudieron 
con traumatólogo, dos refiriendo mejoría total 
y dos mejoría parcial.

El 80% (n = 32) de los participantes presen-
taron al menos un hallazgo compatible con 
lesión del manguito de los rotadores al 
momento de realizar el estudio, siendo el 
componente más afectado el tendón del mús-
culo supraespinoso En los planos de la unión 
miotendinosa del supraespinoso donde se 
evidencia una solución de continuidad intra-
sustancia, en la del lado derecho es menos 
notable porque hubo mayor compresión con 
el transductor (Fig.  1), con una prevalencia 
de hallazgos del 60% del lado derecho (n = 
24) y del 37.5% del lado izquierdo (n = 15), 
seguido del subescapular (Fig. 2) con un 20% 
del lado derecho (n = 8) y 25% del izquierdo 
(n = 10) e infraespinoso con un 2.5% del lado 
derecho (n = 1) y 5% del izquierdo (n = 2) 
(Tabla 3).

De las estructuras asociadas al manguito 
de los rotadores, los hallazgos más fre-
cuentes fueron la tenosinovitis de la por-
ción larga del bíceps (Fig. 3) (35% del lado 
derecho, n = 14; 32.5% del lado izquierdo, 
n = 13), pinzamiento subacromial (22.5% 
del lado derecho, n = 9; 30% del lado iz-
quierdo, n = 12), cambios degenerativos de 
la articulación acromioclavicular (22.5% 
del lado derecho, n = 9; 22.5% del lado 
izquierdo, n = 9) y bursitis (Fig. 4) (10% del 
lado derecho, n = 4; 10% del lado izquier-
do, n = 4) (Figs. 3 y 4).

En la presente investigación se observó una 
prevalencia de lesiones de manguito de los 
rotadores en practicantes de jiu-jitsu brasileño 
diagnosticadas mediante ecografía en un 
37.5%, además de tendinosis en un 22.5%, ten-
dinitis en un 7.5%, rotura parcial en un 17.5%, 
pinzamiento en un 30% y quistes inserciona-
les en un 4%.
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Figura 1. Imagen en los planos de la unión miotendinosa del supra espinoso donde se evidencia una solución de continuidad intrasustancia, 
en la del lado derecho es menos notable porque hubo mayor compresión con el transductor.

Figura 2. Imagen del video de exploración del tendón largo del bíceps donde se identificó distensión de su vaina, en el plano transversal 
se identificaba el halo anecoico, por clínica correspondiente a una tenosinovitis, aunque no existan cambios tendinosos.
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Tabla 3. Prevalencia de lesiones de manguito de los 
rotadores en practicantes de jiu-jitsu brasileño

Componente Prevalencia 
derecha

Prevalencia 
izquierda

Supraespinoso 60% 37.5%

Subescapular 20% 25%

Infraespinoso 2.5% 5%

Redondo menor 0% 0%

Figura 3. Imagen dual con Doppler color evidenciando la distensión de la bursa subdeltoidea.

DISCUSIÓN

En la población del estudio el 75% correspon-
dió al sexo masculino y 25% al femenino; se 
identificó una edad promedio de 31 años, esta 
característica sociodemográfica coincide con 
lo reportado en otras encuestas realizadas a 

nivel mundial23. El 82.5% de los participantes 
refirió sintomatología de hombro doloroso 
(prevalencia similar a lo reportado por Petri-
sor en 2019) y el 80% de los participantes pre-
sentó hallazgos ecográficos compatibles con 
patología de manguito de los rotadores, una 
incidencia mucho más elevada que la repor-
tada en la literatura en grupos etarios simila-
res (del 7% en menores de 40 años)24.

Al igual que en lo reportado en otros estudios, 
los elementos más afectados fueron el tendón 
del supraespinoso (en el 72.5% de los partici-
pantes), seguido del subescapular (en el 40%), 
el hallazgo más frecuente fue la tendinopatía 
(siendo los cambios agudos más frecuentes 
que los crónicos), seguido de las roturas 
parciales, sin identificar al momento del es-
tudio roturas de espesor completo en los 
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Figura 4. Imagen comparativa de los tendones subescapulares derecho e izquierdo, evidenciando una zona focalizada de aumento del 
espesor del derecho, con disminución leve de su ecogenicidad, que correspondía a la exploración física con dolor a la rotación interna 
de dicha extremidad.

participantes, estas lesiones son clasificadas 
como tipo 2 según Ellman y Snyder25. Así 
mismo, durante las exploraciones dinámi-
cas se logró identificar pinzamiento suba-
cromial en el 30% de los participantes, lo 
que provee información valiosa a la valora-
ción integral del paciente, ya que suele ser 
causa de sintomatología y no es posible va-
lorarla en estudios estáticos como la reso-
nancia magnética25-27.

La clasificación de Ellman y Snyder es un 
sistema ampliamente utilizado para clasificar 
las lesiones del manguito de los rotadores, 
que son un tipo común de lesión del hombro. 
Esta clasificación se basa en la ubicación y el 
tamaño de la lesión dentro del tendón del 
manguito de los rotadores. Las ventajas que 
presentan son las siguientes:

-	 Precisión. La clasificación de Ellman y 
Snyder ha demostrado ser un método 
preciso para clasificar las lesiones del 
manguito de los rotadores22. Un estudio 
encontró que la clasificación tenía una 
precisión del 90% para identificar el tipo 
y tamaño de la lesión.

-	 Simplicidad. La clasificación es fácil de en-
tender y usar, tanto para los médicos como 
para los pacientes. Esto facilita la comuni-
cación sobre la lesión y el plan de trata-
miento.

-	 Reproducibilidad. La clasificación es re-
producible, lo que significa que diferentes 
médicos tienden a estar de acuerdo en la 
clasificación de la misma lesión23. Esto 
ayuda a garantizar que los pacientes reci-
ban un tratamiento consistente y es una 
guía para el tratamiento.
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La clasificación de Ellman y Snyder se puede 
utilizar para guiar el tratamiento de la lesión 
del manguito de los rotadores. Por ejemplo, 
las lesiones más pequeñas pueden tratarse 
con fisioterapia, mientras que las lesiones más 
grandes pueden requerir cirugía.

En general, la clasificación de Ellman y Snyder 
es una herramienta valiosa para el diagnósti-
co y tratamiento de la lesión del manguito de 
los rotadores25.

Por otra parte, el ultrasonido es una herra-
mienta de bajo costo, de elevada accesibilidad 
y con mejoría en la calidad de imagen en los 
equipos portátiles de los que se dispone ac-
tualmente; la ecografía es una buena opción 
para tamizaje cuando la integridad tendinosa 
es lo que se desea valorar28. Cabe destacar 
que se reconoce la limitación de este método 
de estudio al buscar la valoración de otras 
estructuras no tan accesibles para el trans-
ductor y que es un estudio dependiente del 
operador, pero en manos de un radiólogo 
experimentado, la precisión diagnóstica es 
alta29. Además de proporcionar información 
en tiempo real, el ultrasonido permite al mé-
dico ver los tejidos del hombro en movimien-
to, lo que puede ayudar a identificar lesiones 
que no se detectan fácilmente en imágenes 
estáticas y ayuda a guiar procedimientos in-
tervencionistas29.

CONCLUSIONES

En la presente investigación, el 82.5% refirió sin-
tomatología (dolor y/o molestia a la abducción en 
el 70%). El 80% presentó hallazgos ecográficos 
compatibles con lesión de manguito de los rota-
dores; el tendón del músculo supraespinoso fue 

el elemento más afectado (72.5%). El hallazgo 
más frecuente fue la tendinopatía en un 70% de 
los practicantes. Además se observó que el ultra-
sonido es una herramienta valiosa para la detec-
ción y el diagnóstico de lesiones del manguito de 
los rotadores en practicantes de jiu-jitsu brasile-
ño. Su precisión, rapidez, no invasividad, costo-
efectividad y portabilidad lo convierten en una 
opción atractiva para atletas y médicos por igual.
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RESUMEN

Las personas expuestas al humo de biomasa son cerca de 3,000 millones en todo el mundo. 
La biomasa representa aproximadamente el 50% de las muertes por enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) en los países en desarrollo; afecta principalmente a muje-
res, quienes están expuestas durante todos los estadios de su vida. El efecto acumulativo 
y las características de inhalación condicionan una afección predominantemente de la vía 
aérea pequeña, por lo que difieren de las radiológicas de EPOC en pacientes fumadores. 
Las características radiológicas (morfológicas y cuantitativas) permiten la identificación 
apropiada de estos pacientes, su seguimiento y tratamiento adecuado.

Palabras clave: EPOC. Biomasa. Tabaquismo. Imagen cuantitativa.

ABSTRACT

There are nearly 3 billion people exposed to biomass smoke worldwide. Biomass repre-
sents approximately 50% of deaths from chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
in developing countries; mainly affecting women, who are exposed during all stages of 
their life. The cumulative effect and inhalation characteristics determine a predominantly 
small airway condition, different from the radiological findings of COPD in smoking 
patients. The radiological characteristics (morphological and quantitative) allow the 
appropriate identification of these patients, their follow-up and appropriate treatment.

Keywords: COPD. Biomass. Smoking. Quantitative image.
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INTRODUCCIÓN

La biomasa se define como una materia orgá-
nica que puede ser utilizada como combusti-
bles sólidos baratos, como madera, estiércol, 
residuos de cultivos, carbón vegetal, quema 
de bobinas repelentes de mosquitos que se 
usan en países tropicales y varitas de incienso, 
entre otros1.

Alrededor de 3,000 millones de personas en 
todo el mundo están expuestas al humo del 
combustible de biomasa en comparación con 
los 1,000 millones de fumadores de tabaco. 
Estudios anteriores han informado que la 
exposición a la biomasa representa aproxi-
madamente el 50% de las muertes por enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
en los países en desarrollo; y las mujeres 
constituyen aproximadamente el 75% de 
estas muertes2-4.

Para los países con índice sociodemográfico 
medio-bajo y medio, la EPOC atribuible a la 
contaminación del aire doméstico contri-
buye con el 7.54% a la mortalidad general 
en mujeres. A nivel mundial, el número de 
muertes por EPOC en mujeres ocupa el 
5.26% del total de muertes y el 2.27% de los 
años de vida ajustados por incapacidad glo-
bales2.

El gran impacto de la EPOC por biomasa con-
fiere responsabilidad sanitaria y social. En la 
presente revisión se resumen los principales 
hallazgos radiológicos que nos permiten tener 
una conciencia visual más amplia de este pro-
blema de salud pública y mostrar las diferen-
cias clínico-radiológicas con los pacientes 
expuestos a tabaco.

MÉTODO

Realizamos una revisión de la literatura, se 
consideraron estudios publicados en inglés. 
Las bases de datos utilizadas incluyeron 
UpToDate, Medline y PubMed. Los tipos de 
artículos incluidos en los criterios de búsqueda 
fueron retrospectivos, prospectivos, ensayos 
controlados aleatorizados, estudios de infor-
mes de casos, investigaciones originales, 
metaanálisis, resúmenes y revisiones anterio-
res relacionadas. Los términos de búsqueda 
utilizados para identificar artículos relevan-
tes durante la selección incluyeron: EPOC, 
biomasa, tabaquismo, tomografía cuantita-
tiva, imagen funcional tomográfica.

RESULTADOS

La EPOC asociada a la exposición de biomasa 
se considera un problema de salud pública. 
Del 25 al 45% de los pacientes con EPOC son 
no fumadores, con exposición al humo de bio-
masa como factor de riesgo importante (odds 
ratio [OR]: 2.44) y la estimación agrupada por 
tipo de combustible muestra que el humo de 
leña (OR: 4.29; IC95%: 1.35-13.70) es el princi-
pal factor de riesgo para EPOC3.

El humo de la biomasa esencialmente no es 
diferente del humo del cigarrillo y contiene 
una gran cantidad de sustancias químicas 
dañinas para la salud, incluido un alto nivel 
de partículas de diferentes tamaños, monóxido 
de carbono, óxidos de nitrógeno, formalde-
hído, acroleína, benceno, tolueno, estireno, 
1,3-butadieno e hidrocarburos orgánicos poli-
cíclicos, incluidos benzo(a)pireno y metales 
de transición4; sin embargo, su patrón inhala-
torio es diferente, mientras los pacientes con 
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EPOC por tabaco tienen una inhalación oral 
profunda con flujo elevado, los pacientes con 
EPOC por biomasa realizan una inhalación a 
volumen corriente con flujos lentos a través 
de la nariz (respiración nasal).

Las mujeres que están expuestas al humo bio-
masa lo están durante todos los estadios de 
su vida (embarazo, infancia, adolescencia), 
especialmente durante la cocción de sus ali-
mentos. Por tanto, su exposición se acumula 
a lo largo de su vida, dado que pasan un 
promedio de 4 a 8 horas en la cocina, usual-
mente en un espacio cerrado con pobre ven-
tilación. Consecuentemente, pasan 30 a 40 
años expuestas a biomasa, equivalente a 
60,000 horas de exposición, o inhalan un total 
de 25 millones de litros de contaminación5.

El mayor daño por la inhalación de compo-
nentes de la biomasa se localiza en la vía 
aérea pequeña, donde tiene lugar una impor-
tante reacción inflamatoria seguida de remo-
delación de la vía aérea pequeña5, caracterizada 
por engrosamiento de la pared bronquial, 
principalmente de su membrana basal, meta-
plasia de células escamosas, hiperplasia de 
células caliciformes, fibrosis peribronquiolar 
y bronquiectasias con un notable depósito de 
pigmento antracótico en los bronquios y el 
intersticio pulmonar5.

Clínicamente, las pacientes tienen un índice 
de masa corporal superior, también presentan 
más disnea y más frecuencia de exacerbacio-
nes6, su obstrucción medida por espirometría 
es más leve, la disminución anual de la función 
pulmonar medida por volumen espiratorio for-
zado al minuto es más lenta, en comparación 
con los pacientes expuestos a tabaco. La presión 
arterial de dióxido de carbono es mayor (ventilan 

menos), y la presión arterial de oxígeno y la 
saturación arterial de oxígeno son menores en 
los pacientes obstruidos por biomasa que en 
los pacientes obstruidos por tabaco5.

Radiológicamente los pacientes presentan 
una imagen conocida como «pulmón sucio» 
(Fig.  1), la radiografía simple se caracteriza 
por un incremento en las marcas broncovas-
culares en su grosor y longitud, existe una 
ausencia relativa de características asociadas a 
enfisema. La frecuencia de las anormalidades 
se observa en un 76% de los casos: se identifi-
can cambios enfisematosos (14%) (Fig. 2), enfi-
sema difuso en el 17-76% de las pacientes y de 
manera focal en el 73%, bulas/ampollas (15%)7, 
enfisema centroacinar (12%) y/o paraseptal 
pero no la variedad panlobulillar; también se 
pueden observar lesiones postuberculosas 
(8%) y engrosamiento de la pared bronquial 
(6%). Las bronquiectasias están presentes en 
un 14-55% (y por tracción 17%) (Fig. 3), siendo 
en todos los bronquios (multilobares) un 15%; 
el bronquio más frecuentemente afectado es 
el bronquio lingular8-11.

Figura 1. Evaluación radiológica inicial. A la derecha imagen de 
paciente de sexo femenino con exposición a humo de leña; 
obsérvese incremento en la opacidad atribuible a un incremento 
en grosor y longitud de marcas broncovasculares, en 
contraposición con la radiolucidez característica (imagen 
izquierda de paciente con exposición a tabaco).

 



296

Anales de Radiología México. 2024;23

Los micronódulos o macronódulos centrilo-
bulillares (14%) (Fig.  4), así como también el 
signo de árbol en gemación (4-21%), son datos 
indirectos de bronquiolitis visible en la tomo-
grafía de alta resolución8-11.

Antracosis bronquial fue el término que pri-
meramente se usó para describir los cambios 
en la mucosa bronquial de depósito de colo-
ración negro azulado. Las observaciones 
broncoscópicas revelaron que más pacientes 
con EPOC por biomasa estaban afectados por 
antracofibrosis bronquial (30.4%) que aquellos 
con EPOC por tabaco (3.7%), y los análisis post 
mortem de la morfología pulmonar han 
demostrado que los pacientes con EPOC por 
biomasa tienen niveles más altos de fibrosis 
pulmonar y depósito de pigmento, pero 
menos enfisema y daño epitelial12.

Las características de imagen de antracofibro-
sis pueden variar ampliamente, se dividen en 
primarias y secundarias. Las características 
primarias se refieren a aquellas que definen la 

Figura 2. Cambios enfisematosos en pacientes expuestos a humo de leña, el enfisema visual en lóbulos inferiores (imagen izquierda) 
se asocia con una mayor alteración del volumen espiratorio forzado en la espirometría, pero con una menor alteración del intercambio 
gaseoso (presión parcial de oxígeno) y del gradiente alvéolo-arterial de oxígeno, comparado con la distribución apical del enfisema.

470.16 pt

Figura 3. Bronquiectasias cilíndricas. Visibles en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica por biomasa, se encuentran 
con más frecuencia en língula, o de distribución multilobar.
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pleuroparenquimatosas, y algunos autores 
reportan la presencia de enfermedad pul-
monar intersticial asociada a neumonía 
intersticial usual y neumonía intersticial no 
específica13.

Los actuales avances en imagen funcional 
han permitido caracterizar adecuadamente 
los fenotipos morfológicos en cuantitativos 
(los pacientes con EPOC por biomasa mues-
tran hallazgos cuantitativos de vía aérea 

Figura 5. Antracofibrosis. Reconstrucción mínima intensidad 
de proyección y volumétrica, donde se identifica múltiples zonas 
de estrechez de la vía aérea, mejor visible en la bifurcación del 
bronquio principal derecho.

Figura 4. Tomografía axial computarizada de alta resolución. En los diferentes cortes axiales se identifican hallazgos de enfermedad 
de la vía aérea pequeña: patrón en mosaico, engrosamiento de la pared de la vía aérea segmentaria y subsegmentaria, así como patrón 
micronodular (magnificación) centrilobulillar de baja atenuación.

enfermedad; las caracterísicas secundarias se 
definen como aquellas que pueden coexistir 
debido a condiciones asociadas o debido a 
inhalación de biomasa en condiciones subya-
centes o previas pulmonares13.

Las manifestaciones de la vía aérea por antra-
cofibrosis se reportan en el 80% de los casos, 
asociadas a estrechez y obliteración (Fig. 5); 
se puede observar broncoestenosis, engrosa-
miento de la pared bronquial y del haz peri-
broncovascular. El estrechamiento bronquial 
multifocal es segmentario, lobar y contiguo 
a la tráquea distal, usualmente se desarrolla 
en sitios de turbulencia del flujo de aire, su 
prevalencia es del 21%8. Las linfadenopatías 
mediastinales o hiliares con o sin calcifica-
ción se han reportado en un 60 a 96% de los 
casos. La tríada antracótica consiste en 
nódulos linfáticos hiperdensos, atelectasia y 
pulmonar hiperdenso13. El engrosamiento 
pleural se identifica en el 30%7. El derrame 
pleural en presencia del engrosamiento tiene 
una frecuencia del 29%8.

Otros cambios fibroparenquimatosos e 
intersticiales se caracterizan por bandas 
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expresados en términos de volumen pulmonar, 
porcentaje e índice de enfisema, porcentaje de 
atrapamiento aéreo) y las variables que expre-
san remodelación de la vía aérea (grosor de 
pared, área de la pared y porcentaje del área 
de la pared).

La bronquitis crónica es una condición común 
pero variable en EPOC; se define por tos con 
expectoración en un periodo de tiempo defi-
nido, bajo esta condición varía del 27 al 35% en 
estudios observacionales; el principal factor de 
riesgo es el tabaquismo, pero del 4 al 22% no 
han sido nunca fumadores14. La exposición a 
biomasa asociada a bronquitis crónica no solo 
ocurre en individuos con EPOC, sino también 
en individuos con espirometría normales, con 
una prevalencia estimada del 2.2 al 17%, enton-
ces se la conoce como bronquitis crónica no 
obstruidos (BCNO). La BCNO se conoce como 
un subtipo de pre-EPOC15. Wu et al.15 encontra-
ron en su estudio con pacientes con BCNO que 

pacientes con una mayor proporción de punta-
jes de disnea mMRC 2 o más (8.1  vs. 2.3%; 
p < 0.001), puntuaciones CAT (COPD assessment 
Test) más altas (7.2 ± 5.7 vs. 2.5 ± 3.2; p < 0.001) 
y una mayor proporción de puntuaciones CAT 
de 10 o más (25.5 vs. 4.4%; p < 0.001) que sus 
contrapartes sin BCNO. También encontraron 
que este grupo de pacientes tienen eventos 
agudos respiratorios un año antes que su eva-
luación base, 0.34 ± 1.20 por paciente-año vs. 
0.10 ± 0.41 por paciente-año (p < 0.001)15. Estos 
hallazgos demuestran que incluso los pacientes 
sintomáticos no obstruidos por espirometría 
tienen signos radiológicos importantes.

Un metaanálisis mostró que los valores de 
índice de enfisema y el volumen pulmonar en 
pacientes expuestos a biomasa fueron significa-
tivamente más bajos que los de pacientes 
expuestos a tabaco (p < 0.05); con mayores por-
centajes de atrapamiento aéreo. Los valores de 
índice de enfisema y porcentaje de atrapamiento 

Figura 6. Diferencias visuales y cuantitativas de dos pacientes. Arriba, paciente de sexo femenino con exposición a humo de leña; 
muestra menor enfisema visual, los vóxeles en azul en forma consecutiva muestran menor porcentaje de áreas de baja atenuación, así 
como mayor atrapamiento aéreo y mayor porcentaje del área de la pared en comparación con su contraparte expuesta a tabaco (abajo).
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aéreo de los dos grupos de EPOC fueron sig-
nificativamente mayores que los de los grupos 
control (p < 0.05). El cambio de volumen rela-
tivo (“860 a “950) de la EPOC por biomasa fue 
significativamente menor que el de la EPOC 
por tabaquismo (p < 0.05) (Fig.  6)12. Tanto la 
relación espiración/inspiración de la densidad 
media pulmonar como la relación del volumen 
pulmonar en ambas fases permanecieron sin 
cambios independientemente de la exposición 
o el estado de la enfermedad12.

Finalmente, citaré el estudio de Camp et al.11 
donde se distinguieron un grupo de pacientes 
mexicanas expuestas tanto a tabaquismo como 
a biomasa, reportando diferencias por espiro-
metría e imagen cuantitativa y mostrando 
diferencias significativas en la afectación de 
la vía aérea en pacientes expuestas a humo de 
biomasa. Este es el acercamiento más reciente 
y relevante en pacientes mexicanos en cuanto 
a los hallazgos funcionales. Ellos demostra-
ron que la afección de la vía aérea se asocia a 
remodelación caracterizada no solo por 
hallazgos de antracofibrosis, sino también a 
mayor engrosamiento de la pared de la vía 
aérea. El porcentaje de área de la pared bron-
quial y el índice engrosamiento/diámetro es 
mayor a lo esperado en los pacientes con 
pacientes con EPOC por biomasa; esto refleja 
la mayor afectación de la vía aérea en los 
pacientes expuestos a biomasa.

CONCLUSIÓN

La percepción de la EPOC ha cambiado. 
Afecta cada vez más a mujeres, que difieren 
tanto en la presentación clínica de los sínto-
mas y exacerbaciones como en la presentación 
radiológica. Los profesionales de atención 

primaria, radiólogos y neumólogos deben 
asumir el reto de mejorar el tratamiento por 
medio del diagnóstico precoz y el conoci-
miento compartido de las características espe-
cíficas de la EPOC en mujeres en medicina de 
atención primaria. Así existe una ventana de 
oportunidad a la brecha de conocimiento del 
EPOC por biomasa en nuestras mujeres de 
humo.
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INTRODUCCIÓN

Con el aumento en la esperanza de vida, el 
subsecuente aumento en las enfermedades 
cronicodegenerativas (inmunosupresión, 
desnutrición y diabetes) y el aumento en las 
cirugías laparoscópicas, la formación de 
abscesos intraabdominales también ha ido 
en aumento, con incidencias que van del 
3.8% en las apendicetomías laparoscópicas 
hasta el 15% en las cirugías abiertas de co-
lon1. El drenaje percutáneo se ha posiciona-
do como una alternativa segura y en mu-
chos casos es el tratamiento de elección, ya 
que disminuye notablemente la morbimor-
talidad, la estancia hospitalaria y los costos2. 
La utilidad del drenaje percutáneo no solo 
radica en ser un método de tratamiento, 
sino en que mediante la aspiración del ma-
terial se puede cultivar y estudiar las carac-
terísticas del líquido, permitiendo realizar 
tratamiento dirigido y conocer la sensibili-
dad a los antibióticos3.

Un absceso se define como la presencia de 
material supurativo por presencia y prolife-
ración de microorganismos dentro de una 
cavidad, órgano o víscera, enfermos o previa-
mente sanos1.

Según las guías de la Sociedad de Radiología 
Intervencionista, los umbrales de éxito deben 
ser del 95% para aspiración y caracterización 
de fluidos y de un 85% para drenajes de tipo 
curativo4.

La Sociedad de Radiología Intervencionista 
menciona que las colecciones intraabdominales 
se pueden puncionar de manera percutánea 
cuando: se sospeche de infección, se desee ca-
racterizar su contenido, si la colección condicio-
na síntomas, si hay necesidad de realizar una 
terapia puente hacia un procedimiento quirúr-
gico a corto o mediano plazo o cuando sea un 
procedimiento complementario a la cirugía4.

CUADRO CLÍNICO

Las colecciones intraabdominales pueden 
afectar el retroperitoneo, la cavidad perito-
neal y las estructuras del hueco pélvico, pue-
den estar asociadas o no a procedimientos 
quirúrgicos previos, a enfermedades de base, 
también pueden presentarse en pacientes in-
munocomprometidos, inmunocompetentes y 
pacientes con sepsis4.

El cuadro clínico suele ser inespecífico  
y se manifiesta principalmente con fiebre, 
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asociado o no a dolor abdominal que depen-
de de la localización y tamaño, puede acom-
pañarse de náuseas, vómitos, íleo, con o sin 
datos de irritación peritoneal. En los pacien-
tes con procedimientos quirúrgicos previos, 
los signos y síntomas que orientan a la pre-
sencia de colecciones infectadas serán salida 
de material purulento a través de las sondas 
de drenaje o la herida quirúrgica y en pacien-
tes de terapia intensiva con sepsis que no 
respondan al tratamiento. Entre los hallazgos 
de laboratorio que pueden orientarnos están 
la leucocitosis y la elevación de la proteína C 
reactiva5.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

La mortalidad de los abscesos abdominales no 
drenados ronda el 45-100%, principalmente en 
aquellos que presentan falla multiorgánica6,7. 
Desde los primeros estudios en la década de los 
80 el drenaje percutáneo de colecciones 
intraabdominales se ha posicionado como el 
tratamiento de elección en algunos7, con una tasa 
de éxito entre el 80 y el 100%; diferentes autores 
han reportado una disminución en la mortalidad 
entre el 1.4 y 15%8, principalmente en pacientes 
con tratamiento quirúrgico previo, con alto riesgo 
quirúrgico e importante compromiso fisiológico9.

McFadzean et al. publicaron el primer reporte 
documentado de tratamiento percutáneo de 
colecciones intraabdominales que fue 
realizado con pequeñas y sofisticadas 
herramientas guiadas por imagen en 1953, 
donde se incluyeron 14 abscesos piógenos de 
hígado mediante aspiración cerrada y 
antibiótico10. A este trabajo le siguieron otros 
desarrollados por Haaga et al. y por Gerzof 
et al., donde describen la experiencia en 

drenajes percutáneos con guía ecográfica y 
tomográfica utilizando la técnica de Seldinger 
y la técnica de trócar, desafiando así la opinión 
quirúrgica predominante. Dichos 
investigadores delinearon los principios 
básicos que rigen actualmente el procedimiento 
de drenaje: el acceso seguro transperitoneal, 
no atravesar órganos o estructuras vasculares 
y seguimiento mediante imágenes de control 
para demostrar el éxito del procedimiento.

En estos 40 años los resultados han sido 
favorables y el drenaje percutáneo ha 
reemplazado algunos procedimientos 
quirúrgicos como tratamiento de primera línea11.

En diferentes estudios dentro de nuestro país 
se ha evidenciado que el hígado es el princi-
pal sitio de origen de los abscesos intraabdo-
minales12,13. Las colecciones intraabdominales 
pueden presentarse debido a múltiples afec-
ciones inflamatorias e infecciosas, tales como 
abscesos hepáticos, quistes hepáticos infecta-
dos abscesos esplénicos, abscesos renales, 
pancreatitis, diverticulitis, apendicitis y en-
fermedad de Crohn, y pueden desarrollarse 
como complicación de cirugía intraabdominal 
reciente. Si la acumulación de líquido es me-
nor a 3  cm la evidencia se inclina al uso de 
antibióticos en la mayoría de los casos, sin 
embargo los procedimientos percutáneos jue-
gan un papel importante al momento de rea-
lizar el diagnóstico etiológico14.

ABSCESOS HEPÁTICOS

La incidencia es difícil de definir y varía de 
un país a otro. Para Huang et al. en un hospital 
estadounidense durante la década de 1990, la 
incidencia fue de 20/100,000 admisiones. En 
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un estudio realizado en nuestro centro 
durante un periodo de 19 años en un total de 
718 colecciones se evidenció que más de 477 
eran de origen hepático, siendo el tipo más 
común el de origen amebiano y el más raro 
el absceso de origen micótico12. La incidencia 
de los abscesos hepáticos parece aumentar 
con la edad y las comorbilidades2. Cuando los 
abscesos son menores de 3-5 cm se recomienda 
solo manejo médico, cuando es mayor a 5 cm 
el uso de terapia combinada con antibiótico y 
drenaje percutáneo tiene tasas de éxito del 
85-100%, existen estudios que apoyan el uso 
de catéteres sobre la aspiración con aguja, 
principalmente en colecciones mayores a 
10  cm y en aquellas que muestran septos y 
detritus en su interior en la tomografía 
computarizada (TC) inicial; aunque en 
colecciones con diámetros entre 5 y 9  cm la 
terapia combinada ha mostrado excelente re-
sultado clínico14,15. Entre los factores que in-
fluyen de manera negativa en los drenajes de 
abscesos hepáticos, se encuentran: neoplasias 
malignas irresecables, diabetes, desnutrición, 
inmunosupresión, múltiples abscesos, retiro 
de catéter cuando el gasto es mayor a 15 ml/
día2,16.

El tiempo que debe durar el catéter varía se-
gún el volumen reportado en el estudio ini-
cial, oscila entre 7 y 30 días, requiriendo más 
tiempo en colecciones con volúmenes supe-
riores a 150 ml16,17 (Fig. 1).

ABSCESOS ESPLÉNICOS

La incidencia varía entre el 0.14 y 0.7%. Aun-
que raro en los países de altos ingresos, los 
informes sugieren una mayor incidencia en 
los países de bajos ingresos, con aumento en 

Figura 1. Radiografía anteroposterior de abdomen de pie en un 
paciente de sexo masculino de 26 años con absceso amebiano, 
que fue drenado con guía ultrasonográfica (no se muestra 
imagen) posterior a la colocación de catéter de drenaje pig tail 
8.5. Se realiza control radiográfico con administración de medio 
de contraste iodado hidrosoluble, visualizando adecuada 
posición del catéter y sin evidencia de fuga.

los últimos años a nivel mundial18. Las 
colecciones esplénicas candidatas a drenaje 
percutáneo requieren al menos 1 cm de grosor 
de parénquima sano para poder acceder a la 
colección, deben medir más de 3  cm de 
diámetro y deben ser menos de dos en total, 
ya que si son más el tratamiento de elección 
es la esplenectomía. Dichas colecciones se ven 
principalmente en usuarios de drogas 
intravenosas, abscesos de otra localización, 
endocarditis, cirugía o traumatismo, en 
comparación con la población general. En 
algunas condiciones como la diabetes mellitus 
o el virus de la inmunodeficiencia humana 
aún no se define con claridad el tratamiento 
óptimo. En un metaanálisis que comparó la 
eficacia entre la esplenectomía y el drenaje 
percutáneo no hay evidencia estadísticamente 
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significativa de que un procedimiento sea 
mejor que otro, sin embargo las directrices 
son alentadoras hacia el manejo percutáneo, 
debido a mejoría clínica y menos complicaciones 
postoperatorias, pero aún se requieren más 
investigaciones15,18.

COLECCIONES DEL HUECO PÉLVICO

Las colecciones del hueco pélvico presentan 
un reto técnico, debido a la presencia de asas 
y estructuras óseas. Las colecciones pueden 
ser secundarias a diverticulitis, apendicitis, 
enfermedad de Crohn, así como colecciones 
del retroperitoneo que se comunican con el 
hueco pélvico y las de causas ginecológi-
cas15,19. Para este tipo de colecciones se requie-
ren abordajes variables como el abdominal 
anterior, transglúteo, transrectal, transvagi-
nal, transperianal y transóseo, cuya eficacia y 
seguridad han sido demostradas por diferen-
tes estudios15.

El abordaje transglúteo guiado por TC ha de-
mostrado ser efectivo, con un dolor moderado 
y bien tolerado. En este abordaje hay que te-
ner especial cuidado con el paquete neurovas-
cular, que se evita realizando la punción 
adyacente al borde lateral del sacro e infrapi-
riforme cuando sea posible, disminuyendo así 
las complicaciones; un abordaje a través del 
músculo piriforme se asocia con mayor pre-
valencia de dolor en la región glútea. Las 
complicaciones más comunes de este tipo de 
procedimiento son la lesión del nervio ciático 
y formación de pseudoaneurisma de la arte-
ria glútea inferior19,20. Actualmente se utiliza 
el drenaje percutáneo como tratamiento de 
primera línea en los abscesos originados 
de manera secundaria a la enfermedad de 

Crohn, aunque en los de origen diverticular 
el manejo es algo controversial y los resulta-
dos no son tan alentadores, aun así se sugiere 
como terapia puente para los procedimientos 
quirúrgicos (Fig. 2).

Los pacientes con abscesos pericecales mayo-
res a 3 cm que presenten signos de respuesta 
inflamatoria sistémica sin datos de irritación 
peritoneal, donde en la TC no se visualice 
apéndice cecal ni apendicolito, serán candida-
tos a manejo percutáneo acompañado de an-
tibióticos, con un éxito del 70-90% y baja tasa 
de complicaciones, presentando mejoría clíni-
ca y disminución en estancia hospitalaria, con 
resultados similares a los de la cirugía lapa-
roscópica15,21-23 (Fig. 3).

ABSCESOS PERIPANCREÁTICOS

Los abscesos peripancreáticos pueden ser 
ocasionados por cirugías gástricas, enferme-
dad de Crohn, neoplasias de colon, neoplasias 
hepáticas, neoplasias de la vía biliar y pan-
creatitis.

El abordaje hacia el espacio pararrenal ante-
rior suele ser complejo, por lo que los aborda-
jes deben ser elegidos con cautela, escogiendo 
el más corto, evitando estructuras vasculares 
y asas de intestino, teniendo como vías de 
acceso el abordaje transhepático, transgástri-
co, transgastroesplénico, los espacios pararre-
nales derecho e izquierdo y el abordaje 
paravertebral24. La principal causa de colec-
ciones peripancreáticas es la pancreatitis 
aguda, en la que aproximadamente el 40% 
desarrollará colecciones agudas o crónicas; la 
TC es el método de imagen de elección para 
abordar este tipo de colecciones debido a su 
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manejo multidisciplinario de la pancreatitis 
hay dos escenarios en los que el paciente pue-
de beneficiarse del manejo percutáneo: la as-
piración con aguja está indicada para caracte-
rización y cultivo cuando las colecciones sean 
inaccesibles por abordaje endoscópico, que es 
en la actualidad el manejo de elección, y el 
uso de los drenajes percutáneos utilizados 
para descomprimir la colección y estabilizar 
al paciente pueden servir como terapia puen-
te, así como para acceso de desbridamiento 
retroperitoneal asistido por vídeo (Fig. 4).

Con el abordaje transgástrico se puede ayu-
dar a la internalización posterior de un catéter 
doble pig tail (cola de cochino), particularmen-
te para el drenaje a largo plazo (p. ej., fístula 
del conducto pancreático). Las complicaciones 
pueden ir desde dolor y fuga pericatéter, has-
ta formación de pseudoaneurismas y fístulas 
pancreatocutáneas25,26.

ABSCESOS RENALES Y 
PERIRRENALES

Los absceso renales y perirrenales son enti-
dades que se presentan en 1-10 de cada 100,000 
ingresos en los hospitales de EE.UU., los 
principales desencadenantes son: la litiasis 
obstructiva, los procesos malignos del tracto 
urinario y la diabetes mellitus tipo 2. Diferen-
ciar entre un absceso renal y uno perirrenal 
radica en que en el absceso renal solo está 
involucrado el parénquima, mientras que en 
los abscesos perirrenales y del retroperitoneo 
posterior la afección se extiende más allá de 
la cápsula de Gerota (Fig. 5A).

La infección de tipo ascendente es la vía de 
diseminación clásica y los gérmenes aislados 

Figura 2. Ultrasonido en escala de grises, de abdomen a nivel 
de fosa ilíaca izquierda, en una paciente de 69 años que fue 
operada de diverticulitis. Durante su estancia en terapia 
intensiva inició con fiebre a las 96 h después de la cirugía sin 
mejoría tras la administración de antibióticos. En tomografía 
computarizada de abdomen (no se muestra imagen) presentaba 
colección en corredera parietocólica izquierda, por lo que se 
realiza drenaje percutáneo, en el ultrasonido se observa el 
trayecto del catéter dentro de la colección.

Figura 3. Tomografía computarizada (TC) de pelvis contrastada 
de una paciente de 88 años con diabetes mellitus tipo 2 y 
enfermedad diverticular que se maneja con antibióticos por 48 h 
sin mejoría clínica, por lo que se solicita TC e interconsulta para 
manejo por radiología intervencionista donde se observa 
colección en espacio recto uterino cuyo diámetro 
anteroposterior era de 2.5 cm debido al escaso tiempo de 
terapia con antibióticos y al tamaño menor a 3 cm se decide 
continuar con manejo médico y revaloración cinco días 
posteriores, cuando resolvió el cuadro (no se muestra imagen).

localización. Las características propias de 
estas colecciones condicionan que presenten 
mayores tasas de fracaso con una tasa de 
éxito inferior al 50%, sin embargo dentro del 
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Figura 4. Reconstrucción coronal de una tomografía 
toracoabdominal contrastada en fase venosa de hombre de 47 
años con diagnóstico de pancreatitis necrotizante, el cual fue 
sometido a necresectomía y posteriormente desarrolló colección 
peripancreática, abscesos hepáticos, interasa y empiema. Se 
visualiza catéter pig tail en colección peripancreática izquierda. 
Debido a falla multiorgánica el paciente falleció 10 días después.

con mayor frecuencia son Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus au-
reus, la información disponible al respecto 
respalda el uso de antibióticos cuando los 
abscesos son menores a 3 cm, el uso de dre-
naje percutáneo tiene índices de éxito supe-
rior cuando los abscesos miden más de 5 cm 
o cuando hay una pobre respuesta al trata-
miento en abscesos de menor tamaño, con 
una tasa de éxito del 85 al 94%.

En aquellos que miden entre 3 y 5 cm la evi-
dencia apunta al uso de antibióticos y el uso 
de drenaje se reserva para aquellos en los que 
hay mala respuesta al tratamiento, también es 
importante mencionar que el éxito de los dre-
najes radica en la localización del absceso y el 
estado de inmunocompromiso del paciente, 
siendo menos exitosos en pacientes con 
abscesos del psoas y en aquellos con VIH 

(Fig.  5 B y C). El drenaje percutáneo es la 
primera opción de tratamiento para los 
abscesos retroperitoneales debido a la 
confiabilidad del procedimiento, la eliminación 
de la necesidad de anestesia general, mejor 
tolerabilidad y menores tasas de 
morbimortalidad en comparación con los 
métodos quirúrgicos27-30.

TÉCNICA, VIGILANCIA Y 
COMPLICACIONES

La técnica de Seldinger en un paso se reco-
mienda en radiólogos en formación, debido a 
que cuenta con menos pasos al compararla 
con la técnica de Seldinger en dos pasos: en 
donde previa firma de consentimiento infor-
mado verbal y escrito se realiza lavado de la 
zona a incidir, se colocan campos estériles y 
se infiltran la piel y el tejido celular subcutá-
neo con lidocaína simple al 2%, de 5-10 ml por 
región, a continuación con un bisturí se rea-
liza una incisión de aproximadamente 2-5 mm 
y se inserta una aguja chiba 18 G en la colec-
ción bajo visión ultrasonográfica, tomográfica 
o fluoroscópica; posteriormente se introduce 
una guía metálica de 0.035 o 0.038 pulgadas, 
se realiza dilatación en caso necesario uno o 
dos French (Fr) por arriba del diámetro del 
catéter seleccionado y sobre la guía metálica 
se pasa el catéter seleccionado, conforme se 
avanza el catéter se retira la guía junto al 
rectificador, se da forma a la fijación interna 
o pig tail, se verifica adecuada posición me-
diante estudio de imagen, y se fija a la piel 
con seda y material de fijación, el cual puede 
depender de cada casa comercial26. En la téc-
nica de trócar se monta el catéter sobre 
una  guía rígida metálica hueca, por cuyo 
interior se introduce un estilete metálico. 
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El trócar cuando está montado aparece como 
un catéter puntiagudo rígido. Se introduce en 
la colección por punción directa desde la piel 
y al llegar a la colección se retira el estilete 
deslizando el catéter hasta colocar su parte 
distal en el interior de la colección. Es una 
técnica más rápida que permite realizar el 
drenaje en un solo acto y tiene la ventaja de 
ser más sencilla para los no experimentados31.

Una vez colocado el catéter se deben realizar 
los cuidados básicos, el primero de ellos y uno 
de los más importantes es el lavado del catéter 
cada 6 u 8 horas con 10 ml de solución salina, 
cuantificación cada 8 horas para evitar que 
detritus celulares, fibrina o la composición ex-
tremadamente viscosa tapen la luz interna. 
Dentro de los criterios usados para la selec-
ción del catéter se toma en cuenta lo siguiente: 
el tamaño, la ubicación y la configuración del 
absceso, así como su composición y viscosidad, 

la técnica de abordaje seleccionada, tipo de 
catéter y el tamaño de la luz, la marca y mo-
delo parece influir en cuanto a la tasa de flu-
jo según un estudio32. Es importante vigilar el 
sitio de punción en búsqueda de signos tem-
pranos de infección o de necrosis cutánea que 
pueden deberse a una tensión excesiva de la 
sutura que fija a la piel y también para detec-
tar cualquier movilización del tubo. La cuan-
tificación del gasto debe ser estricta y debe de 
ir disminuyendo al paso de los días depen-
diendo del volumen, la persistencia del gasto 
a través de la sonda de drenaje debe hacer 
sospechar de una fistula de origen intestinal 
o biliar, en especial si se asocia a cirugía pre-
via; la duración media del uso de catéteres 
según la bibliografía va de los 7 a 15 días, 
aunque dicha temporalidad se puede extender 
en caso de abscesos complejos o fístulas. Entre 
las complicaciones que se pueden llegar a 
presentar se encuentran la fuga pericatéter, 

Figura 5. A: reconstrucción sagital de una tomografía computarizada (TC) de abdomen contrastada en fase venosa de una paciente  
de 57 años con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, que acude por presentar dolor lumbar, fiebre, náuseas y vómitos.  
Se observa gran colección del espacio pararrenal posterior y aparente comunicación hacia el polo inferior del espacio perirrenal que 
condiciona moldeamiento y desplazamiento anterior del riñón. Se realiza drenaje percutáneo guiado por ultrasonido al pie de cama de la 
paciente. B: ultrasonido en escala de grises durante la punción de un absceso perirrenal mostrado en A que desplazaba el riñón hacia 
anterior, obsérvese el trayecto ecogénico de la aguja Chiba 18 G. C: reconstrucción sagital oblicua de TC de abdomen simple 72 h  
después de la colocación de drenaje percutáneo mostrado en imagen B donde se observa disminución del tamaño del absceso, el riñón 
recuperó su posición habitual, la mejoría clínica de la paciente fue evidente, se dejó el drenaje por 10 días más; una vez que el gasto fue 
menor a 10 ml por tres días se decidió retiro de drenaje y control por la consulta externa.

CBA
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que generalmente se debe a la obstrucción o 
mal posición, para lo cual hay que inyectar 
medio de contraste a través de este y en caso 
de visualizar una mal posición realizar su 
recambio. También puede ser debida a un 
fluido altamente viscoso y en este caso se debe 
considerar la ampliación del diámetro del 
catéter, es importante sospechar fuga intestinal 
si se evidencia fuga pericatéter y aumento en 
el gasto de forma continua. La fuga pericatéter 
nos habla principalmente de una mal posición 
o bien de que el tracto de salida no esté bien 
sellado alrededor del tubo. El manejo princi-
pal de la fuga pericatéter es la recolocación 
mediante guía fluoroscópica. El desplaza-
miento o posición incorrecta del drenaje per-
cutáneo es una de las complicaciones más 
comunes y se ha reportado hasta en un 15% 
de los pacientes, dentro de los síntomas prin-
cipales encontraremos una disminución súbi-
ta del gasto, dolor, fuga pericatéter y fiebre. 
Trabajar en estrecha colaboración con el equi-
po de cirugía es imprescindible para llevar a 
buen puerto el escenario clínico del paciente 
y evitar en la medida de lo posible una rein-
tervención5,33.

Hay múltiples variables que se han identifi-
cado como predictores de falla o mala res-
puesta al drenaje percutáneo, entre los que 
encontramos: selección inadecuada del sitio 
de entrada, retiro prematuro del catéter, co-
lecciones complejas, colecciones pancreáticas, 
colecciones necróticas, colecciones hemorrá-
gicas, pacientes inestables hemodinámica-
mente y más recientemente se ha descrito 
que la reducción por arriba del 50% del ta-
maño de la colección entre los días 7 y 20 
suele ser un predictor de buen pronóstico, así 
como la reducción en los marcadores de falla 
orgánica34,35.

Desde hace más de dos décadas se ha investi-
gado el uso y la utilidad de los fibrinolíticos 
(p. ej., estreptoquinasa y uroquinasa) en colec-
ciones complejas, hemáticas, necróticas o sep-
tadas. Los activadores del plasminógeno (es-
treptoquinasa, uroquinasa, activador tisular 
del plasminógeno, prouroquinasa), escinden 
el plasminógeno en dos sitios y activan la ac-
ción de la proteasa de la plasmina, lo que 
genera la degradación de coágulos y fibrina 
en fragmentos solubles33. Se ha comprobado 
que en el espacio pleural y peritoneal hay una 
actividad fibrinolítica procoagulante que se 
mantiene en equilibrio durante los procesos 
infecciosos y de tipo inflamatorio; cuando se 
produce un desequilibrio favorece la forma-
ción de cadenas de fibrina con una disminu-
ción franca de la fibrinólisis, por lo que las 
colecciones tienden a ser más viscosas y a for-
mar tabiques de fibrina. Los fibrinolíticos han 
mostrado disminuir la viscosidad del material 
purulento en un 23%, el procedimiento clásico 
de su uso consiste en administrar 10  ml 
(100,000 U) a través del catéter y cerrar duran-
te 20 minutos para posteriormente dejar dre-
nar por dos horas y repetir el proceso de dos 
a tres veces en 24 horas. Dentro de las contra-
indicaciones para el uso de fibrinolíticos se 
encuentran la alteración grave de la coagula-
ción, sangrado activo, malformaciones vascu-
lares en la proximidad, embarazo y lactancia, 
hemorragia activa en el sistema nervioso cen-
tral e hipersensibilidad a la uroquinasa35,36. En 
algunos estudios dentro de nuestra institución 
se identificó que existen factores no médicos 
que repercuten en el éxito o fracaso de los 
drenajes percutáneos guiados por imagen ta-
les como inadecuada fijación, ausencia de cui-
dado por parte del personal de salud, ausencia 
de cuidado del paciente y falta de capacitación 
por parte del personal de camillería12.
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CONCLUSIONES

El papel del radiólogo en el manejo activo de 
los abscesos-colecciones intraabdominales va 
en aumento, en parte por el acercamiento de 
los demás especialistas y en gran parte debi-
do al respaldo de la literatura donde en 
contextos específicos es el tratamiento de 
elección, con una mayor o similar tasa de 
éxito en comparación con los tratamientos 
quirúrgicos convencionales. Debido a su en-
foque no invasivo, genera una menor respues-
ta inflamatoria. Sin embargo, aún falta mucho 
camino por recorrer, se requieren estudios 
más grandes, multicéntricos, metaanálisis y 
aumento en la difusión en centros donde la 
radiología intervencionista aún no figura 
dentro de las opciones terapéuticas debido a 
falta de recursos humanos o materiales prin-
cipalmente en países en vías de desarrollo.
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RESUMEN

El síndrome de Leriche, o enfermedad oclusiva aortoilíaca, es una entidad rara causada por 
la obliteración progresiva de la aorta abdominal infrarrenal, que se extiende paulatinamen-
te a las arterias ilíacas, respetando normalmente las arterias renales. Se asocia a diversos 
factores vasculares de riesgo. La presentación clínica puede ser aguda o crónica, muy 
comúnmente estos pacientes presentan claudicación vascular. Para el diagnóstico se requiere 
la realización de una adecuada historia clínica y se confirma mediante estudios imageno-
lógicos. La técnica de imagen no invasiva de elección para su diagnóstico es la angiotomo-
grafía computarizada, siempre teniendo como pilar fundamental la sospecha clínica.

Palabras clave: Síndrome de Leriche. Trombosis aortoilíaca. Claudicación. Dolor abdomi-
nal. Trombosis mesentérica.

ABSTRACT

Leriche’s syndrome, or aortoiliac occlusive disease, is a rare entity caused by progressive 
obliteration of the infrarenal abdominal aorta, which gradually extends to the iliac arteries, 
normally sparing the renal arteries. It is associated with various vascular risk factors. The 
clinical presentation can be acute or chronic, these patients often present vascular claudi-
cation. Diagnosis requires an adequate clinical history and is confirmed by imaging studies. 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Leriche es una variante rara 
de enfermedad vascular aterosclerótica que 
se distingue por producir oclusión total de la 
aorta abdominal, las arterias ilíacas comunes 
o ambas; generalmente esta enfermedad no 
afecta las arterias renales1,2.

Este padecimiento fue descrito en 1814 por 
Robert Graham (1786-1845), médico de la 
Royal Infirmary de Glasgow; sin embargo la 
definición actual se debe al cirujano francés 
René Leriche, quien la describió en 1940 como 
oclusión de la aorta terminal y sus ramas por 
la existencia de trombos. Leriche vinculó la 
formación de trombos arteriales con una 
tríada de síntomas que incluye claudicación, 
impotencia y disminución de los pulsos peri-
féricos1,3. Desde entonces, el epónimo sín-
drome de Leriche se ha utilizado para referirse 
a la enfermedad oclusiva aortoilíaca1.

La incidencia y prevalencia exactas de esta 
enfermedad han sido difíciles de determinar1,3, 
debido a que muchos pacientes que cursan con 
ella son asintomáticos, como consecuencia del 
desarrollo de redes vasculares colaterales1,3; sin 
embargo en algunos estudios su prevalencia 
varía entre 0.7% en mujeres y 1.3% en hombres1.

El síndrome de Leriche puede pasar inadver-
tido en la mayor parte de las ocasiones, por 

no causar síntomas; sin embargo se ha rela-
cionado estrechamente con la edad avanzada 
y afecta con mayor frecuencia a partir de la 
sexta década de la vida1,3.

Esta enfermedad se distingue clínicamente 
por un síndrome de claudicación en los miem-
bros inferiores1.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 61 años de edad 
con antecedente de obesidad, diabetes mellitus, 
dislipidemia e hipertensión arterial no contro-
lada. Niega tabaquismo y antecedentes fami-
liares de importancia.

Refirió presentar dolor abdominal pospran-
dial irradiado a marco colónico izquierdo, clau-
dicación intermitente y parestesias en ambos 
miembros inferiores desde hacía tres meses. La 
paciente ingresó con cuadro clínico de tres días 
de evolución que consistía en dolor abdominal 
y de miembros inferiores, asociado a debilidad 
muscular de ambas piernas, frialdad distal y 
limitación para la deambulación que se había 
exacerbado en las últimas ocho horas.

Al examen físico con presión arterial de 
150/90  mmHg; abdomen blando, depresible, 
no doloroso, sin datos de irritación peritoneal, 
frialdad y disminución de pulsos arteriales, 

Computed tomography angiography is the best non-invasive imaging technique for this 
diagnosis, of course, always having a clinical suspicion as a pillar.

Keywords: Leriche syndrome. Aorto-iliac thrombosis. Claudication. Abdominal pain. 
Mesenteric thrombosis.
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pérdida de la sensibilidad superficial y fuerza 
muscular disminuida en ambos miembros 
inferiores. Los análisis de laboratorio solo 
reportaron dímero D elevado.

Se solicitó angiotomografía computarizada 
(angio-TC) abdomino-pélvica (Figs.  1-3) por 
sospecha de vasculopatía, la cual mostró obs-
trucción total de la aorta abdominal infrarre-
nal, respetando las arterias renales, con 
extensión a porción proximal de ambas arte-
rias ilíacas comunes y a la porción proximal 
de la arteria mesentérica inferior.

El diagnóstico radiológico fue de enferme-
dad oclusiva aortoilíaca (síndrome de Leri-
che)  y de trombosis crónica de la arteria 
mesentérica inferior, por lo que se decidió ini-
ciar  manejo  con antiagregante plaquetario, 

estatina y se envió a la paciente al servicio de 
cirugía vascular.

DISCUSIÓN

La enfermedad oclusiva aortoilíaca es una 
arteriopatía oclusiva crónica causada por la 
obliteración progresiva de la aorta abdominal 
infrarrenal, se extiende a las arterias ilíacas de 
forma gradual, respetando normalmente las 
arterias renales2, su causa más frecuente es la 
ateroesclerosis con trombosis superpuesta y en 
menor frecuencia con estados de hipercoagu-
labilidad o coagulopatía, pudiendo estar tam-
bién en relación con vasculitis y trombosis2,3.

Afecta principalmente a pacientes del sexo 
masculino y con predisposición a la enfermedad 

Figura 1. A: angiotomografía abdomino-pélvica en corte coronal con proyección de máxima intensidad (MIP) en el que se observa la 
trombosis de la aorta abdominal infrarrenal (flecha), que se extiende a porción proximal de arterias ilíacas comunes. B: reconstrucción 
3D MIP de angiotomografía abdomino-pélvica en corte coronal; identifique la ausencia de reconstrucción 3D de la aorta abdominal 
infrarrenal, note la permeabilidad de las porciones distales de ambas arterias ilíacas comunes (flechas azules) y de la arteria mesentérica 
inferior (flecha roja), así como de sus ramas respectivas. C: angiotomografía abdomino-pélvica en corte sagital con MIP; se observa el 
trombo en la aorta abdominal (flecha azul). D: reconstrucción 3D MIP de angiotomografía abdomino-pélvica en corte sagital; se identifica 
permeabilidad de la arteria mesentérica superior (flecha azul) y permeabilidad distal de la arteria mesentérica inferior (flecha roja), note 
la ausencia de reconstrucción 3D de la aorta abdominal infrarrenal y de la porción proximal de la arteria mesentérica inferior.

DCBA
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arterial periférica1. Los factores de riesgo más 
frecuentes son hipertensión, diabetes mellitus, 
obesidad, dislipidemia y tabaquismo1,3, aun-
que se han reportado algunos casos en mujeres 
que se han relacionado con trastornos como 
vasculitis, lupus eritematoso sistémico y sín-
drome antifosfolipídico, entre otros1.

La fisiopatología se asienta en la lesión de la 
pared arterial, generando un daño endotelial 
y trombosis; es decir, la lesión endotelial oca-
sionaría una respuesta inflamatoria, la acu-
mulación lipídica y, finalmente, la formación 
de una placa en la luz vascular. La obstrucción 
arterial de las arterias involucradas conlleva 

una reducción del flujo sanguíneo a nivel distal, 
especialmente de las extremidades inferiores3, 
además puede afectar a las arterias mesentéri-
cas, como en nuestro caso, que afecta a la por-
ción proximal de la arteria mesentérica inferior, 
lo que explica el dolor abdominal posprandial 
de la paciente.

Inicialmente puede ser asintomática o presen-
tarse con una variedad de síntomas y signos 
indicativos de isquemia distal, por lo que el 
diagnóstico precoz es importante para poder 
mejorar la calidad de vida del paciente y dis-
minuir el riesgo de desenlaces desfavorables, 
como el infarto agudo de miocardio, el ictus e 
incluso la muerte, ya que no solamente per-
turba la calidad de vida de los pacientes, sino 
que también se asocia a altas tasas mortali-
dad3.

La sospecha diagnóstica se basa en dos puntos 
específicos: la anamnesis y el examen físico1.

Esta entidad puede presentarse de forma 
aguda o crónica. Los síntomas clínicos pue-
den variar según la forma de presentación de 
la enfermedad, el nivel de la oclusión y el 
grado de desarrollo de los vasos colaterales2. 
Los cirujanos René Leriche y André Morel la 
correlacionaron con la tríada clínica de pulsos 
femorales ausentes o disminuidos, claudica-
ción o dolor al caminar en miembros inferio-
res y disfunción eréctil, dándole el nombre de 
síndrome de Leriche2,3. La claudicación es el 
dolor en las piernas tipo calambres, que es 
reproducible con la actividad física, a causa 
de la disminución de oxígeno por la oclusión 
arterial, existiendo una inadecuada satisfac-
ción de las demandas metabólicas de las 
extremidades1. Al examen físico, por lo tanto, 
se deben buscar signos y síntomas que estén 

Figura 2. A: angiotomografía abdomino-pélvica en corte coronal 
oblicuo con MIP y énfasis en riñón derecho; se observa la 
trombosis de la aorta abdominal infrarrenal y de la porción 
proximal de la arteria ilíaca común derecha. Note la adecuada 
vascularización del riñón derecho (flechas azules), se identifica 
arteria renal accesoria. B: angiotomografía abdomino-pélvica en 
corte coronal oblicuo con MIP y énfasis en riñón izquierdo; se 
observa trombosis en la aorta abdominal infrarrenal, en la 
porción proximal de la arteria ilíaca común izquierda y en la 
porción proximal de la arteria mesentérica inferior (flecha roja). 
Note la adecuada vascularización del riñón izquierdo (flechas 
azules), se identifican dos arterias renales accesorias, una con 
origen en la aorta y la otra en la arteria mesentérica inferior.

BA
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asociados con la claudicación vascular (oclu-
sión de un vaso arterial), como la frialdad, 
cambios de coloración, parestesias y ausencia 
o disminución de pulsos, así como dolor 
abdominal, hallazgos compatibles con la pre-
sentación clínica de nuestra paciente. Aun en 
las formas más localizadas la enfermedad es 
progresiva debido a la extensión de la enfer-
medad arteriosclerótica, a la estenosis y obs-
trucción de las arterias ilíacas o al crecimiento 
del trombo en dirección craneal. La progresión 
craneal suele ser compensada por la formación 

de vasos colaterales hasta que finalmente se 
obstruye una o las dos arterias renales, condu-
ciendo a una hipertensión maligna por lesión 
renal unilateral o anuria respectivamente2. 
Estos pacientes suelen ser tratados errónea-
mente como patologías poliarticulares, de la 
columna lumbo-sacra, polineuropatías o con 
síndrome doloroso abdominal, y aunque clínica-
mente puede ser engañosa, imagenológicamente 
son clásicos los hallazgos que permiten  confir-
mar el diagnóstico3. Nuestra paciente presentó 
un cuadro clínico de claudicación vascular y 

Figura 3. A: reconstrucción angio-3D de angiotomografía abdomino-pélvica en plano coronal con modalidad de angiografía. 
B: reconstrucción angio-3D de angiotomografía abdomino-pélvica en plano coronal con modalidad Cinematic Reality. En ambas figuras: 
note la ausencia de reconstrucción de la arteria aorta infrarrenal (flecha azul), arteria mesentérica superior e inferior (flechas verdes) y 
arterias ilíacas (flechas rojas).

BA
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dolor abdominal posprandial, este último por 
compromiso de la arteria mesentérica inferior 
en relación con trombosis mesentérica crónica.

El síndrome de Leriche se diagnostica por 
medio de: estudios vasculares no invasivos, 
como el ultrasonido Doppler, la angio-TC y la 
angiorresonancia magnética (angio-RM); o 
estudios invasivos como la angiografía con-
vencional y/o por sustracción digital (DSA)2,3. 
El ultrasonido Doppler permite evaluar la 
existencia o ausencia de flujo sanguíneo y sus 
características hemodinámicas (laminar, turbu-
lento, velocidad de flujo, resistencias distales) 
en cada uno de los vasos de las extremidades. 
Las formas de la onda Doppler de la arteria 
femoral común se han utilizado para el diag-
nóstico de un trastorno de entrada, pues la 
onda normal es trifásica con un componente 
negativo posterior a la sístole, mientras que en 
los casos de obstrucción aortoilíaca se observa 
pérdida relativamente temprana de esta onda 
y la existencia de una configuración bifásica, 
amortiguada, lo que indica una alteración del 
flujo2. La DSA es la técnica de referencia para 
el diagnóstico de esta entidad, no obstante, es 
una técnica invasiva que asocia elevado riesgo 
de morbimortalidad. Por este motivo se pre-
fiere la angio-TC para el diagnóstico, ya que 
es una técnica excelente para la evaluación de 
grandes vasos y sus ramas2, donde podría evi-
denciarse de manera clara cuándo existe oclu-
sión parcial o completa de la aorta abdominal 
y observar algunas áreas de hipoperfusión en 
sus ramificaciones proximales1. Dichas imáge-
nes nos permiten también definir el sitio de 
obstrucción, el grado, la presencia de circula-
ción colateral y la permeabilidad distal3. En 
pacientes en los que la administración de con-
traste yodado esté contraindicada (alergia al 
yodo o insuficiencia renal), la angio-RM es la 

técnica más adecuada2. En nuestro caso, el 
diagnóstico fue confirmado con la angio-TC 
abdomino-pélvica, este estudio permite una 
adecuada caracterización de las arterias peri-
féricas, presenta sensibilidad y especificidad 
mayores del 95% para diagnósticos de esteno-
sis u oclusión de los segmentos aortoilíacos y 
femoropoplíteos3.

El tratamiento de elección es quirúrgico con 
bypass aortobifemoral2, en tanto que el trata-
miento médico está dirigido a prevenir el 
avance de la enfermedad, por tanto debe incluir 
cambios en el estilo de vida y prevención de los 
factores de riesgo modificables, así como trata-
miento farmacológico, con insistencia en el 
control del síntoma cardinal de esta afección, 
la claudicación intermitente1,2.

CONCLUSIÓN

El síndrome de Leriche está asociado con 
múltiples factores de riesgo vasculares que se 
pueden prevenir o controlar, pero es una 
enfermedad de la que su incidencia y preva-
lencia exactas han sido difíciles de determi-
nar. Si bien esta enfermedad pudiese no 
generar un reto diagnóstico cuando todos los 
signos y/o síntomas están presentes, es necesa-
rio hacer un adecuado abordaje clínico y sobre 
todo imagenológico a la brevedad; entre estos 
últimos estudios se prefiere realizar métodos 
no invasivos, la angio-TC abdomino-pélvica es la 
técnica de imagen no invasiva de elección para 
su diagnóstico, ya que tiene una alta sensibili-
dad y especificidad, permitiendo valorar la 
localización, la extensión y las características 
de la enfermedad oclusiva aortoilíaca, para 
así poder instaurar un tratamiento oportuno, 
adecuado, y prevenir complicaciones.
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INTRODUCCIÓN

La hernia hiatal (HH) es una protrusión de 
un órgano intraabdominal o de la cavidad 
torácica a través del hiato esofágico o el dia-
fragma. La HH ocurre más comúnmente 
entre la cuarta y sexta década de vida inde-
pendientemente del sexo. Se conocen cuatro 
tipos de HH: I, hernia por desplazamiento (la 
unión gastroesofágica se desliza por el dia-
fragma), es el tipo más frecuente aunque no 
se considera una hernia verdadera paraesofá-
gica, ocurre en el 85-95% de los casos; II, her-
niación del fondo gástrico; III, herniación del 
fondo gástrico y unión gastroesofágica a tra-
vés del hiato diafragmático (esta es la HH que 
se considera verdadera HH paraesofágica), 
esta HH puede agrandarse y provocar que los 
órganos de la cavidad gástrica pasen a través 
de la cavidad del tórax, provocando una obs-
trucción, y IV, herniación debido a un defecto 
en la membrana frenoesofágica que provoca 
la hernia del estómago u otros órganos abdo-
minales1-4. Los tipos II, III y IV son hernias 
paraesofágicas verdaderas que se registran 
entre el 5 y 15% de los casos4.

Una HH masiva por lo regular es mayor o 
igual a 5  cm, aunque también se considera 
como la herniación de todo el estómago 
hacia el mediastino. La hernia de hiato gi-
gante también se refiere a una hernia de más 

del 30-50% del estómago. En estos casos hay 
discrepancias, ya que el tamaño de la hernia 
no es suficiente para saber si es masiva. Las 
hernias también pueden clasificarse depen-
diendo del grado de obstrucción que generan. 
Mayor obstrucción genera mayores síntomas 
y complicaciones.

En este trabajo se describe el caso de una 
paciente que presentó complicaciones de ori-
gen cardiaco y que, con base en los síntomas 
observados y en los reportados en estudios 
previos, se asociaron con una HH.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 68 años que inició en mayo del 2021 
con presiones arteriales elevadas y desviación 
de la comisura labial. La paciente desconoce 
si es hipertensa, niega ser diabética o padecer 
alguna enfermedad; se le realizó histerecto-
mía, sin fecha conocida. El 13 de octubre del 
2021 acude a consulta refiriendo un «calam-
bre», disnea, dolor torácico y sudoración al 
haber caminado 400  m aproximadamente. 
A la exploración física se observó ligera pali-
dez de tegumentos, mucosas bien hidratadas, 
campos pulmonares bien ventilados, ruidos 
cardiacos rítmicos, abdomen con peristalsis 
audible, globoso a expensas de panículo 
adiposo y tumefacción en epigastrio y flanco 
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derecho a la palpación, extremidades torácicas 
íntegras sin pérdida de la fuerza, extremidades 
pélvicas con edema bilateral tres cruces. Pre-
sión arterial de 124/72 mmHg, frecuencia car-
diaca de 90 latidos/min, peso de 90 kg y talla 
de 1.50 m; índice de masa corporal (IMC) de 
40 (obesidad tipo III). En la tele de tórax se 
observó la silueta cardiaca del lado izquierdo 
con tamaño aumentado y compatible con una 
cardiomegalia grado II-III, con insuficiencia 
cardiaca debido a la disnea, dolor torácico, 
sudoración y edema de miembros inferiores. 
Posteriormente se realizó un electrocardio-
grama, que reveló la desviación del eje car-
diaco hacia el lado izquierdo y ondas Q en las 
derivaciones v1-v6 compatibles con un infarto 

anteroseptal (Fig. 1). El monitoreo electrocar-
diográfico continuo por 24  h (Holter; Con-
tec™ Dynamic ECG Systems, modelo 
TLC9803; Qinhuangdao, China) identificó rit-
mo cardiaco normal. No se detectaron arrit-
mias en la paciente y su presión arterial 
(108/64 mmHg) y frecuencia cardiaca (71 la-
tidos/min) fueron normales.

Debido a la tumefacción en epigastrio y flanco 
derecho se realizó tomografía de tórax simple 
y con contraste (Philips Brilliance CT-64TM). Se 
realizaron cortes helicoidales de los ápices 
pulmonares hasta los diafragmas. En las re-
giones axilares no se observaron adenopatías 
ni tejidos blandos; las estructuras óseas de la 

Figura 1. Electrocardiograma de doce derivaciones. Se observa una desviación del eje cardiaco hacia la izquierda y el infarto antiguo 
anteroseptal (ondas Q).
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pared torácica se observaron normales. Un ha-
llazgo importante fue el ascenso del estómago 
a través del hiato diafragmático, que formó 
masa intratorácica de 65 x 60 mm; se observa-
ron artefactos de movimiento al nivel de los 
hemidiafragmas (Fig.  2). El estrecho torácico 
superior no mostró lesiones sólidas, quísticas 
o adenopatías. El mediastino no se observó 
ensanchado; las estructuras del cayado aórtico 
(Ao) y las estructuras venosas se encontraron 
sin alteraciones. El Ao, la aorta ascendente/
descendente (AoD), el tronco de la arteria pul-
monar y sus ramas se observaron sin anorma-
lidades. El corazón mostró una «morfología 
conservada», una densidad homogénea, pero 
sus dimensiones estaban aumentadas, pues el 
ventrículo izquierdo (VI) tocó la parrilla cos-
tal, sin observarse lesiones. La tráquea se ob-
servó central, sin estenosis en la carina; no se 
observaron anormalidades en ambos bron-
quiolos principales (Fig. 3). En el esófago no se 
observaron alteraciones ni adenopatías me-
diastinales. En los dos hemitórax no se obser-
varon lesiones sólidas, ni quísticas; infil-
trados intersticiales ni alveolares; los senos 
cardiofrénicos y costofrénicos se observaron 

libres (Fig. 4). Con la tomografía se diagnosti-
có HH tipo I. La hernia provocó el desplaza-
miento de los órganos torácicos, con lo que se 
creó una verdadera compresión cardiaca, que 
resultó en isquemia antigua. La isquemia an-
tigua se refleja en el electrocardiograma como 
ondas Q (necrosis). La necrosis en el miocar-
dio lleva a la hipocinesia cardiaca, la cual por 
sí sola aumenta el riesgo de arritmias y/o de 
insuficiencia cardiaca. La hipocinesia, combi-
nada con la compresión que ejerció la HH tipo 
I (estadio clínico tipo II de Gharagozloo et al. 
2022), provocó la insuficiencia cardiaca, aun-
que sin evidencia de arritmias en el monitoreo 
electrocardiográfico continuo por 24 h.

DISCUSIÓN

En este caso se considera que la sintomatolo-
gía o las complicaciones de origen cardiaco 
provocadas en la paciente se asocian con la 
presencia de una hernia masiva, aunque la 
HH tipo I por deslizamiento no se considera 
como una hernia masiva o hernia verda-
dera paraesofágica. El tipo I se asocia con el 

Figura 2. Corte axial. A: vista sin medio de contraste, donde se observa cardiomegalia del ventrículo izquierdo, hernia hiatal de  
65 x 60 mm. B: vista con medio de contraste, se observa ventrículo izquierdo y hernia hiatal. C: vista de alta densidad, se observaron 
estructuras óseas de la pared torácica normales.

B CA
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reflujo gastroesofágico, por ello no se describe 
como obstructiva o verdadera paraesofágica. 
Las HH II, III y IV se han considerado masi-
vas y con mayores complicaciones cardiacas 
(Tabla 1)5-28, como la prolongación del interva-
lo QT, los bloqueos de rama, las desviaciones 
del eje cardiaco, las arritmias ventriculares 
por la isquemia debido a la obstrucción que 
causa la HH, el aleteo auricular flutter, la fi-
brilación auricular, el taponamiento cardiaco 
por IMC altos y la cardiomegalia.

El taponamiento cardiaco agrava las compli-
caciones cardiacas debidas a las HH, aunque 
no está bien definido, por el IMC bajo en el 
paciente que presentó el taponamiento car-
diaco. Deben hacerse estudios en futuros ca-
sos para valorarse si los IMC altos agravan las 
complicaciones cardiacas debidas a la HH. 
Las ondas Q de la paciente y la insuficiencia 
cardiaca se evaluaron durante una semana 
posterior al estudio, pues la reparación qui-
rúrgica para liberar la compresión cardiaca 

Figura 3. Reconstrucción sagital. A: vista sin medio de contraste donde se observan las estructuras del cayado aórtico (Ao). B: el Ao,  
aorta ascendente/aorta descendente (AoD), tronco de la arteria pulmonar y sus ramas se observaron sin anormalidades, el ventrículo 
izquierdo se observó tocando la parrilla costal y hernia hiatal (HH) invadiendo cavidad torácica sin medio de contraste. B: vista con  
medio de contraste observándose Ao, AoD y HH. C: vista con alta densidad de Ao, AoD y HH.

CBA

Figura 4. Reconstrucción coronal. A: vista sin contraste, ambos hemitórax sin lesiones sólidas, ni quísticas, se observa la HH que  
asciende del estómago a través del hiato diafragmático que forma una masa intratorácica. B: vista con medio de contraste, diferenciándose  
el ventrículo izquierdo aumentado de tamaño. C: vista de alta densidad. 

CBA
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ejercida por la HH implica el aumento en la 
tasa de mortalidad de la paciente. La repara-
ción quirúrgica no es una opción viable debi-
do al riesgo de que la paciente presente paro 
cardiaco y/o muerte súbita durante la cirugía. 
Esto dependerá de la gravedad de la arritmia 
en el periodo transoperatorio. También, los 
riesgos se podrían asociar con complicaciones 
posquirúrgicas como la neumonía intrahospi-
talaria y/o la hemorragia intraabdominal al 
descomprimir la hernia. La paciente presentó 
datos de obstrucción reflejados como ondas 
Q, que se refieren a una necrosis provocada 
por una isquemia antigua; además de dificul-
tad respiratoria y dolor torácico. Por ello, se 
considera que la HH dañó el miocardio y ese 
daño conllevó la insuficiencia cardiaca.

Los daños con origen cardiaco asociados con 
las HH se deben a que la mayor parte del 
estómago migra hacia la cavidad torácica e 
«invade» al corazón, observándose una masa 
mediastínica retrocardiaca anormal. Esa masa 
simula ser parte de la aurícula izquierda (AI) 
o incluso parte del VI. También, la HH llega 
a ejercer verdadera compresión cardiaca que 
redunda en la aparición de síntomas graves 
como síncope, disnea de esfuerzo, muerte sú-
bita o paro cardiaco por arritmias28. Las in-
versiones/elevaciones del segmento ST son, 
en los casos de las hernias masivas que com-
primen el corazón, específicamente la AI y las 
arterias epicárdicas29.

Para poder decir que los cambios electrocardio-
gráficos se deben a la HH, debe demostrarse 
que no hay enfermedad coronaria. Se resalta la 
ausencia de enfermedad coronaria; reportes 
previos indican elevaciones del segmento ST 
provocadas por la verdadera obstrucción car-
diaca, debidas a la HH. Esto ocurre 

específicamente con las hernias de gran tama-
ño, consideradas masivas. Las HH masivas si-
mulan un infarto de miocardio, la isquemia 
miocárdica o las ondas T pseudo-hiperagudas 
pero, al descomprimir la HH quirúrgicamente, 
los cambios se revierten a un estado electrocar-
diográfico normal. La compresión por tiempo 
prolongado provoca que los cambios sean irre-
versibles en el electrocardiograma y, posterior-
mente, provoquen daños permanentes a nivel 
cardiaco y/o pulmonar29,30, como ocurrió en el 
caso aquí descrito.

Debido al riesgo quirúrgico alto de la paciente 
se le indicó tratamiento farmacológico de acuer-
do con su sintomatología. Para la HH se indicó 
un inhibidor de la bomba de protones (omepra-
zol) 20 mg cada 12 h vía oral, magaldrato/di-
meticona (80 mg/10 ml) un sobre cada 8 h vía 
oral, metoclopramida 10 mg cada 8 h vía oral; 
para la insuficiencia cardiaca se indicó furose-
mida (40  mg cada 24  h vía oral) e isosorbida 
(5 mg sublingual) en caso de dolor torácico an-
ginoso. Finalmente, no se descomprimió qui-
rúrgicamente la HH tipo I de la paciente debi-
do a que las complicaciones cardiacas 
mencionadas aumentaban la mortalidad tran-
soperatoria y/o posquirúrgica de la paciente. Se 
consideró que las complicaciones son irreversi-
bles, debido a la sintomatología de la paciente 
y su insuficiencia cardiaca, pudiéndole provo-
car la muerte. Por lo tanto, se mantuvo con el 
tratamiento farmacológico mencionado.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con neurofibromatosis-1, también conocida como 
enfermedad de von Recklinghausen, y neurofibromatosis hepática y en el que durante la 
evaluación por síndrome doloroso abdominal se realizó un estudio de imagen que definió 
el proceso ocupativo, extenso, con efecto compresivo sobre el parénquima hepático, y 
distorsión tanto de la vía biliar intrahepática como extrahepática. El desarrollo de exten-
sos neurofibromas plexiformes es una presentación inusual de la condición y aún más 
con la afectación abdominal, como este caso, que es mucho menos frecuente.

Palabras clave: Hilio hepático. Tumores hepáticos poco comunes. Neurofibroma plexifor-
me. Neurofibromatosis plexiforme periportal intrahepática. Neurofibromatosis tipo 1.

ABSTRACT

We present the case of a patient with neurofibromatosis-1, also known as von 
Recklinghausen’s disease, and hepatic neurofibromatosis, and in which during the eva-
luation for abdominal pain syndrome, an imaging study was performed that defined the 
process as a mass extensive, occupying, with a compressive effect on the liver parenchy-
ma, and distortion of both the intrahepatic and extrahepatic bile ducts. The development 
of extensive plexiform neurofibromas is an unusual presentation of the condition and 
even more so with abdominal involvement, as in this case, which is much less frequent.

Keywords: Hepatic hilum. Noncommon liver tumors. Plexiform neurofibroma. Intrahe-
patic periportal plexiform neurofibromatosis. Neurofibromatosis type 1.
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INTRODUCCIÓN

Se presenta el caso de una paciente con neu-
rofibromatosis-1 (NF-1), también conocida 
como enfermedad de von Recklinghausen, y 
neurofibromatosis hepática, asociación con 
muy pocos casos reportados1-3.

La NF-1 es un trastorno genético neurocutá-
neo multisistémico progresivo con herencia 
autosómica dominante. Los neurofibromas 
plexiformes (NFP) son neurofibromas no 
cutáneos que son patognomónicos de la NF-1 
y, en general, una de las neoplasias más difí-
ciles de manejar en la NF-1.

La afectación abdominal en NF-1 ocurre en 
forma de neurofibromas esporádicos vs. NFP 
que pueden afectar el hígado, el mesenterio, 
el retroperitoneo y el tracto gastrointestinal 
(GI). La afectación GI se produce en el 10-25% 
de los pacientes con NF-1 que se presentan 
como neurofibromas solitarios o múltiples, 
leiomiomas y, rara vez, NFP4.

Los NFP del hilio hepático son neoplasias 
desafiantes. Cuando se encuentran en el 
entorno de NF-1, estos tumores a menudo son 
irresecables en las imágenes. Se puede esperar 
una alta incidencia de irresecabilidad en el 
momento de la exploración. Dada la tasa baja 
o desconocida de transformación y la alta inci-
dencia de irresecabilidad, se puede ofrecer 
vigilancia sola a un subconjunto de pacientes4.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino, 
de 17 años, con síndrome doloroso abdomi-
nal de la fosa ilíaca derecha a la que se le 

realiza tomografía computarizada multidetec-
tor (TCMD) abdominopélvica simple y contras-
tada con medio de contraste oral e intravenoso.

En las imágenes del estudio se observa hipo-
densidad en el hilio hepático que se continúa 
en la periferia de la estructuras vasculares 
intrahepáticas (Figs. 1-4), por lo que se define 
un proceso ocupativo, expansivo, tumoral de 
baja densidad principalmente en la porta hepa-
tis con extensión a lo largo del área periportal 
del hígado a través de la vaina de Glisson 
hacia el retroperitoneo. También afectaba el 
hilio hepático, las ramas portales distales en 
el lóbulo hepático derecho y la vesícula biliar, 
y se había expandido dentro del lóbulo hepá-
tico izquierdo. Después de la administración 
de contraste, no se mostró reforzamiento en 
las imágenes de la fase portal o arterial. La 
vena porta, la arteria hepática y la vena hepá-
tica no habían sido cubiertas y se demostró 
extensión a la arteria mesentérica superior 

Figura 1. Imagen axial de tomografía computarizada 
multidetector abdominopélvica contrastada con medio de 
contraste oral e intravenoso y en la que se demuestran 
imágenes de hipodensidad en el hilio hepático y que localizan en 
la periferia de la estructuras vasculares intrahepáticas, estas sin 
defectos de llenado. Nótese también la circunferencia hipodensa 
que rodea a la arteria mesentérica superior.
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definida por la circunferencia hipodensa que 
la rodea (Fig. 2).

En las imágenes de la reconstrucción multipla-
nar coronal y curva de la TCMD (Figs. 3 y 4) 
se muestra con mayor precisión la relación 
entre las imágenes hipodensas perivasculares 
sin que se condicione efecto obstructivo o se 
muestren defectos de llenado intravasculares, 
lo que condiciona la sospecha diagnóstica por 
imagen que corresponde a neurofibromatosis 
plexiforme con extensión periportal hacia la 
raíz del mesenterio y afectando también a las 
estructuras vasculares, tal y como se muestra 
en el caso que nos ocupa, al extenderse a la 
arteria mesentérica superior.

DISCUSIÓN

La NF-1 es una de las enfermedades auto-
sómicas dominantes más frecuentes, con 

una incidencia estimada de 1 por 3,000 
nacimientos vivos. Las lesiones caracterís-
ticas incluyen la presencia de manchas café 
con leche y neurofibromas que se localizan 

Figura 3. En la imagen de reconstrucción multiplanar coronal de la 
tomografía computarizada multidetector se muestra con mayor 
precisión la relación entre las imágenes hipodensas perivasculares, 
sin que se condicione efecto obstructivo o defectos de llenado 
intravasculares, y afectando también a las estructuras vasculares, tal 
y como se muestra al extenderse a la arteria mesentérica superior.

Figura 4. En la imagen de reconstrucción multiplanar curva de 
la tomografía computarizada multidetector se demuestra con 
mayor precisión la relación entre las imágenes hipodensas 
perivasculares y que corresponden a neurofibromatosis 
plexiforme con extensión periportal hacia la raíz del mesenterio 
con extensión a la arteria mesentérica superior.

Figura 2. Imagen axial de tomografía computarizada 
multidetector abdominopélvica contrastada con medio de 
contraste oral e intravenoso y en la que se demuestran 
imágenes de hipodensidad en el hilio hepático, confluentes y 
que condicionan efecto de masa parcial sobre las estructuras 
vasculares intrahepáticos, sin obstrucción.
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en el tracto de los nervios periféricos. El 
compromiso hepático en la neurofibromato-
sis es raro y se han descrito muy pocos 
casos5.

La fibrosis hepática congénita se origina como 
consecuencia de una malformación de la 
placa ductal con estructuras tipo ductales 
acompañadas de fibrosis. Se manifiesta con 
hipertensión portal y puede asociarse a múl-
tiples defectos congénitos6.

La NF-1 es autosómica dominante, aunque 
aproximadamente el 50% de los casos son 
esporádicos. Tiene una prevalencia de 1:3,500 
nacimientos y se manifiesta clínicamente en 
la infancia y adolescencia. Esta enfermedad 
afecta a los tejidos derivados de la cresta neu-
ral. El diagnóstico de NF-1 se basa en crite-
rios clínicos y se caracteriza por máculas 
cutáneas pigmentadas color café con leche, 
generalmente redondeadas u ovoideas y con 
su eje mayor paralelo a los nervios cutáneos. 
Su color se debe a la hiperpigmentación de las 
células basales de la epidermis. La identifica-
ción de más de cinco de estas máculas con un 
tamaño a partir de 1.5 cm es patognomónica. 
También pueden observarse neurofibromas y 
alteraciones oftalmológicas como gliomas del 
nervio óptico y hamartomas (nódulos de 
Lisch) en iris1-3,6.

Puede asociarse a astrocitomas intracra-
neales y espinales, neurofibromas gastroin-
testinales y raramente hepáticos, tumores 
neuroendocrinos (feocromocitoma, gastri-
noma, insulinoma, somatostatinoma), car-
cinoides, adenocarcinoma de páncreas, 
melanoma, displasias vasculares (estenosis 
de la arteria renal) o trastornos osteoarticu-
lares (escoliosis, quistes, pseudoartrosis)6.

Lo descrito en la literatura sugiere que en 
pacientes adultos con NF-1 que tienen NFP 
que involucra al hilio hepático, la mayoría de 
las veces el tumor es irresecable en las imá-
genes. Incluso si el tumor parece resecable 
en las imágenes, intraoperatoriamente se 
encuentra que estos tumores no son reseca-
bles debido a la extensión intrahepática y la 
extensión a lo largo del eje celíaco4 y, como 
en nuestro caso, a la arteria mesentérica 
superior.

Es importante que estos pacientes sean mane-
jados cuidadosamente por un equipo multi-
disciplinario formado por pediatra, radiólogo, 
neurooncólogo, neurocirujano, genetista, 
histopatólogo y oftalmólogo7.

En el caso de la neurofibromatosis plexiforme 
del hígado con NF-1, generalmente no se elige 
la cirugía porque el tumor casi siempre es 
asintomático. Se localiza principalmente en el 
hilio, a menudo extendiéndose a los lóbulos 
bilaterales del hígado. Algunos informes de 
casos de pacientes con NF-1 que fueron segui-
dos durante 3 a 10 años no encontraron cam-
bios en el tumor. Sin embargo, los hallazgos 
de imagen en la publicación de Nebiki et al.8 
mostraron una disminución en el tamaño del 
tumor con el tiempo, lo que lo convierte en 
un informe clínicamente significativo.

CONCLUSIÓN

El NFP del hilio hepático es una condición 
rara con un número limitado de estudios 
identificados. La mayoría de los estudios son 
informes de casos aislados y es fundamental 
el seguimiento periódico de los pacientes con 
NF-1 por el desarrollo de este tumor y la 
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posibilidad de cuadros clínicos graves y 
transformación maligna.
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RESUMEN

El sitio de metástasis más común del melanoma es el tracto gastrointestinal, mientras que 
la incidencia de melanoma de intestino delgado con primario desconocido es extremada-
mente baja. Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 66 años con tumor 
melanocítico en yeyuno, en el cual tras una exploración dirigida no se logró identificar 
el primario. En la literatura se cuenta con pocos reportes similares, por lo que se consi-
dera un caso relevante.

Palabras clave: Melanoma gastrointestinal. Metástasis de melanoma. Yeyuno. Reporte de 
caso. Primario desconocido.

ABSTRACT

The gastrointestinal tract in metastatic melanoma is the most common site of involvement, 
while the incidence of small bowel melanoma with unknown origin is extremely low. The 
objective of this report is to present the case of a 66-year-old male patient with a jejunal 
melanocytic tumor, in which after a focused evaluation, it was not possible to identify the 
primary origin. There are few similar reports in the literature, which is why we consider 
it a relevant case.

Keywords: Gastrointestinal melanoma. Metastatic melanoma. Jejunum. Case report.  
Unknown origin.
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INTRODUCCIÓN

El melanoma es el quinto cáncer más común 
en hombres y el sexto en mujeres, con predi-
lección por adultos jóvenes a incidencia de 
entre 20 y 50 años.

El Comité Conjunto Estadounidense sobre el 
Cáncer (AJCC por sus siglas en inglés) ha 
declarado que el melanoma cutáneo ha 
incrementado ~3% por año durante las últimas 
décadas. La causa de este aumento sigue siendo 
desconocida, pero puede estar relacionada con 
un mayor detección oportuna1,2. La mayoría de 
los pacientes en las etapas iniciales tienen un 
mejor pronóstico, curable con resección, al 
contrario de las etapas tardías, con una 
sobrevida del 5-14% a cinco años2.

El sitio de metástasis más común del melanoma 
es el tracto gastrointestinal (GI) y usualmente 
es asintomático o se hace el diagnóstico post 
mortem hasta en el 60% de los casos. Estas 

lesiones se encuentran en el ano-recto, colon 
y hasta en el 50% de los casos en el intestino 
delgado3. Otros sitios metastásicos se han 
descrito en ganglios linfáticos, pulmones, piel, 
tejido subcutáneo, músculos, sistema nervioso 
central, hígado, vía biliar, bazo y adrenales.

 Figura 1. Cortes axiales de tomografía de abdomen en fase simple. A: se observa en yeyuno una masa circunferencial, de bordes 
lobulados, heterogénea, ulcerada (flecha azul), no estenosante. No hay calcificaciones, obstrucción o hemorragia. B: se acompaña de 
líquido libre intraabdominal. No hay otras lesiones o evidencia de metástasis en tórax, abdomen o pelvis.

BA

Figura 2. Corte axial de tomografía de abdomen en fase venosa 
donde se observa la masa sólida con reforzamiento tras la 
administración de contraste, con zonas heterogéneas sugestivas 
de necrosis (flecha azul).
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El melanoma maligno del intestino delgado 
como sitio primario es extremadamente 
raro4, así que otros sitios primarios deben 
ser excluidos para poder hacer el diagnóstico: 
piel, retina, ano, vagina, esófago y uñas. Se 
propone que una probable fuente del 
melanoma primario en el intestino delgado 
proviene de células megaloblásticas de la 
cresta neural, las cuales posteriormente 
migran hacia el íleon desde el canal 
onfalomesentérico, sin embargo se propone 
una segunda teoría que pudieran originarse 
de células APUD5. Se debe realizar una 
exploración de la superficie de las mucosas, 
por lo que son recomendables una 
endoscopia y tomografía con contraste 
endovenoso6.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente de sexo masculino de 66 años con 
diagnóstico de fibrilación auricular, 
controlado, con único antecedente quirúrgico 
de funduplicatura de Nissen nueve años 
previos. Inicia un mes previo a su ingreso con 
melena hasta cuatro veces por día. Acude a 
consulta para valoración con datos de 
síndrome anémico: astenia, fatiga, adinamia, 
debilidad generalizada y mareo. En la 
exploración se observa distensión abdominal 
con ruidos y peristalsis normales, sin datos 
de abdomen agudo, dolor o masa palpable.

Se le solicitan estudios de laboratorio, 
encontrándose hemoglobina de 7.5 con el 

Figura 3. Cortes histopatológicos. A: se identifica neoplasia maligna de alto grado con células epitelioides, grandes con núcleos 
redondos y que exhiben mitosis. B y C: adoptan un patrón en cordones o láminas que invaden toda la pared el tejido graso periintestinal 
hasta la serosa visceral. Cortes a mayor aumento.

C

BA
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resto normal. En la tomografía toracoabdominal 
con contraste endovenoso se identifica 
dependiente de yeyuno una masa, la cual 
no causa obstrucción intestinal (Figs. 1 y 2). 
La masa es de bordes lobulados, heterogénea, 
ulcerada y no estenosante sin calcificaciones 
o focos de hemorragia. Esta se acompaña de 
escaso líquido libre intraabdominal. No se 
identificaron otras masas o evidencia de 
metástasis en tórax, abdomen o pelvis.

Se realiza resección quirúrgica completa de 
la masa yeyunal por laparotomía y el servi-
cio  de patología confirma un melanoma 
intestinal con primario desconocido (Fig. 3). 
El análisis inmunohistoquímico demostró 
HMB45 y SOX10 positivos que corresponden 
con tumor melanocítico (Fig.  4). CKIT y 
DOG1 también fueron evaluados, con resul-
tados negativos, los cuales eliminan un tumor 
del estroma gastrointestinal o un  
tumor neuroendocrino como posibilidades 
diagnósticas. Posteriormente se le realizó al 

paciente endoscopia, colonoscopia y 
exploración física enfocada sin evidenciar 
lesión melanocítica primaria.

Cuatro meses posteriores al diagnóstico, el 
paciente acude al servicio de urgencias por 
dolor abdominal, ataxia, diplopía y mareo. Se 
solicita tomografía de abdomen con contraste 
oral y endovenoso encontrando lesiones metas-
tásicas en el cuadrante superior izquierdo. Se 
visualiza una masa intraperitoneal, no depen-
diente del intestino, sólida, lobulada, hetero-
génea, de bordes bien definidos y escaso 
líquido a su adyacente. Características simila-
res a la lesión intestinal previamente resecada 
(Fig. 5).

De igual manera se identifican metástasis 
subcutáneas, retroperitoneales y lesiones líti-
cas en sacro y ambos fémures (Fig. 6).

Se realiza durante el mismo internamiento una 
tomografía (Fig.  7) y resonancia de encéfalo 

Figura 4. Positividad en los marcadores tumorales. A: HMB45. B: SOX10. Corresponden con tumor melánico.

BA
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Figura 5. A-B: cortes axiales de tomografía de abdomen con contraste oral y endovenoso, en fase venosa se identifica masa sólida en el 
cuadrante superior izquierdo, lobulada, heterogénea, de bordes bien definidos y escaso líquido a su adyacente.

BA

(Fig. 8) simples donde se evidencia metástasis 
hemorrágica en región parieto-occipital 
derecha.

DISCUSIÓN

Las metástasis en el sistema GI se deben 
sospechar en todo paciente con historia 

previa de melanoma que presenta síntomas 
como diarrea, hemorragia, anemia, pérdida 
de peso u obstrucción7.

Más del 50% de los pacientes con diagnóstico 
de melanoma con primario desconocido 
fallecen dentro de los primeros 12 meses del 
diagnóstico, por lo que se considera un cáncer 
agresivo. En caso de considerarse un 

Figura 6. Cortes axiales de tomografía de abdomen donde se muestran las lesiones líticas metastásicas. A: en sacro. B: en fémures.

BA
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Figura 7. A-B: cortes axiales de tomografía de encéfalo simple 
con lesión metastásica en región parieto-occipital derecha con 
datos de sangrado reciente y extenso edema perilesional que 
condiciona herniación transtentorial y compresión de ventrículo 
lateral ipsilateral.

BA

Figura 8. Cortes axiales de resonancia de encéfalo simple. 
A: secuencia de T1 con masa heterogénea con zonas 
hiperintensas. B: T2 con evidencia del extenso edema 
perilesional. C: secuencia de susceptibilidad. D: en fase con 
zonas hipointensas en relación con hemorragia y melanina.

DC
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melanoma primario de intestino delgado, la 
resección quirúrgica se considera el trata-
miento de elección porque es potencialmente 
curativo7.

Ya que el melanoma primario en sistema GI, 
específicamente en intestino delgado, es una 
patología muy rara, se sugiere utilizar alguno 
de los criterios diagnósticos propuestos en la 
literatura.

El diagnóstico según Korkolis et al.8 debe 
contar con los siguientes puntos: a) exclusión 
de melanoma primario en otro sitio, y b) no 
tener antecedente de resección previa de 
lesión o regresión espontánea de tumor dér-
mico atípico. Sin embargo los criterios pro-
puestos por Sachs et al.9 dicen que se deben 
tener los tres puntos para poder hacer el 
diagnóstico: a) contar con comprobación 
por biopsia de melanoma en el intestino 
delgado de un solo foco; b) no tener eviden-
cia de enfermedad en otros órganos inclu-
yendo piel, ojos y ganglios linfáticos al 
momento del diagnóstico, y c) estar libre de 

enfermedad 12 meses posteriores al diagnós-
tico. Reportamos el caso de nuestro paciente, 
el cual cumple con los criterios de Korkolis, 
sin embargo no cumple con los tres propues-
tos por Sachs.
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Como presidente de la Sociedad Mexicana de 
Radiología e Imagen (SMRI), me enorgullece 
destacar los esfuerzos de nuestra organiza-
ción para apoyar a los radiólogos en México. 
En un entorno en constante evolución, es 
esencial que nuestros miembros se manten-
gan al día con las innovaciones tecnológicas 
y la educación continua.

La innovación en radiología se encuentra 
impulsada por la inteligencia artificial y el 
rápido desarrollo de tecnologías asociadas. 
En México, estos avances ya están mejoran-
do la precisión diagnóstica y optimizando 
los flujos de trabajo, especialmente en la de-
tección temprana de cáncer y análisis de 
imágenes complejas. Sin embargo, la adop-
ción de estas herramientas enfrenta 
retos como la falta de infraestructura 
y la resistencia al cambio. La SMRI está 

comprometida a liderar este proceso, pro-
moviendo la innovación y facilitando la ca-
pacitación en nuevas tecnologías.

La educación continua es clave para el desa-
rrollo profesional, por lo cual la SMRI orga-
niza diversas actividades para garantizar que 
los radiólogos en México accedan a las últi-
mas actualizaciones. Entre nuestras iniciati-
vas destacan:
-	 Curso Internacional de Radiología e Ima-

gen: evento insignia que permite actuali-
zarse en los últimos avances e incluye el 
Encuentro Internacional de Residentes en 
Radiología, una plataforma para que los 
residentes presenten sus investigaciones y 
discutan casos clínicos con expertos de 
renombre.

-	 Sesiones académicas y de residentes: sesio-
nes académicas mensuales, que incluyen 
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conferencias y sesiones específicas para 
residentes, las cuales se trasmiten en vivo; 
permiten una participación amplia y 
facilita el acceso al conocimiento, inde-
pendientemente de la ubicación del ra-
diólogo. Se abordan una amplia gama de 
temas, desde técnicas avanzadas de ima-
genología hasta la gestión de casos com-
plejos.

-	 Cursos especializados en ultrasonido y 
otras áreas: además de los cursos generales 
de radiología, también existen cursos 
especializados en ultrasonido y otras 
subespecialidades. Proporcionan a los 
participantes formación práctica intensiva 
y la oportunidad de interactuar con 
expertos, fortaleciendo sus habilidades y 
competencia técnica.

Figura 1. Mesa directiva 2024-2026, de izquierda a derecha: Dr. Jorge Ramiro Pérez Pastrana (Secretario de actas), Dra. Adriana Mariel 
Muzquiz Vargas (Tesorera), Dr. Salvador Amézquita Pérez (Presidente), Dr. Ricardo Salazar Palomeque (Secretario general) y 
Dr. Alejandro Eduardo Vega Gutiérrez (Presidente electo).
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-	 Revista Anales de Radiología: herramienta 
esencial y gratuita que permite a los 
profesionales mantenerse al día con las 
investigaciones más recientes y las 
mejores prácticas en el campo. Contribuye 
a la difusión del conocimiento científico 
de alta calidad y fomenta la colaboración 
y el intercambio de experiencias entre 
radiólogos.

Además, comprendemos que los médicos 
residentes se encuentran con mayores desafíos 
durante su formación, por lo cual tenemos 
entre las principales estrategias para apoyarlos:
-	 Comunicación constante con los 

profesores titulares y coordinadores de 
las sedes de formación académicas, para 
incentivar en la participación de nuestras 
actividades.

-	 Becas nacionales e internacionales a los 
mejores residentes, así como estímulos 
para los socios transitorios, con el objetivo 
de incentivar su progreso y continuar 
desarrollándose como socios titulares una 
vez finalicen la residencia.

-	 Optimización de las plataformas digitales 
para la promoción y consulta de publica-
ciones y eventos, asegurando un mayor 
acceso a distintos recursos educativos.

-	 Revista Anales de Radiología, gratuita y con 
acceso digital, una fuente valiosa de 

conocimiento y aprendizaje para 
complementar la formación académica y 
que además permite publicar sin ningún 
costo.

CONCLUSIÓN

Desde su fundación en 1946, la SMRI ha 
tenido un papel central en el desarrollo de la 
radiología en México, ha trabajado arduamente 
para consolidar una comunidad sólida de 
profesionales comprometidos con la excelencia 
en la atención médica y la innovación 
científica.

Bajo la actual presidencia a mi cargo, la SMRI 
tiene el reto de seguir fortaleciéndose como 
un referente regional en innovación y 
educación continua radiológica, que permita 
a los radiólogos adaptarse rápidamente a los 
cambios y mantenerse a la vanguardia de su 
profesión.

Enfrentamos grandes desafíos en un mundo 
en constante cambio, pero es en la unidad 
donde reside nuestra mayor fortaleza, debe-
mos trabajar juntos, apoyarnos mutuamente 
y compartir nuestro conocimiento para con-
tinuar avanzando en nuestra profesión 
(Fig. 1).


