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Resumen

Objetivo: El cáncer endometrial es el sexto cáncer más común en las mujeres en el mun-
do, la afección ganglionar cambia el estadio y posterior manejo, el objetivo de este estudio 
es poder identificar y caracterizar los ganglios infiltrados por el cáncer endometrial, y 
valorar sus diferentes variables, como tamaño, realce y localizaciones, entre otras, así 
como determinar la utilidad de la tomografía. Método: Se realizó un estudio retrospecti-
vo, analítico, observacional, descriptivo de corte transversal, a pacientes con cáncer endo-
metrial quienes tenían estudio tomográfico y posteriormente fueron llevadas a cirugía 
para la extracción ganglionar. Resultados: Los ganglios positivos presentaron caracterís-
ticas como realce con el medio de contraste (73.3%) y pérdida del hilio graso (96.7%), con 
localización a nivel obturador el 33.3%, y el tipo de cáncer endometrial más frecuente fue 
el adenocarcinoma endometroide (50%). Conclusión: La identificación de los ganglios 
linfáticos metastásicos en el cáncer endometrial es de vital importancia para la conducta 
y supervivencia de los pacientes, si bien la tomografía computarizada no es el método de 
mayor sensibilidad y especificidad para determinar el compromiso ganglionar, ayuda a 
la estadificación y es el más reproducible por su bajo costo.

Palabras clave: Cáncer endometrial. Metástasis ganglionares. Tomografía computarizada.
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Introducción

La incidencia del cáncer endometrial ha ido 
en aumento en muchos países debido a facto-
res de riesgo como obesidad, terapia 
estrogénica, síndrome de ovario poliquístico 
y síndrome de Lynch. Este se presenta en 
mujeres posmenopáusicas entre los 50 y 60 
años1. Son diversas las pruebas de imagen 
utilizadas para el diagnóstico del cáncer de 
endometrio. Entre ellas está la resonancia 
magnética (RM), la cual es la prueba de elec-
ción para el estadiaje preoperatorio al valorar 
la extensión loco-regional del tumor. Por otro 
lado, se encuentra la tomografía computari-
zada (TC), que es una técnica muy útil para 
la evaluación de las adenopatías. De acuerdo 
con Catarina-Silva et al., su sensibilidad 
y especificidad en la valoración de las 
adenopatías puede ser hasta del 57 y del 98%, 

respectivamente2. No existen características 
tomográficas de enfermedad ganglionar 
metastásica exclusivas para cada tipo de cán-
cer pélvico, ni tampoco estudios que descri-
ban el comportamiento en el cáncer 
endometrial, en general los ganglios linfáticos 
comparten ciertas características radiológicas 
que pueden generar sospecha de metás-
tasis. Habitualmente el cáncer endometrial se 
divide en dos tipos: tipo I (dependiente de 
estrógenos, que corresponde al 80%) y tipo II 
(independiente de estrógenos, que representa 
el 20% de los casos)3.
-	 Cáncer endometrial tipo 1. Constituyen la 

mayoría de los cánceres endometriales, 
son de bajo grado y tienden a invadir su-
perficialmente el miometrio; son depen-
dientes de estrógeno, se origina de la hi-
perplasia endometrial, presentado buen 
pronóstico3.

Abstract

Objective: Endometrial cancer is the sixth most common cancer in women worldwide. 
Lymph node involvement changes the stage and subsequent management. The objective 
of this study is to identify and characterize lymph nodes infiltrated by endometrial can-
cer, assess their different variables such as size, enhancement, and locations, among oth-
ers, and determine the usefulness of tomography. Method: A  retrospective, analytical, 
observational, descriptive, cross-sectional study was conducted on patients with endo-
metrial cancer who had a tomographic study and were subsequently taken to surgery for 
lymph node extraction. Results: Positive lymph nodes presented characteristics such as 
enhancement with contrast medium (73.3%) and loss of the fatty hilum (96.7%) with 
location at the obturator level 33.3%, and the most frequent type of endometrial cancer 
was endometrioid adenocarcinoma (50%). Conclusion: The identification of metastatic 
lymph nodes in endometrial cancer is of vital importance for the management and sur-
vival of patients. Although computed tomography is not the most sensitive and specific 
method for determining lymph node involvement, it helps in staging and is the most 
reproducible due to its low cost.

Keywords: Endometrial cancer. Lymph node metastases. Computed tomography.
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-	 Cáncer endometrial tipo 2. Representa el 
otro grupo de tipo de cáncer endometrial, 
no depende de hormonas, son de alto gra-
do, pobremente diferenciados, con alta 
tasa mitótica, diseminación, invasión lin-
fovascular, metástasis a ganglios linfáticos 
y pobre pronóstico, correspondiendo a 
este grupo los carcinosarcomas, mixtos, 
serosos, células claras e indiferenciado3.

La clasificación del cáncer endometrial determina 
el riesgo de recurrencia y supervivencia The Can-
cer Genome Atlas (TCGA) clasifica al cáncer 
endometrial en cuatro categorías (Tabla 1) 4:
-	 POLE ultramutado (POLE-mutant): se ca-

racteriza por mutación en el gen polimera-
sa épsilon, que es una enzima fundamental 
en la replicación celular, los cánceres endo-
metriales POLE ultramutados acumulan 
una gran cantidad de mutaciones y clínica-
mente se caracterizan por presentarse en 
etapas tempranas y en edades de 40 a 50 
años. Presentan buen pronóstico por su 
sensibilidad a la inmunoterapia4.

-	 Mismatch repair deficiency (MMRd): el sis-
tema MMRd repara los defectos de la re-
plicación del ADN, condicionando inesta-
bilidad microsatelital. Clínicamente se 
asocian a síndrome de Lynch y responden 
a la inmunoterapia4.

-	 Mutación del P53: la mutación del gen su-
presor de tumor se caracteriza por un alto 
número de alteraciones somáticas en el 
número de copias, clínicamente se obser-
van en cáncer endometroide de pobre pro-
nóstico, con alta tasa de invasión linfovas-
cular y metástasis a distancia. Por lo 
general se trata quirúrgicamente con radio 
y/o quimioterapia adyuvante4.

-	 No specific molecular profile (NSMP): el cáncer 
endometrial sin perfil molecular específico es 

aquel que no presenta propiedades molecu-
lares características, son de buen pronóstico, 
el tratamiento quirúrgico es la piedra angu-
lar en este tipo de cáncer y puede incluir 
según el caso quimioterapia adyuvante4.

Estadificación FIGO

La Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia estadifica en varios estadios el 
cáncer endometrial de la siguiente manera3 

(Tabla 2).

Métodos de estudio diagnóstico para 
detección de ganglios metastásicos

El diagnóstico adecuado de la infiltración 
ganglionar por los métodos de estudio de 
imagen es de vital importancia para la con-
ducta y pronóstico. Existen diferentes formas 
para poder evaluarlo, como la TC, la RM y la 
tomografía por emisión de positrones (PET-
CT), de los cuales se hablará a continuación.

Tomografía abdominal

La TC es de gran utilidad para la evaluación 
de extensión loco-regional y a distancia, tam-
bién ayuda a la evaluación prequirúrgica y 
respuesta al tratamiento. Su desventaja es la 
baja sensibilidad para la detección de enfer-
medad temprana5.

No existe evidencia que determine la sensibi-
lidad y especificidad de la TC en el cáncer 
endometrial, sin embargo, Lan Lou et al. 
hicieron un estudio de la valoración de los 
ganglios linfáticos por TC y RM en cáncer 
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cervicouterino, obteniendo como resultado 
una sensibilidad y especificidad diagnóstica 
del 62 y 68%, respectivamente6.

Resonancia magnética

La RM tiene especial utilidad en el cáncer 
endometrial localizado, valora el endometrio, 
la relación endometrio-miometrial, el com-
promiso cervical y detecta los ganglios linfá-
ticos regionales. Su principal limitante es su 
disponibilidad y la limitación para valorar 
ganglios extrapélvicos; en la detección de 
ganglios linfáticos metastásicos tiene una 
sensibilidad del 44% y especificidad del 98%5.

Tomografía por emisión de positrones

La PET-CT es el método más sensible y espe-
cífico para la detección de ganglios linfáticos 
metastásicos. Su desventaja es la poca dispo-
nibilidad en los centros médicos. Tiene una 
sensibilidad del 50 al 60% y una especifici-
dad del 87%. En un estudio realizado por 
Cinzia Crivellaro et al., donde realizaron 
PET-CT a pacientes que posteriormente fue-
ron llevados a cirugía, donde se les extrajeron 
ganglios linfáticos, y posteriormente llevados 
a estudio histopatológico, se encontró que la 
PET-CT presentó tasas más altas en la sensi-
bilidad (87%) y la especificidad diagnóstica 
(94%)3-8.

Características de los ganglios 
metastásicos

El cáncer endometrial tiene particular afinidad 
por la diseminación linfática por dos vías, 

principalmente la vía pélvica lateral, que drena 
a los ganglios linfáticos externos, y la vía hipo-
gástrica, que drena a lo largo de los vasos 
hipogástricos, afectando con mayor frecuencia 
a los ganglios obturadores e ilíacos internos8.
-	 Tamaño: aunque los ganglios linfáticos 

pueden crecer por causas benignas o ma-
lignas, sin poder identificar si se trata de la 
una o la otra. Se considera que el diámetro 
mayor a 8 mm en eje corto es sospechoso 
de infiltración o menor de esto si se asocia 
a otra característica sospechosa (Fig. 1) 8.

-	 Forma: los ganglios redondeados con una 
relación del diámetro longitudinal-trans-
verso menor de 2 mm son considerados de 
alta sospecha cuando la medición del eje 
corto no es reproducible8.

-	 Márgenes: la presencia de irregularidad 
de los bordes es sugestivo de infiltración 
extracapsular8.

-	 Atenuación: los ganglios linfáticos con ate-
nuación líquida son sugestivos de gan-
glios necróticos, los cuales son caracterís-
ticos de algunos tipos de cáncer de alto 
grado mas no específico, puesto que algu-
nos proceso fúngicos e infeccioso como la 
tuberculosis lo pueden causar (Fig. 2) 8.

-	 Realce al contraste: se considera que un 
ganglio realce con el medio de contraste 
cuando este presenta atenuación por enci-
ma de las 20 unidades Hounsfield de va-
lor sin contraste; si bien es una caracterís-
tica que valorar, lo más importante es ver 
el realce heterogéneo, que es más sugesti-
vo de infiltración metastásica8.

Objetivos

Describir las características tomográficas de 
los ganglios linfáticos infiltrativos en cáncer 
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Tabla 1. Clasificación molecular del cáncer endometrial según The Cancer Genome Atlas (TCGA).

Subtipo molecular POLE

ultramutado

MMRd Mutación P53 NSMP

Prevalencia 12% 40% 18% 30%

Frecuencia
mutación

> 100 
mutaciones

10-100 
mutaciones

< 10 mutaciones < 10 mutaciones

Características histológi-
cas

Morfología ambigua de 
alto grado

Alto grado Alto grado con atipia 
citonuclear difusa

Bajo grado con diferenciación 
escamosa

Características clínicas Etapa clínica temprana Asociado a síndrome de 
Lynch

Etapa avanzada al 
diagnóstico

Alto índice de masa corporal

Pronóstico Excelente Intermedio Pobre Intermedio/excelente

NSMP: no specific molecular profile; MMRd: mismatch repair deficiency.  
Adaptado de Alexa et al.4

endometrial y definir cuáles con las caracte-
rísticas con mayor valor predictivo para la 
identificación de los ganglios linfáticos infil-
trativos.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo, 
analítico, observacional, descriptivo de corte 

Figura 1. A: tomografía reformateo sagital donde se observa ocupación de la cavidad endometrial por tumoración heterogénea, hacia el  
fondo pérdida de la interfase endometrio-miometrial. B: tomografía axial con adenopatía no regional inguinal izquierda. En un paciente con 
cáncer endometroide de alto grado (G3).

BA
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Tabla 2. Clasificación FIGO de cáncer endometrial

Estadio I: limitado al cuerpo uterino y al ovario

Ia Limitado al endometrio o tipo histológico no agresivo con invasión miometrial nula o con menos de la mitad (≤ 50%), ILV nula o focal 
Ia1: tipo histológico no agresivo limitado a un pólipo endometrial o confinado al endometrio
Ia2: tipo histológico no agresivo que involucra ≤ 50% del miometrio sin ILV
Ia3: carcinoma endometroides de bajo grado limitado a útero y al ovario

Ib Tipo histológico no agresivo con invasión igual o mayor a la mitad (≥ 50%) del miometrio, ILV no presente o focal

Ic Tipo histológico agresivo confinado al endometrio o a un pólipo

Estadio II: afectación del estroma cervical sin diseminación extrauterina o con ILV extensa  
o tipo histológico agresivo con invasión miometrial

IIa Afectación del estroma cervical y tipo histológico no agresivo

IIb ILV extensa y tipo histológico no agresivo

IIc Tipo histológico agresivo con invasión miometrial de cualquier profundidad

Estadio III: propagación local o regional del tumor

IIIa El tumor invade la serosa del cuerpo del útero y/o anexos
IIIa1: extensión al ovario o trompas de Falopio excepto cuando cumple criterio Ia3
IIIa2: afección de la subserosa uterina o propagación a través de la serosa uterina, propagación directa a vagina y/o parametrio y/o 
peritoneo pélvico

IIIb Afectación vaginal o parametrio
IIIb1: metástasis o propagación directa a la vagina y/o parametrio
IIIb2: metástasis a peritoneo pélvico

IIIc Linfadenopatía pélvica o paraaórtica
IIIc1i: micrometástasis
IIIc1ii: macrometástasis
IIIc2: metástasis a ganglios paraaórticos infrarrenales con o sin micrometastasis
IIIc2i: micrometástasis
IIIc2ii: macrometástasis

Estadio IV: afectación de la mucosa intestinal y/o vesical y/o metástasis a distancia

IVa Afectación de la mucosa intestinal o de la vejiga

IVb Afectación peritoneal extrapélvica

IV c Metástasis a distancia

ILV: invasión linfovascular.  
Adaptado de Berek et al.3

transversal. Área de estudio: Área de Tomo-
grafía del Departamento de Imagenología 
Diagnóstica del Instituto Nacional de Cance-
rología. Universo: todos los pacientes con cán-
cer endometrial que tengan diagnóstico 
histopatológico y tomografía en la institución. 
Muestra: pacientes con cáncer de endome-
trio y ganglios con sospecha de malig-
nidad por tomografía que fueron abordadas 

quirúrgicamente. Recolección de datos: los 
datos se obtendrán mediante el sistema PACS 
(Picture Archiving and Communication System).

Resultados

La población estudiada incluye 66 pacientes, con 
un total de 120 ganglios evaluados. La edad 
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promedio fue de 55.8 ± 9.8 años, el 91.2% de los 
ganglios examinados fueron detectados como 
positivos o sospechosos por tomografía, mien-
tras que el 8.8% fueron negativos. De acuerdo 
con el reporte histopatológico, el 61.2% de los 
ganglios presentaron metástasis y el 38.8% no 
presentaron metástasis. Los ganglios con forma 
redonda fueron más frecuentes en el grupo de 
ganglios positivos por tomografía (32.8%), 
seguido de ovoideo (31.9%), ovoideo irregular 
(25.9%) y redondo irregular (9.5%). El realce al 
medio de contraste fue significativamente más 
común en los ganglios con ganglios positivos 
(73.3 vs. 26.7%; p < 0.0001). Se identificó que los 
ganglios positivos presentaban pérdida del hilio 
graso en el 96.7% y un porcentaje menor aún lo 
conservaban (3.3%). En cuanto a la localización, 
se observó que hubo cinco regiones más frecuen-
tes. Entre de ellas: la obturatriz con un 33.3% 
(n = 40), el ilíaco externo con un 17.5% (n = 21), el 
latero-aórtico con un 16.7% (n  =  20), el ilíaco 

común con un 16.7% (n = 19) y el intercavoaórtico 
infrarrenal con un 8.3% (n = 10). Durante el estu-
dio se detectó que el tipo histológico más fre-
cuente fue cáncer endometrial, pudiéndose 
observar 114 ganglios afectados, de ellos el 50% 
(n  =  57) son adenocarcinoma endometrial, el 
15.8% (n = 18) carcinoma seroso, el 13.2% (n = 14) 
carcinosarcoma, 6.1% (n = 7) y el 14.9% (n = 18) 
correspondiente a otros tipos de cancer endome-
trial. En cuanto al tipo histológico, en los gan-
glios negativos por tomografía el carcinosarcoma 
fue más frecuente en ganglios de tomografía 
negativa en un 10.3%. Con respecto a la tomogra-
fía como método diagnóstico, presentó una sen-
sibilidad del 83% y especificidad del 62%.

Discusión

Respecto a los tipos histológicos se observó que 
el cáncer endometrial de tipo endometroide 

Figura 2. A: tomografía sagital con tumor heterogéneo ocupando el endometrio. B: adenopatías ilíaco común bilateral con centro necrótico, 
en sarcoma endometrial de alto grado (G3).

BA
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sigue siendo el más frecuente, lo cual concuerda 
con la epidemiología mundial. El promedio de 
edad de presentación en nuestro estudio fue un 
poco más bajo, con promedio de edad de 55 
años a diferencia del visto a nivel mundial con 
promedio de 60 años. La afectación de los gan-
glios metastásicos se localizado en primer lugar 
obturatriz, lo cual concuerda con lo reportado 
por lo descrito por Paño Blanca8. Al igual que 
la característica ganglionar más sensible fue la 
pérdida del hilio graso seguido del realce con 
el medio de contraste, coincidiendo con el autor 
anteriormente mencionado. Referente a la 
tomografía, presentó sensibilidad más alta del 
83%, en comparación con lo reportado en un 
estudio por Lan Lou, en el que fue del 62%, la 
sensibilidad que mostró nuestro estudio fue 
del 62%, muy cercano a lo reportado por Lan 
Lou, que fue del 68%.

Conclusión

En la caracterización por tomografía de los 
ganglios linfáticos metastásicos en pacientes 
con cáncer endometrial del Instituto Nacional 
de Cancerología se determinó que el prome-
dio de edad de afección del cáncer de endo-
metrio fue los 55 años y que el tipo histológico 
más frecuente fue en adenocarcinoma endo-
metroide. Dentro de las características que 
puede presentar un ganglio metastásico se 
observó que la pérdida del hilio graso y el 
realce con el medio de contraste presentó 
mayor valor predictivo y que a mayor tamaño 
es más la probabilidad de infiltración. El sitio 
de mayor afectación y por el cual la búsqueda 
de los ganglios debe ser más minuciosa es a 
nivel obturador. En esta investigación se 
observó que a mayor grado histológico y 
malignidad del tumor primario, menos 

características representativas tenían los gan-
glios afectados. Referente a la tomografía, se 
observó que es un método con buenos resul-
tados costo-beneficio, teniendo en cuenta que 
no todos los centros hospitalarios cuentan con 
PET-CT, la cual es más sensible y específica.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la concordancia diagnóstica entre la clasificación radiológica BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data System) y los resultados histopatológicos definitivos en 
lesiones mamarias sospechosas. Método: Estudio observacional, transversal y retrospec-
tivo en 22 pacientes con diagnóstico de cáncer de mama categorizadas como BI-RADS 4 
y 5. Se revisaron expedientes clínicos electrónicos, analizándose concordancia mediante 
índice kappa de Cohen (κ), pruebas de Chi cuadrada y exacta de Fisher. Resultados: La 
concordancia global fue baja (κ: 0.000; p = 1.000). Todas las lesiones BI-RADS 5 resultaron 
malignas invasoras (100%). La categoría BI-RADS 4 mostró mayor variabilidad: 11.1% de 
lesiones benignas en 4B. Características específicas como forma irregular (93.8%), vascu-
laridad intralesional (100%), microcalcificaciones (85.7%) y efecto acústico posterior 
(80.0%) se asociaron fuertemente con malignidad invasora. Conclusiones: La clasificación 
BI-RADS presentó limitaciones en predecir malignidad definitiva, especialmente en sub-
categorías intermedias. Características radiológicas específicas deben evaluarse integral-
mente para optimizar decisiones diagnósticas. Se requieren estudios multicéntricos con 
muestras más grandes para mejorar la precisión diagnóstica en contextos clínicos mexi-
canos privados.

Palabras clave: Neoplasias de la mama. Diagnóstico por imagen. Ecografía mamaria. 
Mamografía. Biopsia.
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Introducción

El cáncer de mama continúa siendo una de 
las principales causas de morbilidad y morta-
lidad por cáncer en mujeres a nivel global, 
con un incremento sostenido en su incidencia 
y una preocupante tendencia a presentarse en 
edades más tempranas. Este fenómeno se ha 
asociado con una mayor exposición a factores 
de riesgo modificables desde etapas tempra-
nas de la vida, incluyendo hábitos dietéticos 
y ambientales, así como factores biológicos 
intrínsecos que todavía requieren mejor 
caracterización clínica y epidemiológica1.

Aunque la mastrografía constituye la modali-
dad principal para la detección temprana de 

esta enfermedad, su sensibilidad puede ser 
considerablemente limitada en mujeres con alta 
densidad mamaria, situación clínica frecuente 
en pacientes jóvenes y premenopáusicas. La 
presencia de tejido fibroglandular denso puede 
ocultar lesiones potencialmente malignas, lo 
que ha impulsado la implementación de técni-
cas complementarias, como la ultrasonografía, 
para mejorar la detección y caracterización de 
lesiones sospechosas no visibles en estudios 
mamográficos convencionales2,3.

En este contexto, la clasificación del Breast 
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) 
ha demostrado su utilidad al estandarizar los 
hallazgos radiológicos y facilitar una comuni-
cación precisa entre radiólogos y médicos 

Abstract

Objective: To evaluate the diagnostic concordance between radiological BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data) categorization and definitive histopathological 
results in suspicious breast lesions. Method: An observational, cross-sectional, retro-
spective study including 22 breast cancer patients categorized as BI-RADS 4 and 5. 
Electronic medical records were reviewed, and diagnostic concordance was analyzed 
using Cohen’s kappa index (κ), Chi-square, and Fisher’s exact tests. Results: Global 
concordance was low (κ: 0.000; p = 1.000). All BI-RADS 5 lesions were invasive malig-
nancies (100%). BI-RADS category 4 showed greater diagnostic variability, including 
11.1% benign lesions in subcategory 4B. Specific radiological features such as irregular 
shape (93.8%), intralesional vascularity (100%), microcalcifications (85.7%), and poste-
rior acoustic effect (80.0%) were strongly associated with invasive malignancy. 
Conclusions: BI-RADS categorization showed limitations in predicting definitive 
malignancy, especially within intermediate subcategories. Specific radiological features 
should be comprehensively assessed to optimize diagnostic decisions. Multicenter 
studies with larger sample sizes are required to enhance diagnostic precision in private 
clinical settings in Mexico.

Keywords: Breast neoplasms. Diagnostic imaging. Ultrasonography. Mammary. Mam-
mography. Biopsy.
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tratantes. Particularmente, las categorías BI-
RADS 4 (lesiones sospechosas) y BI-RADS 5 
(altamente sugestivas de malignidad) poseen 
una relevancia clínica especial, ya que requie-
ren necesariamente estudios histopatológicos 
para confirmar o descartar malignidad. La 
categoría 4, además, se subdivide en 4A, 4B y 
4C, indicando un aumento progresivo en el 
riesgo de malignidad estimado entre el 2 y 
95%, mientras que BI-RADS 5 implica una 
probabilidad superior al 95%, lo que justifica 
plenamente intervenciones diagnósticas 
inmediatas, como la biopsia percutánea4.

Sin embargo, diversos estudios internaciona-
les han reportado discrepancias significativas 
entre la categorización radiológica inicial y el 
resultado histopatológico definitivo. Estas 
discordancias, identificadas en un rango 
variable entre el 10 y 35%, no solo reducen la 
precisión diagnóstica, sino que, además, pue-
den llevar a decisiones clínicas inapropiadas, 
con potenciales consecuencias negativas, 
como tratamientos excesivos, ansiedad inne-
cesaria en pacientes y retrasos en el trata-
miento definitivo de tumores malignos 
confirmados5,6. La magnitud y causas de esta 
discordancia pueden ser multifactoriales, 
incluyendo: la variabilidad interpretativa de 
imágenes, la falta de correlación clínica o 
errores en procedimientos de biopsia e inter-
pretación histopatológica7,8.

Específicamente en México, donde la densidad 
mamaria elevada es frecuente y el acceso opor-
tuno a biopsias de mama puede presentar limi-
taciones logísticas, evaluar la concordancia 
radiológica e histopatológica es particular-
mente necesario para mejorar la eficiencia y la 
precisión diagnóstica local9. Hasta el momento, 
estudios nacionales recientes sobre dicha 

concordancia son escasos, fragmentados o 
metodológicamente limitados, lo que genera 
una importante brecha crítica de evidencia 
científica aplicable a nuestro contexto clínico10,11.

Por ello, el presente estudio tuvo como obje-
tivo evaluar, mediante análisis radiológico e 
histopatológico, la concordancia diagnóstica 
en mujeres mexicanas con lesiones mamarias 
categorizadas como BI-RADS 4 y 5, con el 
propósito explícito de identificar patrones de 
discordancia, determinar su magnitud, preci-
sar posibles causas, y proponer recomenda-
ciones específicas para optimizar el abordaje 
diagnóstico imagenológico del cáncer de 
mama en nuestro medio, mejorando así la 
calidad asistencial y disminuyendo costos 
sanitarios derivados de errores diagnósticos.

Método

Se realizó un estudio observacional, transver-
sal y retrospectivo para evaluar la concordan-
cia diagnóstica entre hallazgos radiológicos 
mamarios categorizados mediante el sistema 
BI-RADS y los resultados histopatológicos 
correspondientes. El estudio se desarrolló 
mediante la revisión sistemática y retrolectiva 
de expedientes clínicos electrónicos generados 
durante la práctica clínica habitual en una ins-
titución privada de tercer nivel de atención en 
México, durante el periodo comprendido entre 
enero de 2019 y diciembre de 2023.

La población del estudio estuvo conformada 
exclusivamente por expedientes de pacientes 
del sexo femenino, mayores de 18 años, con 
diagnóstico clínico confirmado de cáncer de 
mama (código diagnóstico C509 de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades en su 
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décima edición), que contaban con estudios 
radiológicos previos (mastografía y ultraso-
nido mamario) clasificados específicamente 
en las categorías BI-RADS 4 o 5, incluyendo 
sus subcategorías 4A, 4B y 4C. Los criterios 
estrictos de exclusión fueron: la ausencia de 
reporte histopatológico en el expediente, rea-
lización de estudios radiológicos o histopato-
lógicos fuera de la institución sede del estudio, 
expedientes sin categorización BI-RADS docu-
mentada, o aquellos casos con diagnóstico o 
sospecha de otras neoplasias malignas no 
mamarias. Del universo inicial de 109 expe-
dientes clínicos potencialmente elegibles, se 
seleccionaron finalmente 22 casos que cum-
plieron completamente los criterios menciona-
dos, conformando la muestra definitiva para 
el análisis.

Las variables primarias fueron la categoría 
BI-RADS radiológica y el resultado histopato-
lógico definitivo. La variable radiológica se 
operacionalizó en función de los criterios de 
la quinta edición del American College of Radio-
logy (ACR)12, comprendiendo subcategorías 
específicas (4A, 4B, 4C, y 5), asignadas con 
base en las características morfológicas espe-
cíficas observadas mediante mastografía y 
ultrasonografía. Estas características radioló-
gicas incluyeron: forma (ovalada o irregular), 
orientación del eje (paralela o antiparalela a 
la piel), ecogenicidad (anecoica, hipoecoica o 
compleja), margen (circunscrito, indistinto, 
espiculado o microlobulado), presencia de 
microcalcificaciones (amorfas, finas pleomór-
ficas o ramificadas), efectos acústicos poste-
riores (reforzamiento o sombra acústica) y 
presencia de vascularidad mediante Doppler 
color (vascularidad interna o ausencia de 
esta). La evaluación histopatológica definitiva, 
considerada como el estándar de referencia, 

fue obtenida mediante biopsias percutáneas 
guiadas por imagen o procedimientos quirúr-
gicos posteriores (resecciones parciales o 
mastectomías), utilizando criterios diagnósti-
cos histológicos internacionales, clasificán-
dose los resultados como benignos, malignos 
invasores o malignos no invasores (in situ)13.

Todas las variables se extrajeron directamente 
de los expedientes clínicos, utilizando crite-
rios preestablecidos para garantizar la unifor-
midad en la recolección de información y 
reducir potenciales sesgos interpretativos. 
Considerando el diseño del estudio, se eva-
luaron potenciales fuentes de sesgo inheren-
tes al análisis retrospectivo, como la pérdida 
de información clínica o registros incomple-
tos, minimizadas mediante la inclusión 
estricta de expedientes clínicos completos 
únicamente. Para asegurar la calidad metodo-
lógica, el tamaño muestral se obtuvo por 
muestreo no probabilístico a conveniencia, 
determinado por el cumplimiento preciso de 
los criterios de inclusión y exclusión predefi-
nidos.

El análisis estadístico incluyó, inicialmente, 
una descripción mediante estadísticas des-
criptivas para variables continuas y categóri-
cas, considerando su distribución con pruebas 
de normalidad (Shapiro-Wilk). Variables con-
tinuas con distribución normal se expresaron 
en media  ±  desviación estándar, mientras 
aquellas sin normalidad se reportaron 
mediante mediana y rango intercuartílico 
(RIC). La concordancia diagnóstica entre cate-
gorías radiológicas (BI-RADS) y resultados 
histopatológicos se analizó mediante el cál-
culo del índice de concordancia kappa de 
Cohen (κ), estableciendo una clasificación 
convencional para interpretación del grado de 



204

Anales de Radiología México. 2025;24

acuerdo (κ ≤ 0.20, pobre; 0.21-0.40, débil; 0.41-
0.60, moderado; 0.61-0.80, bueno; 0.81-1.00, 
excelente concordancia). Además, se realizó 
análisis complementario utilizando pruebas 
de Chi cuadrado (χ²) o exacta de Fisher según 
correspondiera. El valor p se fijó previamente 
en <  0.05 para significancia estadística. Los 
análisis estadísticos se realizaron mediante el 
software IBM SPSS versión 26 (IBM Corp., 
Armonk, NY, EE.UU.).

El estudio fue aprobado por los comités de 
investigación y ética en investigación de la 
institución participante, siguiendo plena-
mente los principios éticos nacionales e inter-
nacionales aplicables vigentes. Debido a la 
naturaleza retrospectiva, observacional y a la 
ausencia de intervención adicional, no se 
requirió consentimiento informado explícito. 
No obstante, se garantizó la confidencialidad 
y la anonimización de los datos utilizados, 
suprimiendo cualquier información especí-
fica o identificable de las pacientes y la insti-
tución.

El presente estudio se realizó conforme a los 
lineamientos metodológicos de la declaración 
Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE), aplicables a 
estudios observacionales retrospectivos. La 
adherencia a dichos lineamientos fue eva-
luada por los autores (disponibles en www.
strobe-statement.org).

Resultados

Se analizaron 22 pacientes con una media de 
edad de 58.1 años (± 11.5 años; rango: 38-80 
años). La distribución radiológica ini-
cial de las lesiones mamarias, categorizadas 

mediante el sistema BI-RADS, mostró predo-
minio en la categoría BI-RADS 4B con nueve 
casos (40.9%), seguida por las categorías BI-
RADS 4C con seis casos (27.3%) y BI-RADS 5 
con cinco casos (22.7%), mientras que la cate-
goría BI-RADS 4A se presentó en dos casos 
(9.1%).

Respecto al diagnóstico histopatológico defi-
nitivo, el carcinoma ductal invasor predo-
minó, representando 15 casos (68.2%). 
Además, se identificaron cuatro casos (18.2%) 
de carcinoma ductal in situ, un carcinoma 
mucinoso invasor (4.5%), un tumor phyllodes 
maligno (4.5%) y un tumor phyllodes benigno 
o de bajo grado (4.5%). La caracterización 
detallada de la muestra, incluyendo datos 
radiológicos e histopatológicos adicionales, 
se presenta completamente en la tabla 1.

En cuanto a la concordancia diagnóstica 
entre las categorías radiológicas BI-RADS y 
los resultados histopatológicos definitivos, 
se encontró un grado de concordancia glo-
bal bajo, con un índice κ de 0.000 (p = 1.000), 
indicando ausencia de correlación estadís-
tica significativa más allá de la esperada por 
azar (Tabla  2). Al analizar detalladamente 
por categorías radiológicas específicas, des-
tacó que todas las lesiones categorizadas 
como BI-RADS 5 correspondieron a carcino-
mas invasores (80.0%) o malignidad inva-
sora no ductal (carcinoma mucinoso invasor, 
20.0%), confirmando así una correlación 
absoluta con malignidad invasora en esta 
categoría, que clínicamente indica alta sos-
pecha.

La categoría BI-RADS 4C mostró una predo-
minancia importante de carcinomas invaso-
res en cinco casos (83.3%), y un caso adicional 
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Tabla 1. Características clínicas, radiológicas e 
histopatológicas generales de la muestra estudiada (n = 22)

Característica Resultado

Edad (años)
Media ± DE
Rango

 
58.1 ± 11.5

38-80

Categoría BI-RADS, n (%)
4A
4B
4C
5

 
2 (9.1%)

9 (40.9%)
6 (27.3%)
5 (22.7%)

Tipo de estudio radiológico que asignó 
BI-RADS, n (%)

Mastografía
Ultrasonido mamario

 
11 (50.0%)
11 (50.0%)

Diagnóstico histopatológico definitivo, n (%)
Carcinoma ductal invasor
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma mucinoso invasor
Tumor phyllodes maligno
Tumor phyllodes benigno o bajo grado

 
15 (68.2%)
4 (18.2%)
1 (4.5%)
1 (4.5%)
1 (4.5%)

Grado histológico de malignidad, n (%)
Grado I
Grado II (moderadamente diferenciado)
Grado III (pobremente diferenciado)
No determinado

 
1 (5.6)*

13 (72.2)*
3 (16.7)*
1 (5.6)*

Lateralidad de la lesión, n (%)
Mama derecha
Mama izquierda
Bilateral

 
9 (40.9)

12 (54.5)
1 (4.5)

Procedimiento quirúrgico definitivo, n (%)
Mastectomía radical unilateral
Resección de cuadrante mamario
Mastectomía simple unilateral
Mastectomía radical bilateral
Sin procedimiento específico

 
10 (45.5)
5 (22.7)
3 (13.6)
1 (4.5)

3 (13.6)

*Porcentajes calculados sobre el total de casos malignos con grado 
determinado (n = 18). DE: desviación estándar. 
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System;  
DE: desviación estándar.

(16.7%) resultó carcinoma ductal in situ, sin 
registrarse lesiones benignas. Por su parte, la 
categoría BI-RADS 4B exhibió una mayor 
heterogeneidad diagnóstica: cinco lesiones 
invasoras (55.6%), dos casos no invasores (uno 
ductal in situ y otro phyllodes maligno, 22.2% 
en conjunto) y una lesión benigna (11.1%).

Resulta destacable, desde el punto de vista 
clínico, que la categoría radiológica BI-RADS 
4A, habitualmente relacionada con menor 
probabilidad de malignidad, mostró en esta 
muestra particular que ambos casos (100.0%) 
correspondieron a lesiones malignas (un car-
cinoma invasor y un carcinoma ductal in situ) 
(Tabla 2).

Asimismo, en la tabla 3 se presentan los resul-
tados del análisis diagnóstico detallado por 
subcategorías BI-RADS (4A, 4B, 4C y 5), inclu-
yendo: sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN). Es destacable el alto valor 
predictivo positivo observado en todas las 
categorías, particularmente en BI-RADS 4A, 
4C y 5 (VPP 100%). Sin embargo, la ausencia 
o escasez de lesiones benignas en estas sub-
categorías limitó el cálculo confiable de espe-
cificidad y VPN, reportándose como no 
valorables.

A pesar de la distribución observada, la 
prueba de χ² realizada no mostró diferencias 
estadísticamente significativas en la relación 
entre categorías BI-RADS y diagnóstico histo-
patológico (p  =  0.702), lo que sugiere que la 
categorización radiológica inicial tuvo limita-
ciones importantes para diferenciar apropia-
damente el tipo específico de lesión, 
posiblemente atribuible al tamaño reducido 
de la muestra o a la variabilidad interpreta-
tiva inherente al método diagnóstico image-
nológico empleado.

Además, se analizaron específicamente cier-
tas características radiológicas particulares 
por su relevancia clínica potencial para pre-
decir malignidad invasora. La presencia de 
forma irregular destacó notablemente, ya que 
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Tabla 2. Distribución de diagnósticos histopatológicos según categoría BI-RADS

BI-RADS Carcinoma 
invasor, n (%)

Carcinoma mucinoso 
invasor, n (%)

Carcinoma  
in situ, n (%)

Tumor phyllodes 
maligno, n (%)

Benigno, n (%) Total, de casos 
por BI-RADS n (%)

4A 1 (50.0) 0 (0.0) 1 (50.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (100.0)

4B 5 (55.6) 0 (0.0) 2 (22.2) 1 (11.1) 1 (11.1) 9 (100.0)

4C 5 (83.3) 0 (0.0) 1 (16.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (100.0)

5 4 (100.0) 1 (20.0) 0 (0.0%) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (100.0)

Total 15 (72.7) 1 (4.5) 4 (18.2) 1 (4.5) 1 (4.5) 22 (100.0)

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System.

Tabla 3. Distribución de hallazgos histopatológicos y parámetros diagnósticos por subcategorías BI-RADS en pacientes mexicanas

BI-RADS Neoplasia maligna 
(invasora o in situ), n (%)

Benigno, n (%) Sensibilidad% Especificidad % VPP % VPN %

4A 2 (100.0) 0 (0.0) 9.5 NV 100.0 NV

4B 8 (89.9) 1 (11.1) 38.1 0.0 88.9 0.0

4C 6 (100.0) 0 (0.0) 28.6 NV 100.0 NV

5 5 (100.0) 0 (0.0) 23.8 NV 100.0 NV

Los valores diagnósticos se calcularon considerando como prueba positiva la presencia de neoplasia maligna (invasora o in situ) y como negativa la lesión benigna. Se 
presentan sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para cada subcategoría BI-RADS. 
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System; NV: no valorable debido a ausencia de casos benignos en la categoría correspondiente; VPN: valor predictivo 
negativo; VPP: valor predictivo positivo.

estuvo presente en el 93.8% (15 de 16 casos) 
de las lesiones malignas confirmadas. Asi-
mismo, la vascularidad intralesional mostró 
una correlación absoluta con malignidad 
invasora (100%, 5 de 5 casos), mientras que la 
presencia de microcalcificaciones y el efecto 
acústico posterior también se asociaron fre-
cuentemente con carcinomas invasores (85.7 
y 80.0%, respectivamente). La distribución 
detallada de estas características específicas 
de acuerdo con su malignidad confirmada se 
presenta en la tabla 4.

Finalmente, al realizar un análisis comple-
mentario mediante comparación agrupada 

entre lesiones categorizadas radiológicamente 
como de alta sospecha (BI-RADS 4C y 5) 
frente a las categorías de menor sospecha (BI-
RADS 4A y 4B), utilizando la prueba exacta 
de Fisher, no se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la proporción 
de lesiones malignas confirmadas histopato-
lógicamente entre ambos grupos (p  =  0.476) 
(Tabla 5). Aunque visualmente existe una ten-
dencia aparente hacia una mayor proporción 
de lesiones malignas en los grupos radiológi-
cos de alta sospecha, esta observación no 
alcanzó significancia estadística, probable-
mente debido a las limitaciones inherentes al 
tamaño reducido de la muestra estudiada.
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Tabla 5. Distribución comparativa de diagnósticos 
histopatológicos agrupados de acuerdo con el nivel de 
sospecha radiológica

Tipo 
histológico

BI-RADS

baja sospecha

(4A y B), n (%)

BI-RADS

alta sospecha

(4C y 5), n (%)

p

Benigno 1 (10.0) 0 (0.0) 0.476

Carcinoma 
invasor e in situ 
(mucinoso y 
phyllodes 
maligno)

10 (90.0) 11 (100.0)

La comparación estadística se realizó mediante la prueba exacta de Fisher, 
considerando significativo un valor de p < 0.05. 
BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System.

Tabla 4. Características radiológicas específicas de acuerdo con su diagnóstico histopatológico

Características radiológicas 
específicas

Casos con malignidad 
invasora, n (%)

Casos benignos carcinoma,  
in situ, n (%)

Total de casos, n (%)

Microcalcificaciones 6 (85.7%) 1 (14.3%) 7 (100.0%)

Efecto acústico posterior 4 (80.0%) 1 (20.0%) 5 (100.0%)

Vascularidad intralesional 5 (100.0%) 0 (0.0%) 5 (100.0%)

Forma irregular 15 (93.8%) 1 (6.2%) 16 (100.0%)

Discusión

El presente estudio identificó una baja con-
cordancia global entre la categorización 
radiológica BI-RADS inicial y los diagnósti-
cos histopatológicos definitivos en lesiones 
mamarias categorizadas como BI-RADS 4 
y 5 (κ:  0.000; p  =  1.000). Este resultado es 
relevante clínicamente y se alinea parcial-
mente con reportes previos en la literatura 
internacional que también han docu-
mentado bajos niveles de concordancia diag-
nóstico-patológica en subcategorías de 
BI-RADS sospechosas4,7,9.

De forma específica, la categoría BI-RADS 5 
mostró una correlación absoluta con maligni-
dad invasora, resultado coherente con el alto 
valor predictivo positivo esperado para esta 
categoría radiológica, de acuerdo con lo 
reportado por Farras-Roca et al. (2021) y 
Akinnibosun-Raji et al. (2022), quienes tam-
bién documentaron tasas elevadas de malig-
nidad histopatológica en lesiones categorizadas 
como altamente sospechosas14,15.

En contraposición, observamos una mayor 
heterogeneidad diagnóstica dentro de la cate-
goría BI-RADS 4, particularmente en la sub-
categoría 4B, en la cual el 11.1% de las lesiones 
resultaron ser benignas, hallazgo también 
reportado en estudios internacionales que 
describen alta variabilidad en esta subcatego-
ría, lo que refleja una complejidad diagnóstica 
que debe considerarse en la práctica clínica 
cotidiana4,16. Esta discordancia en la subcate-
goría 4B podría atribuirse parcialmente a la 
variabilidad interpretativa inherente al ultra-
sonido mamario, que depende significativa-
mente de la experiencia y criterios subjetivos 
del radiólogo, así como a factores técnicos en 
la adquisición de imágenes5.

Asimismo, aunque visualmente existió una 
tendencia hacia mayor proporción de lesiones 
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malignas en categorías radiológicas de mayor 
sospecha (BI-RADS 4C y 5), esta diferencia no 
alcanzó significancia estadística en nuestro 
estudio (p = 0.476), probablemente como con-
secuencia del reducido tamaño muestral. Este 
hallazgo es congruente con resultados publi-
cados por Jörg et al. (2021) y Ghaemian et al. 
(2021), quienes enfatizaron cómo muestras 
pequeñas y selección restrictiva de pacientes 
pueden limitar el poder estadístico para iden-
tificar diferencias significativas, dificultando 
generalizar conclusiones clínicas definitivas 
sobre correlación diagnóstico-histopatológica 
basadas únicamente en la categoría radioló-
gica inicial7,17.

Por otra parte, las características radiológicas 
específicas que predominan en lesiones con-
firmadas como malignas (p. ej., forma irregu-
lar, presencia de vascularidad intralesional, 
efecto acústico posterior y microcalcificacio-
nes) coinciden con patrones previamente des-
critos en estudios internacionales que han 
identificado dichos hallazgos como predicto-
res fiables de malignidad16,18,19. Particular-
mente, la presencia de forma irregular y 
microcalcificaciones ha mostrado consistente-
mente ser altamente sugestiva de carcinoma 
invasor en estudios previos, lo cual coincide 
plenamente con nuestros hallazgos18,19.

Con respecto al tipo histológico específico, 
predominó el carcinoma ductal invasor 
(68.2%), seguido por carcinoma ductal in situ 
(18.2%), resultado que concuerda con patrones 
epidemiológicos globalmente reportados, 
donde el carcinoma ductal invasor es consis-
tentemente el tipo histológico predominante 
en estudios diagnósticos basados en imagen 
mamaria14,15. En contraste, la baja frecuencia 
observada en tumores phyllodes y carcinomas 

mucinosos también es consistente con la lite-
ratura, que reporta baja prevalencia de estas 
lesiones en muestras clínicas y radiológicas 
seleccionadas bajo criterios similares a los 
nuestros18.

Finalmente, respecto a los procedimientos 
quirúrgicos efectuados, predominó la mas-
tectomía radical unilateral (45.5%), dato 
congruente con la elevada frecuencia de car-
cinoma invasor documentado, que frecuente-
mente justifica abordajes quirúrgicos más 
agresivos9,16.

El presente estudio presenta diversas limita-
ciones metodológicas que deben considerarse 
al interpretar sus hallazgos. En primer lugar, 
el diseño retrospectivo puede haber inducido 
sesgos de selección y clasificación, junto con 
restricciones en la calidad y homogeneidad 
de los datos radiológicos e histopatológicos 
disponibles. Además, la muestra analizada 
fue pequeña, lo que reduce significativamente 
el poder estadístico para detectar asociacio-
nes y limita la generalización de los resulta-
dos a poblaciones más amplias. El carácter 
unicéntrico del análisis, realizado en una ins-
titución privada mexicana, restringe adicio-
nalmente la extrapolación directa de estos 
hallazgos a otros contextos clínicos o institu-
cionales. Finalmente, la ausencia de un análi-
sis multivariante impide evaluar la influencia 
independiente de las características radiológi-
cas específicas y otras variables potencial-
mente relevantes. Estos aspectos enfatizan la 
necesidad de realizar futuros estudios pros-
pectivos multicéntricos con muestras más 
grandes y metodologías estadísticas avanza-
das que permitan confirmar y profundizar 
estos resultados preliminares.
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Conclusiones

El presente estudio mostró una concordancia 
categórica baja entre la clasificación radioló-
gica inicial mediante BI-RADS y el diagnós-
tico histopatológico definitivo en pacientes 
con cáncer de mama, particularmente debido 
a la variabilidad diagnóstica observada en la 
subcategoría BI-RADS 4B. Sin embargo, las 
tasas globales de malignidad observadas en 
cada subcategoría fueron compatibles con los 
rangos previamente reportados en la litera-
tura especializada.

Específicamente, las categorías BI-RADS 4C y 
5 demostraron altas tasas de malignidad 
invasora, confirmando su elevado valor pre-
dictivo positivo y apoyando parcialmente la 
hipótesis planteada originalmente. De igual 
manera, la categoría BI-RADS 4A, aunque 
asociada con menor riesgo, mostró también 
una tasa elevada de malignidad, hecho atri-
buible al reducido tamaño muestral y que 
coincide con la variabilidad reportada en 
estudios previos.

Las características radiológicas específicas 
asociadas más consistentemente con maligni-
dad invasora fueron: la forma irregular, la 
vascularidad intralesional mediante ultraso-
nido, la presencia de microcalcificaciones y el 
efecto acústico posterior. Estos resultados 
refuerzan la importancia de complementar la 
categorización global BI-RADS con la evalua-
ción detallada de estas características radioló-
gicas durante el proceso diagnóstico inicial.

En función de estos hallazgos, se concluye 
que la categorización BI-RADS mantiene uti-
lidad clínica sustancial, pero debe ser comple-
mentada sistemáticamente con el análisis 

integral de características radiológicas especí-
ficas para mejorar la precisión diagnóstica y 
reducir potenciales discordancias categóricas. 
Finalmente, se enfatiza la necesidad de futu-
ros estudios multicéntricos prospectivos con 
muestras más amplias, especialmente en ins-
tituciones privadas del contexto mexicano, 
para confirmar estos resultados preliminares, 
fortalecer la exactitud diagnóstica y optimi-
zar el manejo clínico y terapéutico del cáncer 
mamario.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la sensibilidad diagnóstica de la gammagrafía de mama con Tc99m-
MIBI y la mastografía en pacientes con sospecha de cáncer de mama. Método: Es un 
estudio prospectivo longitudinal analítico de un grupo de pacientes que previamente en 
la mastografía obtuvieron como resultado BI-RADS 4, se les realizó la gammagrafía de 
mama con Tc99m-MIBI y posteriormente se confirmó el diagnóstico con estudio histopa-
tológico. Resultados: Se evaluaron 17 expedientes de pacientes. En los resultados socio-
demográficos la edad estuvo entre los 43 y 61 años (promedio: 52.7 años). Resultados de 
la biopsia percutánea guiada por ultrasonido que se realizó en todas las lesiones: se 
diagnosticó cáncer en seis (35%), fibroadenoma en cinco (30%), negativo a malignidad 
cinco (30%) y mastitis linfocítica en uno (5%). La gammagrafía de mama con Tc99m-MIBI, 
fue positiva en cinco de seis tumores malignos, uno resultó indeterminado; y fue negati-
va en 11 de 11 tumores benignos. Conclusiones: La gammagrafía mamaria es una prueba 
sencilla, reproducible y no invasiva, que mejora la selección de pacientes que requieren 
biopsia, reduciendo costos y detectando en forma más temprana a las pacientes con lesio-
nes malignas palpables mejorando el diagnóstico oportuno de cáncer de mama.

Palabras clave: Gammagrafía con Tc99m-MIBI. Mastografía. Medicina nuclear.
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Introducción

Los tumores de mama son la causa más 
común de cáncer en la mujer1. Se estima que 
una de cada cuatro mujeres en el mundo tie-
nen cáncer de mama y que una de cada ocho 
fallece por esta misma causa2, por ello se la 
considera la afección maligna que mayor 
mortalidad ocasiona en la mujer en los países 
industrializados3. La incidencia de esta enfer-
medad ha aumentado en las últimas décadas, 
sobre todo en los grupos de edad más jóve-
nes4. El cáncer de mama en mujeres es un 
grave problema de salud pública. En México 
representa el 25% de los casos de cáncer, con 
una incidencia de mortalidad de 16 personas 
por cada 100,000 mujeres mayores de 20 años, 
y con ello representa la primera causa de 
mortalidad por neoplasia5. En 2015 Tamauli-
pas se consolidó como el tercer Estado con 
mayor incidencia de cáncer de mama según 

el Centro Nacional de Equidad de Género y 
Salud Reproductiva (CNEGSR)6.

Es por lo anterior que es necesario utilizar los 
métodos sensibles y específicos para el diag-
nóstico del cáncer de mama, entre los cuales 
se encuentran el examen físico (incluyendo el 
autoexamen de mama), el ultrasonido, la 
tomografía, la mamografía y la biopsia5. La 
mamografía constituye el método de scree-
ning, sin embargo esta tiene algunas limita-
ciones, como son su baja sensibilidad en los 
casos de mamas densas, presencia de tejido 
fibroso posbiopsia y/o cirugía, entre otras6. 

Además, es una técnica poco específica que 
con frecuencia no puede distinguir lesiones 
malignas de afecciones benignas, y motiva un 
elevado número de biopsias practicadas en 
lesiones benignas, con importante costo eco-
nómico, mortalidad y malestar psicológico 
para la paciente que ello supone7.

Abstract

Objective: To evaluate the diagnostic sensitivity of breast scintigraphy with Tc99m-MIBI 
and mammography in patients with suspected breast cancer. Method: This is a prospec-
tive longitudinal analytical study of a group of patients who previously had a BI-RADS 
4 result in mammography. They underwent breast scintigraphy with Tc99m-MIBI and the 
diagnosis was subsequently confirmed with a histopathological study. Results: Seventeen 
patient records were collected. In the sociodemographic results, the age ranged from 43 
to 61 years of age (average: 52.7 years). The results of the ultrasound-guided percutaneous 
biopsy performed in all lesions were: cancer was diagnosed in six (35%), fibroadenoma 
in five (30%), malignancy was negative in five (30%), and lymphocytic mastitis in one 
(5%). Breast scintigraphy with Tc99m-MIBI was positive in five of six malignant tumors, 
one was indeterminate; and it was negative in 11 of 11 benign tumors. Conclusions: Breast 
scintigraphy is a simple, reproducible, and noninvasive test that improves the selection 
of patients requiring biopsy, reducing costs and detecting patients with palpable malig-
nant lesions earlier, improving the timely diagnosis of breast cancer.

Keywords: Scintigraphy with Tc99m-MIBI. Mastography. Nuclear medicine.
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En los últimos años la medicina nuclear ha 
implementado nuevas técnicas, mínima-
mente invasivas, con potencial importante en 
el diagnóstico, manejo terapéutico y pronós-
tico en el cáncer de mama5. Este desarrollo 
se ha debido a la aparición de nuevos radio-
trazadores (compuestos marcados con isóto-
pos radioactivos), que no solo son capaces de 
localizar anatómicamente el lugar de la 
lesión, sino que pueden aportar parámetros 
biológicos y funcionales del tumor (vascula-
rización, actividad proliferativa, metabólica, 
presencia de receptores, etc.), datos que pue-
den aumentar la sensibilidad y especificidad 
diagnóstica, evitando biopsias de mama 
innecesarias6-8. Estos inconvenientes se han 
paliado parcialmente combinando mamogra-
fía y ecografía. Aun así, existen pacientes 
difíciles de evaluar usando estas técnicas 
convencionales8-10.

Diversos estudios han valorado la utilidad de 
la gammagrafía de mama con 99mTc-metoxi-
isobutil-isonitrilo (MIBI). Mulero et al. valora-
ron la utilidad de la gammagrafía mamaria 
con 99mTc-MIBI, en aquellas situaciones que 
monográficamente plantean problemas diag-
nósticos, concluyendo que la gammagrafía 
mamaria con 99mTc-MIBI es una excelente téc-
nica de diagnóstico, por su elevada especifici-
dad, complementando a la mamografía en el 
diagnóstico de cáncer de mama en pacientes 
con mamas densas, mujeres jóvenes y mamás 
intervenidas y radiadas7. Peña et al. encontra-
ron que la gammagrafía con 99mTc-MIBI fue 
de gran utilidad como complemento de la 
mamografía, para el estudio de pacientes con 
cáncer de mama, resultó especialmente útil en 
los casos reportados como sospechosos e inde-
terminados por la mamografía y en la detec-
ción de metástasis axilares2,11.

La gammagrafía con Tc99m-MIBI es una téc-
nica no invasiva in vivo que ofrece una carac-
terización de los procesos malignos y se 
utiliza mejor en escenarios clínicos en los que 
el pilar de modalidades anatómicas como la 
mamografía y la ecografía son limitadas10-12. 
Los resultados de estas series presentan una 
sensibilidad que oscila entre el 84 y 94%, y 
una especificidad del 70-94%.12 Así también 
se tiene que la gammagrafía de mama demos-
tró ser un método diagnóstico más altamente 
sensible que la mamografía en la detección y 
evaluación preoperatoria del cáncer de mama 
multicéntrico y puede contribuir a cambiar el 
manejo quirúrgico en algunos casos13.

La técnica de mamografía es menos fiable 
para la detección de lesiones en mujeres 
menores de 50 años, en los cuales es denso el 
tejido glandular y son un hallazgo radioló-
gico común, produciendo un falso negativo 
en el 25-45%14. Por lo tanto, los retrasos fre-
cuentes en el diagnóstico de cáncer de mama 
se ven en este grupo y están asociados con 
una supervivencia significativamente más 
corta. Además, el valor predictivo positivo de 
la mamografía es informado del 40%, resul-
tando en muchas biopsias innecesarias15.

Existe experiencia en la aplicación de la 
mamografía como método de screening, no 
obstante, es necesario ampliar el conocimiento 
sobre los resultados y la utilización más efec-
tiva en técnicas avanzadas como la gamma-
grafía, por lo que en este trabajo proponemos 
valorar la utilidad de esta como técnica que 
complementa la mamografía en el estudio de 
pacientes con sospecha de cáncer de mama16.

Con la presente investigación se pretende dar 
a conocer la utilidad de la gammagrafía de 
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mama con Tc99m-MIBI como complemento 
diagnóstico de la mastografía en pacientes 
con sospecha de cáncer de mama, cuando la 
mastografía no es concluyente, la gammagra-
fía puede mejorar el diagnóstico de los 
pacientes clasificados como BI-RADS (Breast 
Imaging-Reporting and Data System) 4, por lo 
que la práctica de esta técnica mejoraría la 
asistencia médica de calidad y de vanguardia.

Método

Es un estudio prospectivo transversal analí-
tico de pacientes que tienen un estudio previo 
de mastografía realizado en la Unidad de 
Especialidades Médicas Dedicada a la Detec-
ción y Diagnóstico del Cáncer de Mama 
(UNEME-DEDICAM) y con resultado BI-
RADS 4. Se les realizó un gammagrama de 
mama con Tc99m-MIBI durante la semana 
inmediata posterior al resultado de la masto-
grafía, y una biopsia con aguja fina guiada 
por ultrasonido, la cual posterior a su estudio 
histopatológico confirmó el diagnóstico.

Se seleccionaron aquellas que cumplieran 
con los criterios de inclusión y aceptaran par-
ticipar. Criterios de inclusión: mujeres mayo-
res de 40 años, mujeres con mamografía 
previa con resultado de BI-RADS 4 realizado 
en la UNEME-DEDICAM, mujeres que estu-
vieran de acuerdo en participar voluntaria-
mente en el protocolo y lo expresaran por 
escrito mediante la firma del consentimiento 
informado. Criterios de exclusión: pacientes 
embarazadas o lactando, pacientes que no 
tuvieran expediente completo. Criterios de 
eliminación: pacientes que ya no quisieran 
participar.

Los datos se analizaron con el software SPSS, 
versión 22, para Windows. Se utilizó estadís-
tica descriptiva para los datos sociodemográ-
ficos y clínicos de la población en estudio, así 
como de los hallazgos ultrasonográficos pre-
viamente descritos. Se empleó el porcentaje 
como medida de proporción, la media como 
la medida de tendencia central y la desviación 
estándar como medida de dispersión. El inter-
valo de confianza del 95% se usó como medida 
de variabilidad de la media.

El presente trabajo tiene adherencia a las guías 
internacionales pertinentes. Según el tipo de 
estudio es STARD stands for Standards for 
Reporting Diagnostic accuracy studies y 
cuenta con la aprobación de los Comités de 
Investigación, Comité de Ética en Investiga-
ción y el Comité de Bioseguridad y el Registro 
de Aprobación de la Dirección General del 
Hospital Regional de Alta Especialidad de Cd. 
Victoria (HRAEV) Bicentenario 2010 con 
número de proyecto vigente HRAEV-IC-003-18.

Resultados

En el presente estudio se recolectaron un total 
de 19 expedientes de pacientes, de los cuales 
se incluyeron 17 expedientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión. En los resultados 
sociodemográficos la edad estuvo entre los 43 
y 61 años (promedio: 52.7 años). La distribu-
ción por edades se muestra en la tabla 1.

La tabla 2 muestra los resultados de la biopsia 
percutánea guiada por ultrasonido que se 
realizó en todas las lesiones y se diagnosticó 
cáncer en seis (35%), fibroadenoma en cinco 
(30%), negativo a malignidad cinco (30%) y 
mastitis linfocítica en uno (5%).
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Tabla 2. Diagnóstico definitivo de la biopsia del servicio de 
patología

Histología Número de casos

Carcinoma ductal infiltrante/tipo no especial 5

Carcinoma ductal infiltrante 1

Fibroadenoma 5

Negativo a malignidad 5

Mastitis linfocítica 1

Total 17

Tabla 1. Distribución del grupo de estudio por edad

Edad N.º %

40-45 5 29

46-50 2 12

51-60 8 47

> 61 12 12

Total 17 100

La gammagrafía de mama con Tc99m-MIBI, 
fue positiva en cinco de seis tumores malig-
nos (Fig. 1), uno resultó indeterminado; y fue 
negativa en 11 de 11 tumores benignos. Por 
otra parte, se observó un caso positivo a pato-
logía maligna de mama izquierda. Reporte 
histopatológico: carcinoma ductal infiltrante 
de mama izquierda (Fig.  2). También se 
observó en una paciente de 45 años positivo 
a patología maligna en mama derecha (Fig. 3). 
Otro caso evaluado fue de una paciente de 61 
años positivo a patología maligna en mama 
izquierda (Fig.  4). Además, se encontraron 
hallazgos de cáncer de mama positivo a pato-
logía maligna en mama derecha en paciente 
de 45 años (Fig. 5). Adicionalmente se agrega 
un hallazgo negativo de cáncer de mama en 

paciente de 45 años, donde solo se observa 
concentración del agente radioactivo en tiroi-
des, corazón, hígado e intestinos, que forman 
parte de la distribución fisiológica del reac-
tivo en el cuerpo humano (Fig. 6).

La tabla 3 muestra la distribución de las lesio-
nes según el patrón gammagráfico.

Discusión

Los resultados de la mastografía orientan la 
conducta diagnóstica que se ha de seguir en 
pacientes con masas de seno. La sensibilidad 
de la mastografía para detectar cáncer en 
masas palpables es de alrededor del 83%. La 
gammagrafía mamaria con Tc99m-MIBI tiene 
una sensibilidad del 97% y especificidad del 
90% para diagnóstico del cáncer mamario de 
lesión palpable, con valor predictivo positivo 
del 87%. En las lesiones no palpables la sen-
sibilidad y especificidad es del 75 y 81%, res-
pectivamente. Estos resultados son semejantes 
a lo reportado por Piñero et al. en el 200617, 
que al evaluar la evaluar la eficacia de la gam-
magrafía con sestamibi y la ecografía Doppler 
preoperatorias en el diagnóstico diferencial 
de malignidad en lesiones mamarias obser-
varon que tanto las dos pruebas por separado 
como las dos combinadas se relacionan signi-
ficativamente con el diagnóstico histológico 
de malignidad (p < 0.001). En lesiones palpa-
bles, se produce un aumento considerable de 
la sensibilidad, y sobre todo de la especifici-
dad, alcanzándose el 100% con la combina-
ción de ambas pruebas. En lesiones no 
palpables, solo se encontró relación entre los 
resultados de la gammagrafía con sestamibi 
y el diagnóstico histológico de malignidad 
(93.3%; p < 0.05)17,18.
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Figura 2. Gammagrafía mamaria vista anterior de paciente de 
sexo femenino de 60 años con carcinoma ductal infiltrante de 
mama izquierda. La gammagrafía mamaria fue positiva, 
detectando captación aumentada de Tc99-sestamibi (flecha) de 
acuerdo con el carcinoma ductal infiltrante de mama izquierda 
comprobado histológicamente (fuente: archivo de imágenes de 
Medicina Nuclear del Hospital Regional de Alta Especialidad de 
Ciudad Victoria).

La gammagrafía mamaria diagnosticó correc-
tamente cinco de seis lesiones malignas y 
confirma así los hallazgos de otros autores en 
cuanto a la utilidad de este estudio en pacien-
tes con masas palpables. Tuvo un resultado 
indeterminado, falso negativo, en una lesión 
de 1.2  cm, histológicamente correspondiente 
a carcinoma ductal infiltrante, lo que pudo 
haber sido ocasionada por lesiones de baja 
actividad dermoplástica o proliferativa18.

Los resultados obtenidos en este estudio 
corroboran la utilidad de la gammagrafía 
mamaria con Tc99m-MIBI como herramienta 
complementaria en la evaluación de masas 
palpables de seno. La alta sensibilidad y espe-
cificidad demostradas en nuestra cohorte son 
consistentes con los hallazgos reportados en 
la literatura, lo que refuerza el valor de esta 
técnica en el diagnóstico temprano del cáncer 
de mama19,20.

Figura 1. Gammagrafía mamaria vista anterior de paciente de sexo femenino de 57 años con carcinoma ductal infiltrante.  
A: la gammagrafía mamaria fue positiva y detectó un foco de captación aumentada de Tc99-sestamibi (flecha) de acuerdo con el  
carcinoma ductal infiltrante comprobado histológicamente. B: la vista lateral izquierda detectó foco de captación aumentada de  
Tc99m-sestamibi (flecha) (fuente: archivo de imágenes de Medicina Nuclear del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria).

BA
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Figura 3. Gammagrafía mamaria vista anterior de paciente de 
sexo femenino de 45 años con carcinoma ductal infiltrante. La 
gammagrafía mamaria fue positiva, detectó un foco aumentado 
de Tc99-sestamibi (flecha) de acuerdo con el carcinoma ductal 
infiltrante tipo no especial de mama derecha comprobado 
histológicamente (fuente: archivo de imágenes de Medicina 
Nuclear del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad 
Victoria).

Figura 4. Gammagrafía mamaria vista anterior de paciente de 
sexo femenino de 61 años con carcinoma ductal infiltrante. La 
gammagrafía mamaria fue positiva, detectando aumento de Tc99-
sestambi (flecha) de acuerdo con el carcinoma ductal infiltrante 
tipo no especial de mama izquierda, comprobado 
histológicamente (fuente: archivo de imágenes de Medicina 
Nuclear del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad 
Victoria).Además, se documentó que la capacidad de 

la gammagrafía para detectar correctamente 
el 83% de las lesiones malignas palpables, 
aunque destacable, sugiere la necesidad de 
complementar este estudio con otras técnicas 
de imagen, como la resonancia magnética, 
para mejorar la detección de lesiones de bajo 
grado o con características histológicas espe-
cíficas21.

El alto valor predictivo positivo de la gamma-
grafía en este grupo de pacientes refuerza su 
utilidad en la toma de decisiones clínicas, ya 
que un resultado positivo puede orientar 
hacia una biopsia y un tratamiento opor-
tuno21. Si bien la sensibilidad de la gamma-
grafía disminuye ligeramente en las lesiones 
no palpables, sigue siendo aceptable. Sin 
embargo, la menor especificidad en este 

grupo puede generar un mayor número de 
falsos positivos, lo que podría conducir a 
biopsias innecesarias22.

La identificación de factores que puedan 
influir en la sensibilidad y especificidad de la 
gammagrafía en lesiones no palpables, como 
el tamaño de la lesión, la densidad mamaria 
o el tipo histológico del tumor. Es un área que 
requiere mayor investigación21-25.

El caso del falso negativo en una lesión de 1.2 cm, 
histológicamente confirmada como carcinoma 
ductal infiltrante, resalta la importancia de con-
siderar las limitaciones de la gammagrafía. La 
presencia de componentes de baja actividad, 
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Figura 6. Gammagrafía mamaria vista anterior de paciente de 
sexo femenino de 45 años sin carcinoma ductal infiltrante. La 
gammagrafía mamaria fue negativa, no se detectó captación de 
Tc99-sestamibi, se observó la distribución fisiológica del 
radiofármaco en tiroides, corazón e hígado (fuente: archivo de 
imágenes de Medicina Nuclear del Hospital Regional de Alta 
Especialidad de Ciudad Victoria).

Figura 5. Gammagrafía mamaria vista anterior de paciente de sexo 
femenino de 45 años con carcinoma ductal infiltrante. La 
gammagrafía mamaria fue positiva, detectó captación aumentada de 
Tc99-sestamibi (flecha) de acuerdo con el carcinoma ductal 
infiltrante tipo no especial de mama derecho, comprobado 
histológicamente (fuente: archivo de imágenes de Medicina Nuclear 
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria).

como las lesiones dermoplásticas o proliferativas, 
puede dificultar la detección de un componente 
maligno más agresivo22. Este hallazgo sugiere la 
necesidad de desarrollar algoritmos de interpre-
tación más sofisticados que permitan identificar 
aquellos casos en los que la gammagrafía puede 
ser menos precisa y en los que se requiere la 
realización de estudios complementarios23.

Los resultados de este estudio subrayan la 
importancia de una evaluación multimodal de 
las masas mamarias, combinando la gamma-
grafía con otras técnicas de imagen y los 
hallazgos clínicos. Esta estrategia puede con-
tribuir a mejorar la precisión diagnóstica y a 
optimizar la toma de decisiones terapéuticas24. 
Futuras investigaciones deben centrarse en la 
identificación de biomarcadores que puedan 
mejorar la precisión diagnóstica de la gamma-
grafía y en el desarrollo de nuevas técnicas de 
imagen que permitan una detección más tem-
prana y precisa del cáncer de mama25-27.

Tabla 3. Resultados de la gammagrafía de mama con 
Tc99m-MIBI comparados con la mastografía mamaria

Patrón de captación VP FP VN FN

Normal 0 0 11 0

Difuso 1 0 0 1

Focal mal definido 1 0 0 0

Focal bien definido 4 0 0 0

Total 6 0 11 1

BI-RADS VP FP VN FN

4A 4 7 7  

4C 2 4 4  

total 6 11 11  

99mTc-MIBI: 99mTc-metoxi-isobutil-isonitrilo; BI-RADS: Breast Imaging-Report-
ing and Data System; FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; VN: verdaderos 
negativos; VP verdaderos positivos.
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Conclusiones

En conclusión, la gammagrafía mamaria con 
Tc99m-MIBI es una herramienta valiosa en la eva-
luación de masas palpables de seno. Sin embargo, 
es fundamental reconocer sus limitaciones y com-
plementar este estudio con otras técnicas de ima-
gen para optimizar el diagnóstico y el manejo de 
las pacientes con sospecha de cáncer de mama.
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Resumen

Introducción: Los implantes anticonceptivos no palpables deben ser ubicados mediante 
métodos de imagen para su retiro. Habitualmente su extracción se realiza por palpación 
o mediante cirugía bajo anestesia local o regional y con incisiones que abarcan entre 2 y 
7 cm. Método: Estudio observacional descriptivo y transversal, realizado en el Servicio 
de Radiología del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez 
en Tabasco, México, en el cual se incluyeron 11 pacientes portadoras de implantes anti-
conceptivos no palpables para su retiro bajo guía ecográfica con técnica de mínima inva-
sión. Resultados: Pacientes con implantes ubicados a nivel subcutáneo (27.3%), adyacen-
tes al paquete neurovascular (27.3%), subfasciales e intramusculares (27.3%) y epifasciales 
(18.2%). El tiempo promedio empleado en el retiro fue de 13.9 min, con una media en la 
longitud de las incisiones de 4.4 mm. La extracción fue exitosa en el 90.9% de los casos 
y el porcentaje de complicaciones fue del 27.3%, todas ellas menores, correspondientes a 
equimosis superficiales. Conclusiones: La extracción ecoguiada es un procedimiento 
seguro, accesible, de bajo costo, con una curva de aprendizaje corta, y ofrece una alterna-
tiva mínimamente invasiva a la cirugía abierta. El seguimiento en tiempo real evita la 
lesión de estructuras neurovasculares. Para la extracción se realizan incisiones pequeñas 
que no miden más de 5 mm, en un tiempo no mayor de 30 min.

Palabras clave: Implante anticonceptivo. Ecografía. Mínimamente invasivo.
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Introducción

El implante anticonceptivo es una varilla cilín-
drica, flexible, de color blanco, que mide 4 cm 
de longitud por 2 mm de ancho, contiene una 
pequeña cantidad de sulfato de bario que lo 
hace radioopaco a los rayos X1 (Fig.  1). En 
México las presentaciones comerciales de los 
implantes anticonceptivos son dos: Implanon 
NXT® (etonogestrel 68 mg) y Jadelle® (levonor-
gestrel 75  mg). Implanon NXT® viene en pre-
sentación de una varilla, con protección 
anticonceptiva de 3 años, y Jadelle® conformado 
por dos varillas, con efecto de hasta 5 años.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el histórico de México entre los 
años 2014 y 2018 hubo un incremento en el 
porcentaje de uso de implante subdérmico 
que creció del 2.6 al 4.4% entre mujeres de 15 

a 49 años, ubicándolo como el cuarto método 
más común después de la esterilización feme-
nina (37.1%), el dispositivo intrauterino (11.4%) 
y el condón masculino (7.6%)2.

Aunque la colocación es sencilla, el retiro del 
implante es un poco más complejo, ya que 
requiere de un pequeño procedimiento qui-
rúrgico, el cual puede realizarse en consul-
torio bajo condiciones asépticas. Sin embargo, 
en los implantes no palpables, el proceso es 
más complejo, debe ser ubicado mediante 
estudios de imagen (radiografía y ecografía) 
y retirarse mediante cirugía. El retiro en 
estos casos suele realizarse en sala de quiró-
fano y puede ser necesario auxiliarse de 
fluoroscopía para la localización, las incisio-
nes suelen ser de 2 a 7  cm, bajo anestesia 
local o regional y sedación consciente3.

Abstract

Introduction: Nonpalpable contraceptive implants must be located using imaging meth-
ods for their removal. Their removal is usually performed by palpation or by surgery 
under local or regional anesthesia and with incisions ranging from 2 to 7  cm. Method: 
A  descriptive and cross-sectional observational study, was conducted in the Radiology 
Service of the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez Regional High Specialty Hospital in Tabas-
co, Mexico, in which 11 patients with nonpalpable contraceptive implants were included 
for their removal under ultrasound guidance with a minimally invasive technique. Results: 
Patients with implants located subcutaneously (27.3%), adjacent to the neurovascular 
bundle (27.3%), subfascial and intramuscular (27.3%), and epifascial (18.2%). The average 
time taken for removal was 13.9 minutes, with a mean incision length of 4.4 mm. Remov-
al was successful in 90.9% of cases and the complication rate was 27.3%, all minor, cor-
responding to superficial ecchymosis. Conclusions: Ultrasound-guided extraction is a 
safe, accessible, low-cost procedure with a short learning curve and offers a minimally 
invasive alternative to open surgery. Real-time monitoring prevents injury to neurovas-
cular structures. Removal involves small incisions measuring no more than 5 mm, in a 
time of no more than 30 minutes.

Keywords: Contraceptive implant. Ultrasound. Minimally invasive.
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Figura 1. Presentaciones de implantes anticonceptivos en 
México. Presentaciones de implantes anticonceptivos en 
México. En la imagen de la izquierda la varilla de arriba 
corresponde a Implanon NXT® y las de abajo a Jadelle®. A la 
derecha se presenta una radiografía de la primera imagen donde 
se aprecia el aspecto radioopaco de ambas presentaciones.

Método

Estudio observacional descriptivo, transversal, 
realizado en el Servicio de Radiología del Hos-
pital Regional de Alta Especialidad Dr.  Gus-
tavo A. Rovirosa Pérez del Estado de Tabasco, 
ubicado en el sureste de México. Esta unidad 
hospitalaria es un centro de referencia para el 
retiro de implantes no palpables. La investiga-
ción se ejecutó en el periodo comprendido 
entre el 1 de febrero y el 31 de octubre de 2024.

Se incluyeron pacientes portadoras de 
implante anticonceptivo no palpable, con 
ubicación desconocida o con intentos previos 
de retiro no exitosos con la técnica conven-
cional. Se excluyeron las pacientes con enfer-
medades hematológicas o trastornos de la 
coagulación que pudieran complicar el pro-
cedimiento, infección cutánea o alteraciones 
dermatológicas en la cara interna del brazo 
donde se encontrara el implante, alergia 
conocida a los anestésicos locales y trastor-
nos psiquiátricos que pudieran poner en 
riesgo la realización del procedimiento.

Se estudiaron las variables: edad, motivo del 
retiro, tipo de implante (de una o dos vari-
llas), tiempo de uso del implante, personal 
que coloca el implante (médico pasante, 
médico general, médico especialista), número 
de intentos de retiro, ubicación del implante 
(Tabla  1) (Figs. 2-6), tiempo empleado en el 
retiro (medido desde que se introduce la 
pinza), tamaño de la incisión y complicacio-
nes derivadas del retiro.

El procedimiento fue llevado a cabo por un 
médico especialista en imagenología diagnós-
tica y terapéutica con alta especialidad en 
ecografía musculoesquelética diagnóstica e 

Tabla 1. Clasificación de los implantes anticonceptivos 
según su localización

Subcutánea Contenido en el espesor de la grasa subcu-
tánea, sin entrar en contacto con la fascia 
muscular (Fig. 2)

Epifascial En contacto estrecho con la cara externa de la 
fascia muscular (Fig. 3)

Subfascial En contacto estrecho con la cara interna de la 
fascia muscular sin interposición de fibras 
musculares (Fig. 4)

Intramuscular En el interior de un vientre muscular con 
interposición de fibras entre la fascia y el 
implante (Fig. 5)

Adyacente al 
paquete 
neurovascular

En contacto estrecho con las estructuras del 
paquete neurovascular braquial por debajo de 
la fascia braquial (Fig. 6)

Se ha descrito, sin embargo, en 2020, un proce-
dimiento más sencillo utilizando guía ecográ-
fica para insertar unas pinzas quirúrgicas hasta 
el implante y extraerlo4. Se efectuó un estudio 
con el objetivo de demostrar la utilidad de la 
técnica ecoguiada mínimamente invasiva para 
el retiro de los implantes anticonceptivos no 
palpables. Se presentan los resultados de una 
cohorte de pacientes tras su implementación.
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Figura 3. Implante en localización epifascial. En estrecho 
contacto con el margen externo de la fascia.

Figura 4. Implante en localización subfascial. En estrecho 
contacto con el margen interno de la fascia.

Figura 5. Implante intramuscular. Se encuentra entre las fibras 
del bíceps braquial, separado de la fascia.

Figura 6. Implante adyacente al paquete neurovascular. Se 
aprecia su estrecho contacto con el nervio mediano y la arteria 
braquial.

intervencionista y experiencia en intervencio-
nismo ecoguiado. El retiro del implante se 
realizó con una pinza Halsted recta de 12.5 cm 
de longitud en 7 casos y una pinza similar de 
menor calibre (punta de 0.5  mm, la cual se 
afiló para permitir una penetración menos 
traumática en los tejidos) en cinco casos.

Previamente se ubicó al implante mediante 
exploración ecográfica con equipo Phi-
llips Affiniti 30 y transductor lineal de 
4-12 MHz, para planeación del procedimiento. 
El trayecto de inserción de la pinza se planeó 

Figura 2. Implante en localización subcutánea. Ubicado entre la 
grasa subcutánea, sin contacto con la fascia.
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Figura 7. Anestesia de la región e hidrodisección del implante. Anestesia de la región e hidrodisección del implante. Se aprecia el eje 
longitudinal de la aguja y el implante en un eje transversal. Hay escaso líquido de aspecto anecoico que separa al implante de los planos.

procurando evitar estructuras vasculares o 
nerviosas. Se solicitaron estudios de laborato-
rio (biometría hemática, tiempo de protrom-
bina y de tromboplastina parcial activada) y 
se recabó el consentimiento informado.

Las pacientes se posicionaron en la camilla en 
posición decúbito supino con el brazo en 
abducción de 90°, rotación externa y flexión del 
codo. Se realizó marcaje del sitio de incisión 
(cara medial del brazo) identificando al 
implante en su eje corto, cerca de uno de sus 
extremos. Bajo técnica estéril se anestesia la 
piel del sitio de acceso planeado, para poste-
riormente realizar hidrodisección ecoguiada 
del implante con 5-10  cc de lidocaína simple 
1% (Fig. 7). Tras latencia del anestésico se rea-
lizó incisión de la piel con bisturí #11 y se 
introdujo con guía ecográfica (colocando el 
borde cortante de un costado para aumentar 
la superficie reflectante) hasta alcanzar al 

implante (Fig.  8) o hasta penetrar la fascia 
muscular en caso de que se encuentre en un 
plano más profundo. Luego se introdujo la 
pinza en plano dirigiéndola hacia el implante 
y procurando englobarlo entre las mandíbulas 
(Fig. 9). Tras corroborar la posición de la pinza 
en ambos planos y mantener la certeza que ha 
sido tomado, se retiró manteniendo firme la 
cremallera para evitar que este se libere durante 
la extracción (Fig. 10). Posterior al retiro se rea-
lizó exploración ecográfica para corroborar la 
ausencia de sangrado activo o alteraciones de 
los trayectos nerviosos y se colocó vendaje 
compresivo. No se realizaron cierres con sutura 
de manera habitual (solamente en los casos en 
los cuales se requirió ampliar la incisión).

Para el análisis de los datos se empleó esta-
dística descriptiva, se obtuvo una base de 
datos de las pacientes y se utilizó el programa 
estadístico SPSS versión 30.0 (IBM Corp.®).



226

Anales de Radiología México. 2025;24

Figura 9. Inserción de la pinza y pinzamiento del implante. Se observa cómo se encuentra englobado un extremo del implante entre las 
mandíbulas de la pinza previo a su extracción.

Figura 8. Corte y disección de planos con bisturí. Se dirige al bisturí bajo guía ecográfica hasta contactar con el implante con el objetivo  
de facilitar el camino a la pinza.

El estudio se apegó a lo establecido en las 
normas éticas internacionales y en el Regla-
mento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación en Ciencias de la Salud de 

México. Se obtuvo la carta de consentimiento 
bajo información firmada por las pacientes. 
Se contó con la aprobación del comité de 
ética de investigación clínica institucional.
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Figura 10. Implante retirado y tamaño de la incisión. El implante 
se encuentra sujeto por la pinza luego de su extracción. Se logra 
observar la pequeña incisión realizada.

Resultados

Se trataron 11 pacientes con rangos de edad 
de entre 18 y 33 años y una media de 23.9 
años (Tabla 2). El implante más utilizado fue 
el de presentación de una varilla (81.8%; n = 9) 
con un promedio de tiempo de uso de 2.8 
años. Solamente un caso llevaba 6 años. Los 
pasantes de medicina fueron los que princi-
palmente colocaron los implantes (54.5%; 
n = 6), seguidos de médicos generales (45.5%; 
n  =  5), en ningún caso fue colocado por 
médico especialista. El motivo por el cual las 
pacientes decidieron retirarse el implante fue 
predominantemente por alteraciones del ciclo 
menstrual (36.4%; n  =  4), seguido de deseos 
de embarazarse (27.3%; n = 3) e incremento de 
peso (18.2%; n  =  2). A  todas las pacientes se 
les había intentado retirar el implante en 
cuando menos una ocasión, solamente en un 
caso fueron tres intentos.

Ninguno de los implantes era palpable, tres 
implantes se ubicaron en nivel subcutáneo 

Tabla 2. Resultados del estudio

Promedio Desviación 
estándar

Edad (años) 23.9 4.96

Tiempo de uso del implante 
(años)

2.8 1.4

Intentos previos de retiro 1.4 0.68

Tipo de implante Número Porcentaje 

Implanon NXT® (una varilla) 9 81.8

Jadelle® (dos varillas) 2 18.2

Motivo del retiro Número Porcentaje 

Alteraciones menstruales 4 36.4

Dolor en sitio de aplicación 1 9.1

Cefalea 1 9.1

Deseo de embarazarse 3 27.3

Incremento en el peso 2 18.2

Personal que coloca el 
implante

Número Porcentaje

Pasante 6 54.5

Médico general 5 45.5

Médico especialista 0 0

Ubicación del implante Número Porcentaje

Subcutánea 3 27.3

Epifascial 2 18.2

Subfascial e intramuscular 3 27.3

�Adyacente al paquete 
neurovascular

3 27.3

Promedio Desviación 
estándar

Tiempo de retiro (minutos) 13.9 8.6

Tamaño de la herida (mm) 4.45 1.7

Implante retirado Número Porcentaje

Sí 10 90.9

No 1 9.1

Complicaciones Número Porcentaje

Equimosis superficial 3 27.3

Parestesias 1 9.1



228

Anales de Radiología México. 2025;24

(27.3%), tres adyacentes al paquete neurovas-
cular (27.3%), tres subfaciales e intramuscula-
res (27.3%), seguido de dos a nivel epifascial 
(18.2%). Uno de los implantes subcutáneos 
había sido retirado en forma parcial, ya 
que se segmentó durante el retiro previo. El 
tiempo promedio empleado en el retiro del 
implante desde la introducción de la pinza 
fue de 13.9  min. El menor tiempo empleado 
durante un procedimiento fue de 3 min y el 
mayor de 32 (en la primera paciente que se 
trató durante el estudio). Las extracciones 
más demoradas fueron en implantes intra-
musculares y en los ubicados adyacentes al 
paquete neurovascular. Con la pinza 1 (Hals-
ted normal) se tuvo una media de tiempo de 
extracción de 19.3 min y con la pinza modifi-
cada, de 7.4 min. El promedio de longitud de 
la incisión realizada para la introducción de 
la pinza fue de 4.4 mm, con rangos de los 3 
hasta los 8  mm. Las incisiones de mayor 
tamaño (7 y 8 mm) se realizaron en pacientes 
con implantes intramusculares, en los cuales 
se dificultó la perforación de la fascia, por 
lo que fue necesario ampliar la incisión, 
esto solamente fue necesario en dos pacientes 
empleando la primera pinza, ya que con el 
cambio a la pinza más delgada se realizaron 
incisiones más pequeñas.

En el 90.9% de los casos (n = 10) se pudieron 
retirar los implantes. Solo en un caso no pudo 
retirarse (presentación de una varilla) por 
estar en contacto estrecho con el nervio 
mediano y cercano al cubital, y ante el riesgo 
de lesión neural se dio por terminado el pro-
cedimiento.

No se produjeron complicaciones mayores. 
Respecto a las menores, la equimosis superfi-
cial fue la más común y solamente se 

presentó en los casos en que los implantes 
fueron intramusculares (27.3%). Una paciente 
presentó parestesias en el territorio del nervio 
cutáneo antebraquial medial por aproxima-
damente 2 meses, las cuales cedieron de 
manera espontánea.

Discusión

La aplicación del implante anticonceptivo 
debe realizarse a nivel subdérmico en la cara 
interna del brazo no dominante, aproximada-
mente 8-10  cm proximales al pliegue del 
codo y de 3-5  cm posteriores al surco 
formado entre el bíceps y el tríceps3. Cada 
presentación contiene un aplicador consis-
tente en un trócar con un mecanismo que 
facilita la inserción.

Posterior a su colocación, el implante debe ser 
palpable. Por su composición es radioopaco, 
por lo cual se puede distinguir entre los tejidos 
blandos del brazo mediante una radiografía. 
En la ecografía se observa como una imagen 
lineal ecogénica que proyecta sombra acústica 
posterior, siendo mejor visualizado en el eje 
corto debido a su morfología cilíndrica.

Si la técnica no es la adecuada, se puede 
insertar profundamente e incluso en sitios 
donde ponga en riesgo a otras estructuras 
tales como nervios periféricos y vasos sanguí-
neos.

Los implantes son colocados en un sitio inco-
rrecto en 12.6 por cada 1,000 casos3. La ubica-
ción de un implante no palpable puede ser 
variada, desde encontrarse en el tejido celular 
subcutáneo a un nivel profundo, epifascial, 
intramuscular, adyacente al paquete 
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neurovascular e incluso, se ha documentado la 
migración a vasos pulmonares5, con un esti-
mado de colocación intravascular de 1.3 entre 
un millón de implantes radioopacos vendi-
dos6.

La tasa de complicaciones relacionadas con el 
uso de implantes anticonceptivos ronda alre-
dedor del 3%7. Generalmente las complicacio-
nes documentadas se generaron durante el 
retiro. Laumonerie refiere que los eventos 
adversos relacionados con la inserción rondan 
el 1% y en el retiro el 1.7%8. Estas incluyen 
complicaciones neurales8, pseudoaneurismas7 
o incluso inserciones intravasculares6,9.

Entre los factores que inciden en una inser-
ción inadecuada está la experiencia de quien 
inserta el implante: dentro de nuestros resul-
tados se encuentra que los implantes fueron 
colocados por médicos pasantes o médicos 
generales en comunidades, lo que probable-
mente se relacione con una técnica inade-
cuada de aplicación.

Respecto a la retirada de los dispositivos no 
palpables, Buitron-García-Figueroa10 empleó 
la localización ecográfica y marcaje en la piel 
previo a la cirugía, pero no se describe si se 
identifican estructuras neurovasculares para 
realizar la planeación y los implantes se reti-
raron mediante procedimiento quirúrgico en 
lugar de una técnica mínimamente invasiva, 
a pesar de ello, en sus resultados fueron en 
tiempos promedio de 10  min para la extrac-
ción y no presentaron complicaciones signifi-
cativas.

En nuestro estudio todos los implantes fueron 
identificados mediante ecografía, lo cual per-
mitió hacer una adecuada planeación del 

abordaje, con retiros en un tiempo promedio 
de 13.9 min. Patel et al.11 exponen las ventajas 
de la ecografía en tiempo real para la identi-
ficación y retiro de los implantes no palpa-
bles. El uso de la ecografía durante el retiro 
nos permitió evitar lesión neurológica desde 
la incisión, principalmente del nervio cutáneo 
antebraquial medial, ya que su daño puede 
provocar pérdida de la sensibilidad, neuro-
mas y dolor neuropático crónico12.

El inicio en la cuenta del tiempo fue en el 
momento de la incisión, ya que la preparación 
previa y el periodo de latencia del efecto de 
la anestesia local fue muy variable entre 
pacientes, tomando en cuenta el estrés y la 
ansiedad que les producía el procedimiento. 
El tiempo de duración del procedimiento fue 
muy corto, aunque resultó influido por la 
curva de aprendizaje, disminuyendo con la 
experiencia.

La hidrodisección previa al retiro facilitó la 
extracción, ya que permitió separar al implante 
de las estructuras adyacentes como vasos y 
nervios, tal y como está descrito por Pillai13. 
Nosotros empleamos lidocaína para hidrodise-
car, mejorando la tolerancia de las pacientes al 
procedimiento y como resultado ninguna 
paciente requirió el uso de analgésicos. Tam-
bién el empleo de la ecografía en tiempo real 
evitó la administración intravascular o intra-
neural del anestésico.

Chen et al.14 emplearon una pinza para vasec-
tomía modificada apoyado con exploración eco-
gráfica previa para ubicar el implante, lo cual le 
facilitó la extracción y advirtió de la posibilidad 
de fractura de la varilla al emplear una pinza 
hemostática durante el retiro. Nosotros en una 
parte del estudio empleamos una pinza 
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hemostática tipo Halsted recta y en otra modi-
ficamos una pinza microvascular de menor 
grosor (punta de 1 mm), afilando la punta para 
facilitar la penetración de la fascia, generando 
igual menor lesión de las fibras musculares, 
además generó una disminución en el tiempo 
empleado para realizar la extracción. Ningún 
implante se fragmentó durante el retiro.

El porcentaje de retiros exitosos fue del 90.9%, 
solamente en un caso no pudo ser retirado 
debido al riesgo de lesión neural, en contraste 
con los resultados de Jaques et al., en donde 
se lograron extraer el 100% de los implantes1. 
No tuvimos complicaciones de gravedad, más 
que la formación de equimosis superficiales 
en el 27.3% de las pacientes y solamente una 
paciente permaneció con parestesias leves en 
la región del codo que cedieron de manera 
espontánea. Jaques presentó un 46.7% de 
pacientes con equimosis cutánea superficial, 
pero hay que tomar en cuenta que su pobla-
ción fue mayor, con un total de 45 casos1.

Las limitaciones del estudio radican en el redu-
cido número de casos, ya que al ser una técnica 
de reciente implementación en México no ha 
tenido la suficiente difusión y aceptación entre 
los médicos. La curva de aprendizaje fue corta 
y la practicidad de la técnica permitió mejorar 
los resultados con cada paciente atendido.

Conclusiones

La extracción ecoguiada es un procedimiento 
seguro, accesible, barato y con una curva de 
aprendizaje corta, por lo que debe ser el pro-
cedimiento de primera elección para el retiro 
de un implante no palpable, no siendo reco-
mendable la exploración quirúrgica.
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Resumen

Objetivo: Analizar las características ecográficas de los quistes mamarios y su clasificación 
según el sistema BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System) para optimizar su 
diagnóstico diferencial y manejo clínico. Método: Se realizó una revisión de literatura 
basada en estudios previos y guías de clasificación BI-RADS. Se analizaron las caracterís-
ticas imagenológicas de quistes simples, complicados y nódulos sólido-quísticos mediante 
mastografía, ultrasonido y resonancia magnética. Se evaluó su distribución, frecuencia y 
recomendaciones clínicas. Resultados: Los quistes simples representaron el 60% de los 
hallazgos, categorizados como BI-RADS 2 sin necesidad de seguimiento. Los quistes com-
plicados constituyeron el 30%, con ecos internos y nivel líquido-líquido, requiriendo vigi-
lancia (BI-RADS 3). Los nódulos sólido-quísticos conformaron el 10%, con componente 
sólido y vascularidad en Doppler color, justificando biopsia (BI-RADS 4). Se reafirma la 
utilidad de la clasificación BI-RADS para diferenciar lesiones benignas de sospechosas de 
malignidad. Conclusiones: La adecuada caracterización ecográfica de los quistes mama-
rios permite un manejo clínico eficiente, evitando seguimientos innecesarios y asegurando 
la identificación temprana de lesiones de riesgo. Se recomienda continuar con estudios que 
integren nuevas tecnologías de imagen para mejorar la precisión diagnóstica.

Palabras clave: Quistes mamarios. BI-RADS. Ultrasonido mamario. Diagnóstico diferen-
cial. Imagenología mamaria.
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Introducción

Los quistes mamarios son cavidades llenas de 
líquido que se forman dentro del tejido mama-
rio. Aunque suelen ser benignos, su presencia 
puede generar preocupación en las pacientes. 
Se estima que los quistes mamarios son 
comunes en mujeres de entre 35 y 50 años.

Desde el punto de vista fisiopatológico, los 
quistes se originan por la dilatación de los con-
ductos terminales lobulillares, generalmente 
causada por obstrucción parcial, acumulación 
de secreciones o cambios hormonales, espe-
cialmente de tipo estrogénico. Este proceso 
conlleva la formación de una cavidad reves-
tida por epitelio, con contenido líquido que 
puede variar en densidad o ecogenicidad. 

Aunque la mayoría de los quistes son benig-
nos, su presentación clínica puede simular 
otras lesiones, lo que hace indispensable una 
correcta caracterización por imagen.

La clasificación y manejo de los quistes mama-
rios se realizan utilizando el sistema BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data System), 
desarrollado por el Colegio Americano de 
Radiología. Este sistema estandariza los infor-
mes de imagenología mamaria, facilitando la 
comunicación entre profesionales de la salud 
y la toma de decisiones clínicas. Las categorías 
BI-RADS van desde 0 (evaluación incompleta) 
hasta 6 (malignidad confirmada).

La correcta identificación y clasificación de 
los quistes mamarios es esencial para evitar 

Abstract

Objective: To analyze the ultrasound characteristics of breast cysts and their classification 
according to the BI-RADS system (Breast Imaging-Reporting and Data System) to optimize 
their differential diagnosis and clinical management. Method: A  literature review was 
conducted based on previous studies and BI-RADS classification guidelines. The imaging 
characteristics of simple cysts, complicated cysts, and solid-cystic nodules were evaluated 
using mammography, ultrasound, and magnetic resonance imaging. Their distribution, 
frequency, and clinical recommendations were analyzed. Results: Simple cysts accounted 
for 60% of findings, categorized as BI-RADS 2, requiring no follow-up. Complicated cysts 
represented 30%, with internal echoes and fluid-fluid levels, requiring surveillance 
(BI-RADS 3). Solid-cystic nodules comprised 10%, showing solid components and vascu-
larization in Doppler color imaging, justifying biopsy (BI-RADS 4). The BI-RADS classi-
fication proved useful for distinguishing benign from potentially malignant lesions. Con-
clusions: The proper ultrasound characterization of breast cysts enables efficient clinical 
management, avoiding unnecessary follow-ups and ensuring the early identification of 
high-risk lesions. Further studies incorporating new imaging technologies are recom-
mended to enhance diagnostic accuracy.

Keywords: Breast cysts. BI-RADS. Breast ultrasound. Differential diagnosis. Breast imaging.
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procedimientos invasivos innecesarios y 
garantizar un seguimiento adecuado. Sin 
embargo, la variabilidad en las características 
imagenológicas de estos quistes puede difi-
cultar su diagnóstico preciso. Por ello es fun-
damental contar con criterios claros y 
actualizados que guíen la práctica clínica.

Objetivo del estudio

Este estudio tiene como objetivo analizar las 
características ecográficas de los quistes 
mamarios y su correlación con la clasificación 
BI-RADS, con el fin de optimizar el diagnós-
tico diferencial y el manejo clínico de estas 
lesiones.

Método

Diseño del estudio

Este artículo se basa en un diseño mixto que 
incluye, por un lado, una revisión de litera-
tura científica sobre la caracterización radio-
lógica de los quistes mamarios y, por otro, un 
análisis clínico retrospectivo de casos atendi-
dos en un hospital general.

Se revisaron 60 estudios de imagen corres-
pondientes a pacientes de sexo femenino eva-
luadas entre enero y diciembre de 2024 en los 
servicios de mastografía, ultrasonido y reso-
nancia magnética. La selección se centró en 
casos con diagnóstico confirmado de quistes 
mamarios, categorizados como simples, com-
plicados o nódulos sólido-quísticos. Los 
hallazgos clínicos e imagenológicos se clasifi-
caron según los criterios BI-RADS1.

Criterios de selección de estudios

Se revisaron artículos indexados en bases de 
datos biomédicas como PubMed, Scopus y 
Web of Science, publicados entre los años 2010 
y 2024. Se priorizaron estudios prospectivos 
y retrospectivos con descripciones detalladas 
de hallazgos por imagen, categorías BI-RADS 
y correlación histopatológica2. Se excluyeron 
estudios con muestras insuficientes, casos no 
documentados con imágenes o sin descrip-
ción clara de los criterios diagnósticos.

Adicionalmente, se tomaron en cuenta las cla-
sificaciones y descripciones reportadas en 
revisiones recientes publicadas en 2024 y 2025, 
que detallaron las características ecográficas, 
mastográficas y de resonancia magnética de 
los distintos tipos de quistes mamarios. Estos 
documentos fueron utilizados como referen-
cia complementaria para la sistematización de 
los hallazgos por imagen y su interpretación 
diagnóstica.

Métodos empleados

Se emplearon tres modalidades de imagen 
para la evaluación de los casos: mastografía, 
ultrasonido y resonancia magnética. Para 
cada paciente, se documentaron las caracte-
rísticas del quiste (tamaño, contorno, conte-
nido, vascularización y comportamiento 
dinámico), correlacionándolas con la catego-
ría BI-RADS asignada3.

Además, se integraron imágenes clínicas 
seleccionadas como representativas de cada 
subtipo de quiste, con la finalidad de ilustrar 
la correlación entre los hallazgos teóricos y 
los casos reales4.
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Tratamiento de datos y métodos 
estadísticos

Los datos obtenidos de los 60 expedientes clí-
nicos fueron sistematizados para calcular la 
frecuencia relativa de cada subtipo de quiste 
mamario. Se determinó el porcentaje de quis-
tes simples, complicados y nódulos sólido-
quísticos. También se analizaron los patrones 
de presentación por edad, lateralidad y moda-
lidad de imagen utilizada.

Los resultados se complementaron con los 
datos de la literatura para validar la coherencia 
entre los hallazgos locales y los patrones inter-
nacionales.

Consideraciones éticas

Dado que este estudio es una revisión de la 
literatura, no se involucraron sujetos huma-
nos ni animales directamente. Sin embargo, 
se respetaron los principios bioéticos y las 
normas de investigación científica internacio-
nal. Se incluyeron solo estudios previamente 
aprobados por comités éticos institucionales 
y con consentimiento informado de los 
pacientes cuando correspondió.

Limitaciones del estudio

La revisión está limitada por la disponibili-
dad de estudios con documentación completa 
y acceso a imágenes diagnósticas. Asimismo, 
las diferencias en la tecnología empleada 
entre distintos centros de imagenología 
pueden influir en la variabilidad de los resul-
tados.

Resultados

Se realizó un estudio observacional retros-
pectivo en el que se analizaron los estudios 
de imagen de 60 pacientes atendidas en el 
servicio de imagenología del hospital durante 
el periodo comprendido entre septiembre y 
octubre de 2024. El objetivo fue identificar y 
clasificar los quistes mamarios de acuerdo 
con sus características en ultrasonido, masto-
grafía y resonancia magnética, siguiendo los 
criterios del sistema BI-RADS.

Hallazgos imagenológicos

Quistes simples

Los quistes simples representaron el 60% de 
los casos. En ultrasonido se identificaron 
como estructuras anecoicas, bien circunscri-
tas, con reforzamiento acústico posterior y sin 
vascularidad al Doppler color (Fig. 1). La mas-
tografía convencional y por tomosíntesis evi-
denció nódulos ovalados e hiperdensos sin 
calcificaciones (Figs.  2 y 3)5. La resonancia 
magnética ponderada en T2 mostró cavidades 
bien delimitadas con señal hiperintensa y sin 
realce tras la administración de gadolinio 
(Figs.  3 y 4). La mastografía contrastada 
(Fig.  5) reveló ausencia de realce central, lo 
que corresponde al signo del eclipse, confir-
mando su naturaleza benigna 6.

Quistes complicados

El 30% de los casos se clasificaron como quis-
tes complicados. En la mastografía se visua-
lizaron como nódulos circunscritos, isodensos 
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Figura 1. Quiste simple en ultrasonido. Imagen ecográfica que 
muestra un quiste anecoico, bien circunscrito, con reforzamiento 
acústico posterior. No se observan ecos internos ni vascularidad 
en Doppler color. Hallazgos consistentes con quiste simple 
BI-RADS 2. 
BI-RADS: Breast Imaging-Reporting and Data system.

y de márgenes obscurecidos (Fig. 6). En ultra-
sonido se observaron ecos internos móviles, 
niveles líquido-líquido y reforzamiento acús-
tico posterior (Figs. 6-8). La resonancia mag-
nética demostró contenido líquido de alta 
intensidad en T2, reforzamiento anular peri-
férico en T1 con gadolinio, y nivel líquido-
líquido en secuencias STIR. En función del 
contexto clínico, bilateralidad y número de 
lesiones, estos quistes se clasificaron como BI-
RADS 2 o 3, con indicación de seguimiento 
anual o semestral7.

Nódulos sólido-quísticos

Los nódulos sólido-quísticos representaron el 
10% de las lesiones detectadas. En mastogra-
fía se identificaron como nódulos circunscri-
tos con densidad aumentada (Fig.  9). El 
ultrasonido mostró componente sólido y vas-
cularización en la porción intracavitaria, así 
como niveles líquido-líquido (Fig.  9). En 
resonancia magnética se evidenció realce 

periférico, curvas cinéticas tipo persistente y 
componente sólido hiperintenso, hallazgos 
que aumentan la sospecha de malignidad 
(Fig. 3). Estos casos fueron clasificados como 
BI-RADS 4, recomendándose biopsia8.

Además del análisis cuantitativo, se identifi-
caron características morfológicas relevantes 
en los casos clasificados como nódulos sólido-
quísticos. De acuerdo con la clasificación 
radiológica empleada en el presente estudio 
(Fig. 10), estos nódulos se agrupan en cuatro 
tipos:
-	 Tipo 1: nódulo con engrosamiento de la 

pared externa ≥ 5 mm y presencia de ta-
biques gruesos. Estas características sugie-
ren un mayor riesgo y justifican su cate-
gorización como BI-RADS 4B.

-	 Tipo 2: nódulo complejo sólido-quístico 
con un nódulo mural pequeño bien defi-
nido en su interior. La presencia de este 
componente sólido eleva el nivel de sospe-
cha y amerita seguimiento o biopsia.

-	 Tipo 3: nódulo con al menos el 50% de 
componente quístico, acompañado de una 
porción sólida excéntrica, de bordes mi-
crolobulados. Esta configuración corres-
ponde a una lesión con mayor probabili-
dad de neoplasia.

-	 Tipo 4: lesión compleja con predominio 
del componente sólido (>  50%) y escaso 
componente quístico, lo cual incrementa 
significativamente la sospecha de malig-
nidad.

Esta clasificación resulta de utilidad clínica, 
ya que permite diferenciar el grado de sos-
pecha y orientar el manejo adecuado, que 
puede incluir desde seguimiento estrecho 
hasta biopsia percutánea, según el tipo 
observado.
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Figura 2. Quiste simple: mastografía y ultrasonido. Imágenes de mastografía de mama izquierda en proyecciones cráneo-caudal, medio lateral  
oblicua y lateral. Se observa nódulo ovalado, circunscrito e isodenso. En ultrasonido se confirma estructura anecoica, compatible con quiste simple.
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Distribución de tipos de quistes

La distribución porcentual de las lesiones en 
los 60 casos clínicos fue la siguiente:
-	 Quistes simples: 60%
-	 Quistes complicados: 30%
-	 Nódulos sólido-quísticos: 10%

La tabla 1 presenta un resumen de la clasificación 
de los quistes mamarios, destacando sus caracte-
rísticas ecográficas, la categoría BI-RADS asig-
nada y las recomendaciones de manejo clínico.

Resumen de hallazgos

El análisis clínico evidenció que los quistes 
simples constituyen la forma más común de 
lesión quística mamaria, con características 
benignas que no requieren seguimiento. Los 
quistes complicados, aunque en su mayoría 
también son benignos, deben ser vigilados de 
acuerdo con sus características clínicas e ima-
genológicas. Los nódulos sólido-quísticos, por 
su parte, requieren una evaluación más exhaus-
tiva debido a su potencial de malignidad. La 
correcta aplicación de los criterios BI-RADS, 
combinada con técnicas avanzadas de imagen, 
permite un abordaje diagnóstico preciso y 
evita procedimientos innecesarios.

Figura 3. Quiste simple: mastografía tomosíntesis y resonancia magnética. A y B: mastografía con tomosíntesis de mama derecha en 
proyecciones CC y MLO. Nódulo ovalado, circunscrito, hiperdenso en interlínea de cuadrantes, tercio posterior. C: imagen axial ponderada  
en T2 que muestra nódulo hiperintenso y bien delimitado. D: imagen ponderada en T1 con gadolinio y supresión grasa que revela la 
misma lesión sin realce significativo, hallazgo típico de quiste simple. 
Bi-rads: Breast Imaging-Reporting and Data system; cc: Cráneo-caudal; mlo: Medio-lateral oblicua.

BA C

Figura 4. Quiste simple en resonancia magnética T2. Imagen 
axial ponderada en T2 de mama izquierda que muestra cavidad 
hiperintensa, redondeada, con contornos regulares. No se 
observan tabiques ni realce tras contraste. Compatible con 
quiste simple.
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Figura 5. Mastografía contrastada y ultrasonido de quiste simple. A: imagen cráneo-caudal de baja energía que muestra masa ovalada bien 
delimitada en mama izquierda. B: imagen recombinada de mastografía contrastada que revela ausencia de realce central («signo del 
eclipse»). C: ultrasonido en escala de grises confirma quiste simple localizado a las 3 en punto.

BA C

Figura 6. Quiste complicado: mastografía y ultrasonido.  
A y B: mastografía en proyecciones CC y MLO. Nódulo circunscrito, redondo, márgenes obscurecidos, isodenso, localizado en cuadrante 
superior externo, tercio posterior. C: ultrasonido revela ecos internos brillantes, móviles, compatibles con contenido hemático o proteico. 
BI-RADS 3. 
BI-RADS: Breast Imaging-Reporting and Data System; cc: Cráneo-caudal; mlo: Medio-lateral oblicua.

BA C

En la figura 11 se representa la distribución 
de los distintos tipos de quistes mamarios en 
el análisis de la literatura. Se observa que los 
quistes simples son los más frecuentes (60%), 
seguidos de los quistes complicados (30%) y 

los nódulos sólido-quísticos (10%). Esta 
distribución enfatiza la importancia del diag-
nóstico diferencial y la clasificación BI-RADS 
para una adecuada evaluación y manejo clí-
nico.
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Discusión

La presente discusión integra los hallazgos 
obtenidos a partir del análisis de 60 casos 

clínicos reales con la evidencia publicada en 
la literatura especializada. Se buscó identifi-
car la correlación entre las característi-
cas imagenológicas observadas en quistes 

Figura 7. Nódulo sólido-quístico en resonancia magnética. A: T1 muestra componente mixto con áreas sólidas. B: T1 + GD evidencia  
realce periférico. C: T2 FAT SAT revela contenido líquido. D: mapa paramétrico con realce vascular periférico. E: curva cinética  
persistente, consistente con lesión probablemente benigna sin componente infiltrante evidente.
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mamarios y la categorización establecida por 
el sistema BI-RADS, a fin de reforzar la toma de 
decisiones diagnósticas y terapéuticas.

Quistes simples

Los quistes simples representaron la mayoría de 
los casos evaluados clínicamente (60%). 
En todos los casos presentaron morfolo-
gía anecoica, reforzamiento acústico poste-
rior y ausencia de componentes sólidos o 
vascularización en Doppler. Estos hallazgos son 

consistentes con las descripciones clásicas repor-
tadas en la literatura, que los define como lesio-
nes benignas sin potencial maligno y 
categorizadas como BI-RADS 2. Además, la mas-
tografía contrastada mostró el signo del eclipse, 
lo cual ha sido documentado como una herra-
mienta adicional para confirmar su benignidad9.

Quistes complicados

El 30% de los casos analizados correspondió 
a quistes complicados. Las características 

Figura 8. Variaciones ecográficas de quistes complicados. A y B: quistes con nivel líquido-líquido que se desplaza con el movimiento de  
la paciente. C y D: quistes con ecos internos móviles, sin vascularización ni septos, sugestivos de contenido proteico en suspensión.
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Figura 9. Nódulo sólido-quístico: mastografía y ultrasonido. A y B: mastografía de mama izquierda en proyecciones CC y MLO. Nódulo 
ovalado, circunscrito, hiperdenso en el cuadrante inferior interno. C: porción sólida con vascularidad interna en power Doppler, sugestiva de 
lesión papilar (BI-RADS 4). D:  ultrasonido muestra contenido líquido con nivel líquido-líquido y ecos móviles.  
BI-RADS: Breast Imaging-Reporting and Data System; cc: Cráneo-caudal; mlo: Medio-lateral oblicua.
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Figura 11. Distribución de los distintos tipos de quistes 
mamarios en el análisis de la literatura.
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Tipo de Quiste

comunes fueron la presencia de ecos inter-
nos móviles, niveles líquido-líquido y conte-
nido heterogéneo sin componente sólido 
vascularizado. La literatura señala que, si 
bien estos quistes generalmente son benig-
nos, algunos patrones (engrosamiento de 
paredes, bilateralidad, tamaño o recurrencia) 
pueden justificar vigilancia10. Según el con-
texto clínico, en este estudio se clasificaron 

como BI-RADS 2 o 3, lo cual coincide con las 
guías internacionales de seguimiento semes-
tral o anual. La resonancia magnética tam-
bién resultó útil para descartar realces 
sospechosos, reafirmando su uso en lesiones 
equívocas11.

Nódulos sólido-quísticos

Los nódulos sólido-quísticos fueron los 
menos frecuentes (10%), pero los más rele-
vantes desde el punto de vista clínico. Se 
identificó componente sólido ≥ 5 mm, vascu-
larización en Doppler color y reforzamiento 
periférico en resonancia magnética. Estos 
hallazgos elevan la probabilidad de maligni-
dad, motivo por el cual se clasificaron como 
BI-RADS 4. La literatura avala la biopsia 
como el siguiente paso diagnóstico ante estos 
patrones imagenológicos, y en este estudio se 
observó una concordancia plena entre los 
hallazgos clínicos y las guías actuales.

Figura 10. Quiste complicado en resonancia magnética. A: imagen T2 FAT SAT muestra cavidad hiperintensa bien delimitada. B: T1 FAT  
SAT + gadolinio revela reforzamiento anular periférico. C: imagen STIR confirma nivel líquido-líquido. Hallazgos compatibles con quiste 
complicado BI-RADS 3. 
BI-RADS: Breast Imaging-Reporting and Data System.
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Tabla 1. Clasificación de quistes mamarios. Descripción de 
los hallazgos ecográficos y categorización BI-RADS de los 
quistes mamarios, basada en criterios radiológicos y su 
implicación en el manejo clínico. El BI-RADS es un sistema 
de clasificación de hallazgos mamarios utilizado en 
diagnóstico radiológico, Doppler color es una técnica 
utilizada en ecografía para evaluar la vascularidad de las 
lesiones

Tipo de 
quiste

Características 
ecográficas

Categoría 
BI-RADS

Manejo 
clínico

Quiste 
simple

Anecoico, pared 
delgada, refor-
zamiento acústico 
posterior, sin ecos 
internos ni 
vascularidad en 
Doppler color

BI-RADS 2 No requiere 
seguimiento

Quiste 
complicado

Ecos internos, nivel 
líquido-líquido, sin 
componente sólido, 
reforzamiento 
acústico posterior

BI-RADS 3 Seguimien-
to a 6 
meses

Nódulo 
sólido- 
quístico

Componente sólido 
> 5 mm, septos 
gruesos > 5 mm, 
vascularidad en 
Doppler color

BI-RADS 4 Biopsia 
recomenda-
da

BI-RADS: Breast Imaging Reporting and Data System.

Valor del sistema BI-RADS y las 
tecnologías complementarias

El sistema BI-RADS ha demostrado ser una 
herramienta esencial para estandarizar el 
reporte radiológico y orientar el manejo de 
lesiones mamarias. La experiencia clínica 
recogida en este estudio confirmó su utilidad 
práctica, tanto en la diferenciación entre lesio-
nes benignas y sospechosas como en la toma 
de decisiones terapéuticas. La incorporación 
de tecnologías como la mastografía contras-
tada y la resonancia magnética permitió 
aumentar la precisión diagnóstica, especial-
mente en casos donde el ultrasonido no fue 
concluyente.

Además, se ratifica la importancia de aplicar 
adecuadamente la categoría BI-RADS 3, evi-
tando su uso excesivo cuando no está justifi-
cado, ya que puede generar ansiedad 
innecesaria en las pacientes y recursos clínicos 
mal dirigidos. Por otro lado, la correcta identi-
ficación de patrones ecográficos y la integra-
ción del contexto clínico son claves para evitar 
procedimientos invasivos innecesarios12.

Estos hallazgos coinciden con los criterios 
descritos en el estudio ACRIN 6666, el cual 
respalda la vigilancia semestral o anual de 
quistes complicados según su comporta-
miento imagenológico. Asimismo, el capítulo 
10 del libro Ecografía de mama, de Stavros, 
detalla la importancia del reforzamiento anu-
lar y la correlación ecográfica para diferenciar 
entre lesiones benignas y sospechosas, refor-
zando la utilidad clínica de estas modalida-
des en el diagnóstico mamario7.

Conclusiones

El presente estudio ha permitido diferenciar de 
manera clara las características ecográficas y la 
clasificación BI-RADS de los distintos tipos de 
quistes mamarios, proporcionando un marco 
de referencia para su adecuado manejo clínico.

Los resultados obtenidos muestran que los quis-
tes simples representan la mayoría de las lesio-
nes mamarias evaluadas y no requieren 
seguimiento adicional, mientras que los quistes 
complicados, aunque en su mayoría benignos, 
requieren vigilancia debido a su contenido 
interno heterogéneo. Por otro lado, los nódulos 
sólido-quísticos presentan una mayor probabili-
dad de malignidad, lo que justifica su clasifica-
ción en BI-RADS 4 y la recomendación de biopsia.
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El uso del sistema BI-RADS ha demostrado ser 
una herramienta fundamental para la categori-
zación y manejo de estas lesiones, evitando 
seguimientos innecesarios y asegurando que los 
casos de riesgo sean correctamente identifica-
dos. Además, la correlación entre los hallazgos 
imagenológicos y las características clínicas per-
mite optimizar la toma de decisiones en el diag-
nóstico diferencial de los quistes mamarios.

A pesar de la evidencia recopilada, es reco-
mendable continuar con estudios adicionales 
que aborden la evolución a largo plazo de los 
quistes complicados y nódulos sólido-quísti-
cos, así como el impacto del uso de nuevas 
tecnologías en imagenología para mejorar la 
precisión diagnóstica. Futuros estudios 
podrían enfocarse en la aplicación de inteli-
gencia artificial en la detección y análisis de 
estas lesiones, lo que podría optimizar la 
estandarización del reporte radiológico y mejo-
rar la predicción del riesgo de malignidad.

En conclusión, una correcta diferenciación de 
los quistes mamarios es clave para evitar 
biopsias innecesarias y mejorar el manejo clí-
nico de las pacientes, garantizando una aten-
ción precisa y basada en la evidencia científica.
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Resumen

El linfangioma es una malformación linfovascular benigna que impide el correcto drenaje 
del contenido linfático hacia el sistema venoso. Presenta una tasa de incidencia aproxi-
mada de 0.18 por cada 10,000 fetos. El 75% de los linfangiomas se localizan en cabeza y 
cuello; estos pueden comprometer la permeabilidad de la vía aérea. Mediante el uso de 
resonancia magnética fetal podemos valorar la localización, extensión y compromiso de 
órganos vitales que pueden orientar hacia cuál será la conducta terapéutica más adecuada. 
El tratamiento puede ser por medio de técnicas de radiología intervencionista, cirugía 
fetal, cirugía posnatal o conducta expectante.

Palabras clave: Resonancia magnética. Fetal. Linfangioma. Diagnóstico prenatal.

Abstract

Lymphangioma is a benign lymphovascular malformation associated with an anomalous 
drainage of the lymphatic content into the venous system. It has an estimated incidence 
rate of 0.18 per 10,000 fetuses. Seventy-five percent of lymphangiomas are located in the 
head and neck and can be fast growing and may compromise the air-pathways. Using 
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Introducción

Los linfangiomas congénitos son malformacio-
nes linfovasculares benignas que se desarro- 
llan entre el segundo y tercer trimestre de la 
gestación, mismas que impiden el correcto dre-
naje del contenido linfático hacia el sistema 
venoso. Si bien no existe una explicación univer-
salmente aprobada referente a su etiopatogenia, 
una de las teorías más aceptadas concerniente a 
la linfangiogénesis propone un fallo del sistema 
linfático para conectarse y/o separarse del sis-
tema venoso, así como la formación aberrante 
de vasos linfáticos anastomóticos con la porción 
venosa1, lo cual genera una obstrucción que con-
diciona múltiples formaciones quísticas de 
pared delgada secundarias a la dilatación de los 
canales aferentes. El contenido de estos quistes 
es de hematíes, células endoteliales y linfa con 
alto contenido proteico.

Es importante separar esta entidad del higroma 
quístico, el cual probablemente está causado 
por un drenaje insuficiente de las cadenas 
linfáticas yugulares, desarrollado de manera 
temprana en el primer trimestre de la gesta-
ción, que se manifiesta como una tumoración 
quística localizada en la región cervicofacial 
del feto2.

Tienen una tasa de incidencia aproximada de 
0.18 por cada 10,000 fetos3 y en algunas series 

refieren que representan aproximadamente el 
6% de los tumores benignos en niños1, sin 
predilección por la raza o el sexo.

Topográficamente hasta el 75% de los linfan-
giomas se localizan en cabeza y cuello, segui-
dos por un 20% que se encuentran en la axila, 
un 2% en el abdomen, un 2% en las extremi-
dades y solo el 1% en el mediastino4. Pueden 
ser de crecimiento rápido e invadir estructu-
ras vecinas, lo que hace necesario describirlos 
exhaustivamente en su etapa prenatal para 
poder crear una estrategia terapéutica indivi-
dualizada.

Histopatológicamente, se clasifican respecto a 
su tamaño como macro-  o microquísticos, y 
respecto a sus componentes pueden ser sim-
ples, cavernosos o quísticos5.

Las características por ultrasonido de esta 
entidad son colecciones hipoecoicas, he- 
tereogéneas con septos serpiginosos o múlti-
ples, loculados, puede tener ecos finos en su 
interior, de pared delgada, con o sin refuerzo 
Doppler color, localizados en principalmente 
en cuello.

Mediante la evaluación con resonancia mag-
nética fetal se valora el tamaño global de la 
lesión, el diámetro del quiste más grande, el 
grosor de los septos, los márgenes del tumor 

fetal magnetic resonance imaging we can evaluate the location, extension and involve-
ment of vital organs that can guide the election of the therapeutic behavior for each 
patient. The management of these patients can be conducted through interventional 
radiology techniques, fetal surgery, postnatal surgery or expectant management.

Keywords: Magnetic resonance. Fetal. Lymphangioma. Prenatal diagnosis.
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y la presencia de productos de degradación 
de la hemoglobina, así como hallazgos asocia-
dos que sean de relevancia6.

Presentación del caso

Paciente de sexo femenino de 30 años de 
edad, de ocupación ama de casa, con carga 
genética para diabetes mellitus, hipertensión 
arterial sistémica y cáncer de mama por rama 
materna; presentó menarca a los 17 años con 
ritmo regular, primer embarazo.

Refiere iniciar control prenatal desde el pri-
mer trimestre, periodo en el cual ha acudido 
a un total de siete consultas, con consumo de 
micronutrientes y hematínicos, cuenta con 
inmunizaciones de Tdpa (tétanos, difteria y 
tos ferina), influenza y CanSino para SARS-
CoV-2 (coronavirus 2 del síndrome respirato-
rio agudo grave). Inicia padecimiento por 
amenorrea secundaria, con embarazo de 38.1 
semanas de gestación, acude a valoración sin 
presentar compromiso clínico o laboratorial, 
durante su evaluación mediante ultrasonido 
obstétrico se observa tumoración compleja, 
tabicada, que abarca hasta la región axilar y 
torácica del producto (Fig. 1). Se solicita estu-
dio de resonancia magnética fetal, donde no 
se identifica compromiso de la vía aérea 
(Figs. 2 y 3), el valor del índice TEDI (Tracheo-
esophageal Displacement Index) es de 10  mm 
(valor normal ≤ 12 mm 7); también sirve para 
delimitar invasión a estructuras anatómicas 
vecinas y valoración de aneuploidías asocia-
das (las cuales no se encontraron) para nor-
mar conducta terapéutica. Se decide resolución 
obstétrica mediante cesárea, el nacimiento se 
lleva a cabo sin complicaciones. Llama la 
atención en la exploración física aumento de 

Figura 1. Ultrasonido obstétrico en modo B. Se observa 
tumoración lobulada, heterogénea, la cual contiene imágenes 
quísticas con septos engrosados, con ejes aproximados de 6.4 × 
6.1 cm.

volumen en región axilar (Fig.  4); se realiza 
ultrasonido de tejidos blandos (Fig. 5), donde 
se observa lesión de características similares 
a la del ultrasonido obstétrico. Se solicita 
tomografía computarizada contrastada 
(Fig.  6), donde no se identifica compromiso 
vascular. Debido a las características image-
nológicas se valora el caso por cirugía pediá-
trica y se decide que es candidato para 
resolución quirúrgica; se hace referencia a 
nosocomio de atención pediátrica especiali-
zada.

Discusión

Es importante conocer el espectro de tumores 
cervicales en el feto al momento de iniciar un 
abordaje diagnóstico con los pacientes, siendo 
los más frecuentes bocio, teratoma, linfan-
gioma, hemangioma y neuroblastoma8, a con-
tinuación, se muestra una tabla (Tabla 1) con 
los hallazgos característicos de estas afeccio-
nes.
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Figura 2. Resonancia magnética fetal en corte coronal, 
secuencia ponderada en T2 (STIR). Se observa tumoración 
heterogénea de tejidos blandos, que involucra la región superior 
del abdomen, tórax. axila y brazo derechos; predominantemente 
quística, multiloculada, con septos en su interior.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de las masas en cuello 
(adaptada de Kornacki et al.8).

Características ultrasonográficas 

Tipo Característica Ecogenicidad Vascularidad

Bocio Sólido Hiperecogénico Alta

Teratoma Sólido/
quístico

Hiper/hipo 
ecogénico

Variable

Linfangioma Quístico Hipoecogénico Pobre

Hemangioma Quístico Hiperecogénico Alta 

Neuroblastoma Sólido/
quístico

Hiper/hipo 
ecogénico

Variable 

Existe controversia acerca de si hay o no aso-
ciación de esta patología con aneuploidías y 
trastornos genéticos asociados, ya que en 
algunas series se reporta que esta asociación 
va en rangos que varían del 45 al 60% de los 
pacientes9. Las anomalías cromosómicas más 
frecuentes son el síndrome de Down seguido 
por el síndrome de Turner; sin embargo, otros 
autores refieren que esta asociación puede 
ser correcta en lo que refiere al higroma quís-
tico, una entidad completamente diferente al 
linfangioma, ya que cuando se encuentran 
lesiones únicas de este último trastorno, el 
riesgo de padecerlas es muy bajo e incluso 
con una asociación de hasta el 2% de padecer 
cromosomopatías o malformaciones congéni-
tas asociadas10.

El uso de resonancia magnética como comple-
mento al ultrasonido sirve para proveer infor-
mación adicional11, como localización, tamaño 
y extensión de la lesión, hacer diagnóstico 
diferencial con otras entidades e identificar si 
existe o no compromiso del tubo digestivo y 
la vía aérea, mediante el índice TEDI, el cual 
valora el grado de desviación que existe de la 
tráquea y el esófago de su localización habi-
tual. Cuando este es mayor de 12  mm tiene 
una alta probabilidad de presentar vía aérea 
difícil al momento del nacimiento7, lo cual 
modifica el manejo terapéutico para el pro-
ducto.

Actualmente, existen diversas estrategias para el 
manejo de esta condición. Puede realizarse de 
manera antenatal mediante escleroterapia con 
OK-432, un compuesto con acción antineoplá-
sica derivado de Streptococcus pyogenes12, el cual 
se inyecta de manera directa sobre la lesión; otra 
técnica descrita es mediante cirugía fetal, gene-
ralmente reservada para fetos con hydrops o 
datos de insuficiencia cardiaca de novo7.

El manejo posnatal depende del grado de 
compromiso de la vía aérea; si bien existen 
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Figura 4. Recién nacida, se identifica aumento de volumen en 
tejidos blandos secundario a tumoración que involucra región 
anterolateral del tórax, la fosa axilar derecha y extremidad 
superior ipsilateral.

presencia de teratoma, el estudio que aporta 
más información es la resonancia magnética.

Cuando el compromiso en la vía aérea es grave, 
se recomienda realizar cesárea con procedi-
miento EXIT (ex-utero-intrapartum treatment), el 
cual consiste en sacar la cabeza, brazos y tórax 
del producto y asegurar la vía aérea de manera 
inmediata mediante colocación de tubo endo-
traqueal antes de pinzar el cordón umbilical2. 
Otra alternativa a esta propuesta es la intuba-
ción traqueal endoscópica fetal13.

Se puede realizar la cirugía posnatal, el éxito 
depende del tamaño de la lesión, su localización 
y el grado de extensión; sin embargo, la tasa de 
recidivas es alta, por lo que el uso de otras alter-
nativas se ha incrementado en años recientes14.

Mediante el uso de técnicas de radiología 
intervencionista se puede realizar 

Figura 3. Resonancia magnética fetal en corte axial, secuencia ponderada en T2 (STIR). A: se comprueba que la tumoración no  
condiciona infiltración hacia la cavidad torácica. B: se mide índice TEDI (Tracheoesophageal Displacement Index) con resultado de  
10 mm, sin evidencia de compromiso en la vía aérea ni cardiaco.

BA

datos que sugieren su afección como polihi-
dramnios, linfangiomas de gran tamaño o la 
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Figura 5. Ultrasonido de tejidos blandos del recién nacido. Hacia 
región axilar de miembro torácico derecho se observa lesión de 
aspecto heterogéneo conformado por imágenes predominantemente 
quísticas, y que tras la aplicación de señal Doppler color presenta 
vascularidad septal.

Figura 6. Tomografía computarizada contrastada en fase arterial, 
corte coronal, en la cual la lesión tiene trayectos vasculares 
colaterales dependientes de la arteria subclavia y axilar, las 
cuales no muestran compresión extrínseca. 

escleroterapia percutánea mediante la inyec-
ción intraquística de bleomicina, un antibió-
tico que deriva de la fermentación de 
Streptomyces verticillus, con acción antineoplá-
sica, la cual causa alteración en la síntesis de 
ADN y provoca daño endotelial en la malfor-
mación linfática. Este procedimiento se pre-
fiere en pacientes con quistes mayores de 
1  cm, con lesiones que penetran los tejidos 
blandos adyacentes e incluso la vía aérea, ya 
que tiene la ventaja de causar mínimo edema 
posterior al procedimiento15.

El pronóstico de estos pacientes dependerá de 
las características individuales de cada  

paciente16, sin embargo, usualmente es favora-
ble a reserva de que exista insuficiencia car-
diaca, hydrops, compromiso de la vía aérea, alta 
cantidad de lesiones u otra anomalía asociada17.

Conclusiones

El correcto diagnóstico de este trastorno repre-
senta un reto para el imagenólogo, la evalua-
ción mediante ultrasonido y resonancia 
magnética fetal permite realizar una adecuada 
caracterización del linfangioma fetal y hacer 
un diferencial con las principales afecciones 
que se le asemejan. Es crucial identificar la 
localización, extensión y compromiso a órga-
nos vitales que pueden orientar al equipo 
multidisciplinario, y cuál será la conducta 
terapéutica más adecuada para cada paciente. 
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Es importante, además, reconocer oportuna-
mente rasgos sugestivos de aneuploidías y/o 
malformaciones congénitas asociadas. Actual-
mente existe una amplia gama de posibilida-
des terapéuticas, las cuales pueden realizarse 
de manera pre- y posnatal. Cuando las lesio-
nes son únicas, la evolución generalmente es 
favorable, los principales factores de mal pro-
nóstico son la insuficiencia cardiaca, el 
hydrops fetal, el compromiso grave de la vía 
aérea y la presencia de múltiples lesiones.
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Resumen

Los tumores testiculares burned-out son neoplasias testiculares germinales que sufren 
regresión parcial o total, probablemente mediante mecanismos inmunitarios o de isque-
mia y necrosis causados por la alta tasa metabólica del tumor. Presentamos cuatro casos 
de tumores testiculares tipo burned-out diagnosticados en nuestro hospital. Todos ellos 
referían distintos motivos de consulta, siendo más frecuentes los síntomas extratesticula-
res. Tres de ellos tenían lesiones metastásicas retroperitoneales y uno de ellos retroperi-
toneales, pulmonares y ganglionares. Los hallazgos radiológicos e histopatológicos fueron 
claves para el diagnóstico final en todos ellos.

Palabras clave: Neoplasia testicular. Masa retroperitoneal. Tumor quemado.

Abstract

Testicular “burned-out” tumors are germ cell tumors that undergo partial or complete 
regression, probably through immune mechanisms or ischemia and necrosis caused by 
the high metabolic rate of the tumor. We report four cases of “burned-out” testicular 
tumours diagnosed in our hospital. They all referred distinct symptoms, being the most 
common extratesticular. Three of them had retroperitoneal metastasic tumors and one 
had retroperitoneal, pulmonar and ganglionar metastasis. The radiological and histo-
pathological findings were key to the final diagnosis in all of them.
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Introducción

Los tumores testiculares burned-out son neopla-
sias testiculares germinales que sufren regre-
sión parcial o total, probablemente mediante 
mecanismos inmunitarios o de isquemia y 
necrosis causadas por la alta tasa metabólica 
del tumor1-3. En la mayoría de los casos se des-
cubren durante la búsqueda de un tumor pri-
mario en un paciente con lesiones metastásicas4,5.

Este fenómeno fue reportado por primera vez 
por Prym en 19271 en un paciente con corio-
carcinoma extragonadal, y en 1961 por Azzo-
pardi et al.6, que describió las características 
histológicas de un conjunto de pacientes con 
lesiones metastásicas provenientes de tumo-
res testiculares burned-out.

El diagnóstico radiológico de este tipo de 
tumores es difícil, especialmente porque sus 
hallazgos no resultan concluyentes en algunos 
pacientes, siendo la única anormalidad encon-
trada cambios sutiles como atrofia testicular, 
calcificaciones testiculares o cambios cicatri-
ciales, sin existir evidencia de un tumor testi-
cular focal mediante técnicas de imagen 
habitual, como la ecografía sin contraste o 
más complejas como la resonancia magnética7.

La asociación de adenopatías o masas retro-
peritoneales sin lesiones tumorales primarias 
en los estudios radiológicos de extensión en 
varones debería levantar la sospecha de un 
tumor testicular burned-out, sobre todo ante la 
existencia de signos como asimetría del 
tamaño testicular por atrofia del testículo 
afecto o elevación de marcadores tumorales.

En algunos casos los marcadores tumorales 
no parecen ayudar en el diagnóstico de un 

tumor testicular burned-out, ya que pueden 
ser normales en los pacientes no metastásicos 
o en aquellos pacientes metastásicos asinto-
máticos7.

Presentamos cuatro casos de pacientes diag-
nosticados de tumor testicular burned-out y 
una revisión bibliográfica sobre los hallazgos 
clínicos y radiológicos más importantes de 
esta entidad.

Presentación de casos clínicos

Caso 1

Hombre de 30 años, sin patologías previas, que 
consultó al servicio de urgencias de nuestro 
hospital por dolor abdominal intermitente e 
importante pérdida de peso en los últimos dos 
meses. Tras una ecografía y tomografía com-
putarizada de abdomen se encontró una masa 
retroperitoneal de gran tamaño, multiquística, 
que se extendía desde la cara inferior del 
hígado hasta la bifurcación aórtica (Fig. 1).

La ecografía testicular y la resonancia mag-
nética fueron anodinas, con un área hipoecoica, 
mal delimitada, de aspecto cicatricial en el 
testículo derecho, sin evidencia de tumor tes-
ticular primario (Figs. 2 y 3).

Los marcadores tumorales se encontraban ele-
vados y la anatomía patológica tras orquiecto-
mía fue de calcificaciones sin atipia celular 
asociada. Tras la resección parcial de la masa 
retroperitoneal, el resultado del análisis histoló-
gico fue el de tumor mixto de células germina-
les (70% teratoma maduro y 30% carcinoma 
embrionario), positivo para CD30 y citoquerati-
nas AE1 y AE3 (CK AE1/AE3) (Fig. 4).
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Figura 1. Imagen de tomografía computarizada de abdomen con 
contraste, en plano axial, en la que es posible observar una 
extensa lesión quística multiseptada retroperitoneal que desplaza 
ambos riñones y a la vasculatura mesentérica y renal (flecha 
amarilla). 

Figura 2. Imágenes de ecografía testicular en la que se aprecian 
un conglomerado de microcalcificaciones (fleca blanca) y un 
área hipoecoica en el polo testicular inferior (flecha amarilla).

Caso 2

Hombre de 31 años con antecedente de enfer-
medad de Hodgkin, en remisión, tratado pre-
viamente con quimiorradioterapia, que acudió 

a nuestro centro por dolor abdominal difuso 
de larga evolución. Tras la valoración por 
tomografía computarizada se halló un gran 
conglomerado adenopático centrado en retro-
peritoneo (Fig. 5).

El resultado de anatomía patológica tras la 
biopsia de dicha lesión fue de tumor germinal 
maligno no seminomatoso, extratesticular. 
No se hallaron lesiones en la ecografía testi-
cular (Fig. 6), únicamente un área hipoecoica 
en el testículo derecho. Los marcadores tumo-
rales subunidad beta de la hormona gonado-
tropina coriónica humana (β-HCG) y 
alfafetoproteína (AFP) se encontraban eleva-
dos. Finalmente, se trató al paciente con qui-
mioterapia neoadyuvante mediante 
bleomicina, etopósido y cisplatino (BEP) y 
resección quirúrgica de las lesiones centradas 
en retroperitoneo. La histología de estas fue 
de estirpe germinal tipo teratoma maduro.

Caso 3

Hombre de 43 años que acudió a nuestro hos-
pital por ginecomastia bilateral de aproxima-
damente un mes de evolución. Se realizó 
inicialmente una analítica con cuantificación 
hormonal y marcadores tumorales específi-
cos, encontrándose una elevación de β-HCG 
sérica.

La ecografía testicular mostró algunas micro-
calcificaciones en el seno de un área hipoecoica 
(Fig.  7) y la tomografía computarizada de 
extensión mostró una adenopatía de 3.2  cm 
de localización paraaórtica, que tras análisis 
patológico se concluyó como extensión metas-
tásica de coriocarcinoma (Fig. 8). El resultado 
de anatomía patológica tras la orquiectomía 
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Figura 3. Imágenes de resonancia magnética de ambos testículos, con secuencias potenciadas en T1, T2, SPIR con y sin contraste, 
difusión/mapa ADC, en las que se identifica una pequeña área hipointensa en la secuencia T2, que no muestra realce tras la 
administración de contraste intravenoso ni restricción a la difusión.
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Figura 5. Imagen de tomografía computarizada de abdomen con 
contraste en plano coronal en la que es posible observar una  
lesión quística retroperitoneal en el flanco derecho (flecha amarilla).

Figura 6. Imagen de ecografía testicular en la que se aprecia un 
área hipoecoica parcialmente delimitada (flecha amarilla).

fue inconcluso, hallándose un área de fibrosis 
y algunos depósitos de hemosiderina, con 
túbulos atróficos.

El paciente mostró adecuada respuesta de los 
marcadores tumorales, sin embargo no exis-
tieron cambios tras cuatro ciclos quimioterá-
picos con BEP en el tamaño de la adenopatía, 

Figuras 4. Fragmento de cilindro con extensa necrosis y mínimos focos de celularidad viable. A: en la cual se observan células epiteliales 
atípicas positivas para los marcadores β-HCG. B: CK AE1/AE3 por tumor germinal testicular. 
β-HCG: Subunidad beta de la hormona gonadotropina coriónica humana; CK AE1/AE3 citoqueratinas AE1 y AE3.

A B
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Figura 7. Imagen de ecografía testicular en la que se observan 
calcificaciones testiculares (flecha blanca) y un área hipoecoica 
mal definida adyacente (flecha amarilla).

Figura 8. Imagen de tomografía computarizada de abdomen con 
contraste en plano axial en la que se observa una adenopatía 
retroperitoneal paraaórtica izquierda.

por lo que el paciente continúa bajo control 
evolutivo.

Caso 4

Hombre de 30 años que consultó en nuestro 
hospital por pérdida de 10 kg en tres semanas 

a pesar de adecuada ingesta de alimentos y 
dolor en fosa renal izquierda. Refería además 
tos por las noches desde hace una semana y 
disnea de medianos esfuerzos.

Tras la realización de una tomografía compu-
tarizada toraco-abdominopélvica se encontra-
ron múltiples lesiones metastásicas 
pulmonares bilaterales, así como una gran 
masa retroperitoneal de aspecto quístico-
necrótico, con lesiones metastásicas hepáticas 
(Fig.  9). Se halló una elevación de la β-HCG 
con AFP normal.

Se descartaron lesiones focales mediante eco-
grafía testicular, únicamente se hallaron algu-
nas microcalcificaciones en el testículo 
derecho (Fig. 10), que además parecía tener un 
tamaño menor respecto al contralateral. El 
diagnóstico final tras el análisis histológico 
de un cilindro de tejido obtenido a partir de 
un ganglio supraclavicular patológico fue de 
coriocarcinoma. Se inició quimioterapia con 
BEP; sin embargo, tras una evolución tórpida 
el paciente falleció de shock séptico secunda-
rio a neumonía.

Discusión

Hallazgos clínicos en pacientes con 
tumores burned-out

Existe gran heterogeneidad respecto a la pre-
sentación clínica inicial de los pacientes diag-
nosticados con tumor testicular burned-out. 
Frecuentemente manifiestan síntomas secun-
darios al efecto masa ejercido por la afecta-
ción ganglionar retroperitoneal, mediastínica 
o supraclavicular, así como por las posibles 
lesiones metastásicas viscerales a órganos 
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Figura 9. Imágenes de tomografía computarizada torácica  
(a la izquierda) en la que se observan múltiples nódulos 
pulmonares metastásicos (flecha amarilla) y ginecomastia  
(flecha blanca). El paciente tenía una lesión quística-necrótica 
retroperitoneal de gran tamaño visualizada en la tomografía 
computarizada abdominal con contraste (imagen de la izquierda).

Figura 10. Imágenes de ecografía testicular en la que existe una 
microcalcificación testicular derecha (flecha blanca).

diana como hígado o pulmón, sin existir sín-
tomas testiculares.

Existen algunos de reportes de casos con pre-
sentaciones atípicas asociadas a la presencia 
de trombosis venosa profunda8 o síntomas 
neurológicos paraneoplásicos con ataxia y 
encefalitis9,10, que inicialmente dificultan la 
evaluación diagnóstica mediante pruebas 
complementarias.

En una revisión sistemática a partir de un 
total de 68 pacientes, realizada por Iannan-
tuono et al., se encontró que los síntomas ini-
ciales reportados en los estudios incluidos 

fueron dolor abdominal (32.8%) y dolor de 
espalda (28.1%), mientras que solo el 20.3% de 
los pacientes tenía una masa abdominal pal-
pable en alguna localización del cuerpo como 
manifestación clínica inicial11. La presencia 
de síntomas abdominales se correlaciona con 
la alta incidencia de lesiones metastásicas 
retroperitoneales, las cuales ocurren en entre 
el 76.5 y el 100% de los pacientes, siendo más 
frecuentes en aquellos de estirpe no semino-
matoso7,11.

La frecuencia de síntomas testiculares se ha 
reportado muy inferior con respecto a los aso-
ciados a la extensión metastásica. En el estu-
dio previamente referido11, solo el 7.8% de los 
pacientes manifestaban síntomas locales (hin-
chazón escrotal, masa palpable o dolor) y 
menos del 10% tenían síntomas generales.

Durante la exploración testicular también es 
frecuente que no existan alteraciones a la pal-
pación en aquellos pacientes con tumor testi-
cular burned-out que han sufrido regresión 
parcial, hallándose en algunos casos altera-
ciones cuando existe una regresión parcial 
del tumor8 o disminución de tamaño del tes-
tículo enfermo en algunos casos (tal y como 
en el caso de nuestro último paciente).

Con respecto a los marcadores tumorales, 
estos podrían orientar la búsqueda del tumor 
primario en pacientes con lesiones metastási-
cas de origen incierto; sobre todo para aque-
llos con tumor testicular burned-out de estirpe 
no seminomatosa. En este tipo de tumores 
hasta el 85% tiene elevación de β-HCG y AFP, 
aunque elevaciones aisladas en los niveles de 
β-HCG en suero pueden observarse tanto en 
los de estirpe seminomatosa como en los no 
seminomatosos7.
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Hallazgos radiológicos en pacientes 
con tumores burned-out

El diagnóstico radiológico de los tumores testi-
culares burned-out no suele iniciar con una 
exploración testicular dirigida, sino con estudios 
de extensión torácicos y/o abdomino-pélvicos 
ante síntomas derivados de las lesiones metas-
tásicas en otras localizaciones4,5,12,13. La ausencia 
de hallazgos testiculares específicos en los estu-
dios de imagen puede plantear cierta incerti-
dumbre diagnóstica inicial en algunos casos.

Centrándose en los hallazgos radiológicos 
relacionados con la extensión tumoral metas-
tásica, es posible encontrar lesiones de distin-
tos aspectos (quísticas, sólidas, necróticas, 
etc.) en localizaciones típicamente retroperito-
neal, mediastínica, supraclavicular, pulmonar 
o hepática, aunque también se han reportado 
lesiones metastásicas renales, cerebrales, 
óseas e inguinales, entre otras, con menor fre-
cuencia11.

En algunos casos, tal y como en el de nuestro 
paciente en el caso 1, la naturaleza quística de 
las lesiones puede imposibilitar la obtención 
de material de biopsia con el fin de filiar la 
estirpe de la lesión primaria, por lo que la 
evaluación mediante tomografía por emisión 
de positrones con fluorodesoxiglucosa (PET-
FDG) puede ayudar a dirigir la punción de 
material sólido y metabólicamente activo, 
aunque en algunos casos la resección com-
pleta de la lesión podría ser necesaria.

El diagnóstico diferencial de las lesiones 
metastásicas retroperitoneales podría ser 
amplio en el contexto de un paciente sin 
otros hallazgos radiológicos. La apariencia 
quística en algunos casos podría plantear el 

diagnóstico diferencial con lesiones retrope-
ritoneales primarias como el linfangioma, 
que típicamente es multilocular y atraviesa 
los espacios retroperitoneales o de estirpe 
neural como parangangliomas con degenera-
ción quística, así como con lesiones quísticas 
benignas como pseudoquistes pancreáticos 
voluminosos en pacientes sin clara elevación 
de la amilasa sérica o con lesiones de estirpe 
linfoide cuando las lesiones provenientes de 
tumor testicular burned-out tienen una con-
sistencia sólida (como linfomas no Hodgkin 
y enfermedad de Castleman) u otras lesiones 
primarias como el liposarcoma pleomorfo 
que puede no contener tejido graso visible14,15.

Con respecto a la evaluación radiológica tes-
ticular, se han descrito algunos hallazgos 
inespecíficos, relativamente constantes en los 
pacientes con tumor testicular burned-out. Es 
posible encontrar una zona nodular hipovas-
cular, mal definida e hipoecoica mediante 
ecografía testicular en algunos casos; mien-
tras que en otros pacientes pueden no existir 
hallazgos visibles o identificarse una dismi-
nución del tamaño global de un testículo.

Otros hallazgos descritos mediante ecografía 
son las microlitiasis, halladas hasta en el 60% 
de los pacientes en áreas periféricas del tes-
tículo, frecuentemente asociadas a las áreas 
de alteración de la ecogenicidad. Estos hallaz-
gos en conjunto resultan inespecíficos y 
podrían plantear otros diagnósticos diferen-
ciales que cursan con áreas hipoecoicas que 
tienen un flujo Doppler disminuido, como el 
infarto testicular segmentario, los quistes epi-
dermoides y los hematomas7,11.

Las técnicas avanzadas como la resonancia  
magnética pueden aportar mayor sensibilidad 
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a los hallazgos descritos mediante la incorpo-
ración de secuencias dinámicas adquiridas 
tras la administración de contraste intrave-
noso. En algunos pacientes con tumor testicu-
lar burned-out se encuentran áreas hipointensas 
bien delimitadas en las secuencias T2, que no 
muestran captación significativa de contraste 
ni restricción en secuencias de difusión, con 
valores de ADC aumentados11.

A pesar de los hallazgos negativos para 
malignidad en estudios de resonancia mag-
nética con tumor testicular burned-out, resulta 
esencial la confirmación histológica testicu-
lar, pues se ha descrito que hasta una quinta 
parte de los pacientes podría tener focos de 
tumor testicular viables a pesar de los hallaz-
gos de imagen, resaltando la importancia de 
prevenir futuras recaídas mediante el trata-
miento con orquiectomía.

Conclusiones

El tumor testicular burned-out corresponde 
a una neoplasia primaria de células germi-
nales con regresión parcial o total, con 
metástasis habitualmente retroperitoneales. 
Clínicamente asintomática, aparece durante 
una ecografía testicular como una cicatriz 
en pacientes con adenopatías o masas retro-
peritoneales, aunque en ocasiones pueden 
descubrirse primero estas últimas. La explo-
ración testicular y pruebas de imagen com-
plementarias en aquellos pacientes con 
lesiones retroperitoneales o mediastínicas 
de origen incierto son importantes para lle-
gar al diagnóstico.
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Resumen

Los schwannomas intracocleares son tumores benignos e infrecuentes del VIII nervio que 
se manifiestan clínicamente con hipoacusia y tinnitus. Presentamos dos casos de adultos 
sin antecedentes de importancia con pérdida progresiva de la audición unilateral. La 
resonancia magnética (RM) cerebral con protocolo para oídos y con contraste endoveno-
so presentan lesiones cocleares con señal hipointensa en T2 y realce posterior a la admi-
nistración de gadolinio (T1+C) compatibles con schwannomas intracocleares. El diagnós-
tico diferencial más importante es la laberintitis. El schwannoma intracoclear es causa 
infrecuente de pérdida de agudeza auditiva asociado o no a tinnitus. Su diagnóstico 
fundamentalmente se basa en estudios imagenológicos por RM.

Palabras clave: Schwannoma intracoclear. Hipoacusia. Resonancia magnética.

Abstract

Intracochlear schwannomas are benign and infrequent tumors of the VIII nerve that man-
ifest clinically with hearing loss and tinnitus. We present two cases of adults with no 
significant medical history. They had progressive unilateral hearing loss. Brain magnetic 
resonance (MR) with ear protocol and intravenous contrast show cochlear lesions with 
hypointense signal on T2 and enhancement after gadolinium administration (T1+C) com-
patible with intracochlear Schwannoma. The most important differential diagnosis is 
labyrinthitis. Intracochlear Schwannoma is an infrequent cause of hearing loss associated 
or not with tinnitus. Its diagnosis is fundamentally based on MR imaging studies.

Keywords: Intracochlear Schwannoma. Hearing loss. Magnetic resonance.
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Introducción

Los schwannomas intracocleares son tumores 
benignos de crecimiento lento asociado a pér-
dida auditiva, motivo que lleva a consultar. 
Estos tumores pueden causar hidropesía 
endolinfática secundaria, lo que deriva en 
vértigo1. Su naturaleza histológica obedece a 
células de Schwann y aparecen a nivel del 
modiolo y el giro basal coclear2.

En 1917, Nager fue el primero en describir un 
schwannoma intracoclear producto de una 
autopsia en un paciente sordo y con alteración 
mental3. A  partir de la aparición de la reso-
nancia magnética (RM) y su aplicación diri-
gida a cerebro y oídos, especialmente las de 
alta resolución + protocolo de oído, se detec-
tan un mayor número de casos, con mejor 
localización y detección de lesiones de menor 
tamaño4.

Presentación de caso

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 47 años sin 
antecedentes de importancia, ingresa a con-
sulta médica especializada por cuadro clí-
nico de más de un año de evolución 
consistente en hipoacusia derecha y vértigo 
episódico, acentuándose con el transcurrir 
del tiempo, lo que motivó su ingreso a con-
trol médico. Se indica manejo médico 
farmacológico en caso de crisis vertiginosa y 
dados los hallazgos al examen físico se indica 
RM de cerebro + protocolo para oído orien-
tado al conducto auditivo interno (CAI), 
observándose en topografía del giro medio 
y apical de la cóclea derecha sutil señal 

hipointensa en T2 en comparación con su 
contralateral y posterior realce a la adminis-
tración de gadolinio (Fig.  1). Asimismo, se 
identifica en cortes dirigidos al CAI ligera 
isointensidad en T1, hipointensidad en T2 y 
refuerzo al gadolinio a nivel coclear derecho 
en su giro medio y apical (Fig. 2), hallazgos 
que se interpretan como schwannoma intra-
coclear.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 50 años, hiper-
tensión arterial con tratamiento instaurado y 
controles periódicos, niega antecedentes qui-
rúrgicos. Ingresa a control con médico espe-
cialista por ligera hipoacusia izquierda de 
varias semanas que se ha hecho notoria en 
el último mes. Se indica RM cerebral + pro-
tocolo para oídos orientado al conducto audi-
tivo interno, identificándose en topografía 
del giro medio de la cóclea izquierda señal 
hipointensa en T2 en comparación con su 
contralateral y realce posterior a la adminis-
tración de gadolinio (Fig. 3). Se identifica en 
cortes dirigidos al CAI hipointensidad en T2 
y posterior refuerzo a la administración de 
gadolinio a nivel coclear izquierdo (Fig.  4), 
hallazgos compatibles con schwannoma 
intracoclear.

Discusión

Los schwannomas del VIII nervio son tumo-
res benignos de crecimiento lento y se ubican 
en topografía del ángulo pontocerebeloso o 
pueden estar presentes en el conducto audi-
tivo interno. Se originan en la vaina de células 
de Schwann perineural a nivel del vestíbulo, 
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la cóclea o los canales semicirculares y se deno-
minan schwannomas intralaberínticos, entre 
ellos el más infrecuente es el schwannoma 

intracoclear5. Su síntoma cardinal suele ser la 
hipoacusia unilateral de origen neurosensorial 
y, en menor medida, vértigo y tinnitus6.

Figura 1. Resonancia magnética cerebral y oídos en cortes axiales A y B. A: se identifica sutil hipointensidad en T2 en topografía del giro 
medio y apical coclear derecha (flecha azul). B: coexiste realce posterior a la administración de gadolinio de la cóclea homolateral en los 
giros mencionados señalado por la flecha azul.

BA

Figura 2. A-C: resonancia magnética cerebral y oídos con cortes axiales orientados al conducto auditivo interno (protocolo de oídos).  
A: se identifica en T1 señal isointensa a nivel del giro medio y apical de la cóclea derecha en comparación con su contralateral.  
B: hipointensidad en topografía señalada en balanced fast field echo (FFE). C: realce posterior a la administración de gadolinio a nivel  
del giro medio y apical de la cóclea homolateral. Hallazgos descritos señalados por flechas verdes en cada imagen.

A B C
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En imágenes por RM de cerebro con secuen-
cias volumétricas de alta resolución (CISS) o 
en secuencias específicas dirigidas y proto-
colizadas a oído para una adecuada valora-
ción, pueden presentar una intensidad de 
señal ligeramente más alta que el líquido 
intralaberíntico en las imágenes potenciadas 
en T1 sin contraste. En las imágenes de alta 
resolución potenciadas en T2 aparecen como 
imágenes hipointensas de bordes definidos6 
y realzan posterior a la administración de 
gadolinio7.

El diagnóstico diferencial más importante 
es la laberintitis, ya que presenta realce 

intralaberíntico que puede simular un 
schwannoma, sin embargo en la laberintitis 
el realce suele presentarse difuso y desapare-
cer con el seguimiento, a diferencia del 
schwannoma, que suele ser focal y permane-
cer en los estudios de control8.

El tratamiento depende del tamaño del 
tumor, la existencia de crecimiento del 
tumor en los estudios de control, el compro-
miso auditivo y los síntomas vestibulares 
que no mejoran con el tratamiento conser-
vador. En resumidas cuentas, cada paciente 
se debe individualizar para optar por el 
mejor manejo9,10.

Figura 3. A-B: resonancia magnética cerebral y oídos en cortes axiales. A: se identifica en T2 imagen hipointensa en topografía del giro 
medio de la cóclea izquierda (flecha roja). B: tenue realce a la administración de gadolinio del giro medio de la cóclea homolateral  
señalado por la flecha roja.

BA
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Conclusión

El schwannoma intracoclear es una causa 
infrecuente de pérdida de agudeza auditiva 
lenta y progresiva asociada o no a vértigo y 
tinnitus. Su diagnóstico fundamentalmente se 
basa en estudios imagenológicos por RM en 
lo posible de alta resolución y con protocolo 
a oídos, que nos permite descartar diagnósti-
cos diferenciales con síntomas similares y 
seguimiento de las lesiones no susceptibles de 
manejo conservador o quirúrgico.
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Figura 4. A-B: resonancia magnética cerebral y oídos con cortes axiales orientados al conducto auditivo interno (protocolo de oídos).  
A: se identifica en secuencia balanced FFE hipointensidad a nivel del giro medio de la cóclea izquierda (flecha amarilla). B: tenue realce 
posterior a la administración de gadolinio señalado por la flecha amarilla.

BA
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Resumen

La paquimeningitis hipertrófica (PH) es una enfermedad crónica caracterizada por un 
engrosamiento inflamatorio, ya sea localizado o difuso, de la duramadre. Puede dividir-
se en formas craneales, espinales y craneoespinales. Llega a manifestarse con diversos 
síntomas como cefalea o múltiples neuropatías craneales. La PH puede ser idiopática o 
estar asociada a una enfermedad concomitante. Este reporte presenta el caso de una mujer 
de 36 años con PH desde el dorso de la silla turca hasta C7 confirmada anatomopatoló-
gicamente y asociada a lupus eritematoso sistémico, que es una rara causa de PH.

Palabras clave: Paquimeningitis hipertrófica. Resonancia magnética. Lupus eritematoso 
sistémico. Biopsia meníngea.

Abstract

Hypertrophic pachymeningitis (HP) is a chronic disease characterized by either localized 
or diffuse inflammatory thickening of the dura mater. It can be divided into cranial, spinal 
and craniospinal forms. It manifests with various symptoms such as headache or multiple 
cranial neuropathies. HP can be idiopathic or associated with concomitant disease.  
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Introducción

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una 
enfermedad autoinmune crónica y multisisté-
mica1. Se estima que afecta entre 20 a 
150 personas por cada 100,000 habitantes, 
principalmente a mujeres en edad fértil, con 
una relación mujer-hombre 9:1. Este trastorno 
autoinmunitario crónico se caracteriza por la 
producción de autoanticuerpos, que afectan a 
diferentes órganos y sistemas2, promoviendo 
la inflamación crónica, caracterizada por la 
pérdida de tolerancia inmunitaria y deposi-
ción de complejos inmunitarios que promue-
ven la inflamación sistémica, con periodos de 
activación y remisión1, lo que lleva a diversas 
anormalidades clínicas e inmunológicas. 
Existe una amplia gama de síntomas, puesto 
que en cada paciente la afectación es distinta, 
puede incluir dolor articular, fiebre, fatiga, 
erupción cutánea y síntomas neurológicos. El 
diagnóstico de LES se basa en una combina-
ción de hallazgos clínicos, resultados de prue-
bas de laboratorio como los anticuerpos 
antinucleares, además de otros marcadores 
inflamatorios; las imágenes diagnósticas como 
la radiografía, la ecografía, la ecocardiografía 
y las imágenes mediante tomografía o reso-
nancia magnética deben de ser individualiza-
das, dependiendo de las manifestaciones de 
cada paciente2. Con frecuencia el LES no se diag-
nostica o se diagnostica erróneamente debido 

a su amplia variedad de manifestaciones clí-
nicas, retrasando el tratamiento3.

La PH, definida por la hipertrofia inflamato-
ria de la duramadre, es una afección clínica 
poco frecuente y de etiopatogenia incierta. Es 
un reto diagnóstico establecer la causa del 
proceso debido a su variabilidad en la presen-
tación clínica, ya que suele manifestarse con 
diversos síntomas neurológicos3-6. De acuerdo 
con el sitio de afección, la PH puede dividirse 
en craneal, espinal o craneoespinal, siendo 
esta última menos frecuente. Por lo general el 
diagnóstico definitivo de este proceso se basa 
en la sospecha clínica justificada por los 
hallazgos de imagen, el descarte de causas 
infecciosas, inmunológicas o neoplásicas, 
seguida de un estudio histopatológico 
mediante biopsia meníngea4,7-10. Aunque se 
han reportado pocos casos en la literatura, es 
importante tener en cuenta que el LES puede 
manifestarse con PH y sus síntomas caracte-
rísticos. Es necesario actuar con prontitud 
para evitar retrasos en el tratamiento y pre-
venir complicaciones que puedan tener efec-
tos permanentes.

Presentación del caso

Paciente de sexo femenino de 36 años de edad 
que fue admitida en nuestro hospital por 

This report presents the case of a 36-year-old woman with HP from the dorsum of the 
sella turcica to C7 confirmed anatomopathologically and associated with systemic lupus 
erythematosus, which is a rare etiology of HP.

Keywords: Hypertrophic pachymeningitis. Magnetic resonance. Systemic lupus erythem-
atous. Meningeal biopsy.
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presentar cefalea occipital de moderada inten-
sidad, de tipo pulsátil con irradiación a región 
cervical e interescapular, la cual no cede a 
analgésicos, de 8 meses de evolución. Cinco 
meses después del inicio de síntomas se 
agrega dolor tipo urente de máxima intensi-
dad en región plantar bilateral y disminución 
de la fuerza muscular en extremidades infe-
riores, pierde la movilidad y la sensibilidad 
de miembro pélvico izquierdo y posterior-
mente involucro de hemicuerpo derecho hasta 
región pélvica.

A la exploración física se encuentra con atro-
fia lingual, presencia de fasciculaciones, caída 
del velo paladar derecho y disminución del 
reflejo nauseoso ipsilateral, extremidades 
inferiores con movimiento 0/5 bilateral y 
extremidades superiores debilidad de predo-
minio proximal 1/5 y distal 2/5; presenta 
analgesia y apalestesia desde dermatoma T6. 
A su ingreso se realiza tomografía computa-
rizada (TC) contrastada en equipo Hitachi de 
64 cortes en topografía de cráneo y región 
cervical, encontrando un realce al medio de 
contraste en las meninges, así como un incre-
mento en el grosor de estas a nivel de la silla 
turca hasta el cuerpo vertebral C7 (Fig. 1). Se 
lleva a cabo resonancia magnética (RM) de 
neuroeje contrastado en resonador Phillips 
1.5 T, con secuencias en T1, T1 + gadolinio y 
T2 en el que se aprecia incremento en el gro-
sor de la duramadre desde la silla turca y a 
nivel de fosa posterior hacia el conducto 
medular tanto en su región anterior como 
posterior, llegando a visualizarse hasta el 
nivel de C7 (Fig.  2), condicionando estenosis 
del conducto medular.

Los exámenes paraclínicos mostrados en la 
tabla 1 descartaron proceso infeccioso, no 

obstante, los anticuerpos antinucleares se 
encontraron positivos 1:320 con un patrón de 
reactividad moteado fino, clasificación AC-4 
según ANA patterns; se complementa con 
punción lumbar, que demuestra hiperprotei-
norraquia (Tabla 2).

Figura 2. A-B: se observan secuencias de resonancia 
magnética T1 y T1 + gadolinio que muestran realce 
paquimeníngeo > 2 mm de predominio en fosa posterior desde la 
silla turca y tienda del cerebelo con infiltración paquimeníngea 
espinal; el engrosamiento se extendió hasta C7, donde 
condiciona estenosis y compresión medular.

BA

Figura 1. Imagen de tomografía computarizada en fase 
contrastada. A: corte sagital del encéfalo. B: segmento cervical 
además de corte axial a nivel de la base del cráneo donde se 
observa realce paquimeníngeo importante condicionando 
estenosis y compresión desde el dorso de la silla turca hasta C7.

BA
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Tabla 1. Exámenes paraclínicos

Leucocitos totales 4.2 U/l

Neutrófilos
Linfocitos
Monocitos
Eosinófilos
Basófilos

79%
19%
1%
1%
0%

Plaquetas 81 mil

PCR 115.6 mg/l

Anticuerpos antinucleares Positivo 1:320
Patrón moteado fino AC-4

p-ANCA Negativos

c-ANCA Negativos

Ac. anti-Herpes I Reactivo

Ac. anti-Herpes II No reactivo

Toxoplasma IgG/IgM No reactivo

Rubeola IgG/IgM No reactivo

Citomegalovirus IgG Reactivo

Citomegalovirus IgM No reactivo

Ac.: anticuerpos; c-ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos patrón 
citoplasmático; Ig: inmunoglobulina; p-ANCA: anticuerpos anticitoplasma de 
neutrófilos patrón perinuclear; PCR: proteína C reactiva.

Tabla 2. Punción lumbar

Aspecto Transparente

Glucosa 57 mg/dl

Proteínas 651 mg/dl

Leucocitos 2 mm3

LDH 88 u/l

VDRL Negativo

Cultivos
Bacterias
Micobacterias
Hongos

Negativos

Tinciones
Gram
Ziehl Neelsen
Tinta china
GeneXpert

Negativos

LDH: lactato deshidrogenasa; VDRL: prueba serológica para sífulis.

Se procede a realizar biopsia de la 
duramadre, cuyo estudio histopatológico 
reporta inflamación crónica focal inespecí-
fica con calcificación distrófica, siendo nega-
tiva para afección neoplásica e infecciosa 
(Fig. 3).

La paciente cumple con tres criterios clínicos 
y dos inmunológicos de la Systemic Lupus 
International Collaborating Clinics (SLICC) 
2012, siendo compatible con clasificación 
para LES. Con base en los hallazgos clínicos, 
serológicos e imagenológicos se hizo el diag-
nóstico de paquimeningitis hipertrófica aso-
ciada a LES. Recibe tratamiento a base de 
metilprednisolona vía intravenosa y terapia 

de mantenimiento con prednisona vía oral; 
con notable mejoría de la cefalea, así como 
recuperación de la fuerza muscular de las 
extremidades inferiores, posteriormente se 
realiza RM de cráneo y región cervical con-
trastada de control, en donde se evidencia 
una considerable disminución del engrosa-
miento dural posterior a tratamiento 
(Figs. 4 y 5). La paciente fue dada de alta con 
tratamiento de mantenimiento a base de 
prednisona vía oral, así como seguimiento a 
la consulta de rehabilitación.

Discusión

La PH es una enfermedad poco común, carac-
terizada por una hipertrofia inflamatoria 
focal o difusa de la duramadre, presentando 
un patrón histológico que muestra una infla-
mación crónica inespecífica. El primer caso de 
PH espinal fue descrito por Charcot y Joffroy 
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en el siglo XIX y se atribuye a Naffzinger la 
descripción del primer caso de PH craneal 
idiopática4,9,10,11. Las causas son diversas e 

incluyen infecciones, infiltración neoplásica, 
enfermedades autoinmunes, efectos tóxicos 
de fármacos y de no determinarse la causa se 
denomina idiopática7,8,10.

La presentación clínica más frecuente es la 
cefalea, la cual no posee un patrón especí-
fico, pudiendo ser el único síntoma durante 
años4,9-11. Se ha descrito que, en la forma 
espinal, la paraparesia progresiva es la pre-
sentación más común, sin embargo la sinto-
matología estará relacionada con el sitio de 
inflamación focal debido al atrapamiento 
de los nervios e isquemia secundaria al 
edema6,8,11,12.

En la TC contrastada la mayoría de los casos 
son de características normales, sin embargo 
se puede llegar a observar un aumento en el 

Figura 4. A-B: resonancia magnética ponderada en T1 y T1 + 
gadolinio, el realce dural se reduce notablemente posterior al 
tratamiento con esteroide.

BA

Figura 3. Tejido conectivo laxo y denso correspondiente a duramadre con infiltrado inflamatorio de tipo crónico. A: exudado inflamatorio 
crónico de tipo mononuclear en tejido conjuntivo laxo correspondiente a duramadre con áreas focales de calcificación distrófica 
(hematoxilina y eosina) [x200]. B: exudado inflamatorio crónico de predominio linfoplasmocitario en tejido conjuntivo laxo correspondiente  
a duramadre (hematoxilina y eosina) [x400].

BA
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realce del medio de contraste de manera uni-
forme aunado al engrosamiento de la dura-
madre. Por otro lado, la RM es más sensible 
en el diagnóstico de esta afección, ya que las 
imágenes son muy características, con un 
engrosamiento de la duramadre de iso-  a 
hipointensa en T1 e hipointensa con borde 
hiperintenso en T2, con un importante realce 
tras la administración del medio de contraste 
en secuencia T1, logrando evidenciar de 
mejor manera en planos sagitales y corona-
les la extensión de esta10-13. Es de gran impor-
tancia reconocer el realce que presentan las 
meninges posterior al medio de contraste, ya 
que nos permite diferenciar la paquimenin-
gitis (afectación de la duramadre) de la lep-
tomeningitis (afectación de la piamadre y 
aracnoides), que al estar en estrecho contacto 
con la corteza cerebral, esta última pre-
senta relace siguiendo los surcos y giros. 
La PH craneal suele afectar a la cisura 

interhemisférica, el tentorio, las cisternas de 
la base y el ala del esfenoides. En cuanto a 
la PH espinal, la mayoría de los casos afecta 
la región cervical y torácica, sin embargo se 
ha descrito un caso de afectación lumbosacra 
concomitante con afectación craneal4,11.

El diagnóstico de PH se basa de primera 
instancia en la sospecha clínica, basada en 
los hallazgos por imagen, como la TC o RM 
contrastadas para la identificación de engro-
samiento de la duramadre o descartar diag-
nósticos diferenciales, siendo la RM con 
gadolinio el método de referencia13, seguida 
de un estudio histopatológico mediante 
biopsia meníngea4,7-14. Se ha descrito en los 
hallazgos histopatológicos una duramadre 
fibrosa y engrosada, asociada a una 
infiltración celular inflamatoria crónica 
formada por linfocitos, células plasmáticas e 
histiocitos13.

La asociación de la HP con LES es extrema-
damente rara, hasta donde sabemos se han 
descrito ocho casos de PH asociados a LES 
en la literatura8,9,14,15-19 (Tabla 3). En tres casos, 
sin contar el nuestro, la HP se observó como 
presentación inicial del LES, mientras que en 
otros cinco casos la HP se diagnosticó años 
después de que se realizara el diagnóstico 
inicial de LES. Existe mayor frecuencia en 
pacientes de sexo femenino, lo que estaría 
relacionado con la prevalencia del LES. La 
presentación más común fue la de cefaleas y 
en cuanto a la presentación de las imágenes 
por resonancia, existe tanto afectación difusa 
como localizada de la duramadre en los 
casos.

Figura 5. Resonancia magnética ponderada en T1 + gadolinio en 
plano axial a nivel de C4, posterior al tratamiento con esteroide.
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Conclusión

A pesar de que la relación entre la PH y el LES 
es poco frecuente y cuenta con poca docu-
mentación, es fundamental considerar que el 
LES puede manifestarse de esta manera. En 
aquellos casos en los que se hayan descartado 
las causas más comunes, es importante no 
pasar por alto las enfermedades autoinmuni-
tarias, ya que esto puede ayudar a evitar retra-
sos en el tratamiento y prevenir complicaciones 
irreversibles. Por tanto, resulta esencial reali-
zar estudios de imagen, como la RM contras-
tada, tanto al inicio del tratamiento como para 
su seguimiento posterior, lo que complementa 

el diagnóstico y ayuda a garantizar una aten-
ción temprana y adecuada de la enfermedad.
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Tabla 3. Casos reportados de paquimeningitis hipertrófica asociada con lupus eritematoso sistémico

Estudio Sexo Edad, 
a

Síntomas Hallazgos RM Tratamiento Resultado

Okano et al.15 F 41 Confusión y 
ansiedad

Engrosamiento leptomenín-
geo difuso

Metilprednisolona IV, 
prednisona VO

Mejoría

Ochi et al.8 F 34 Cefalea, fiebre Afectación difusa de la 
duramadre

Metilprednisolona IV, 
prednisona VO

Remisión 
completa

Takahashi et al.16 F 72 Cefalea, mareo 
rotatorio

Engrosamiento paquimenín-
geo localizado-tienda 
cerebelosa derecha hasta la 
hoz cerebral

Pulsos de esteroides Mejoría

Sanchez-García  
et al.17

M 61 Cefalea, fatiga, 
lesiones dérmicas

Afectación difusa de la 
duramadre

Prednisona VO, micofeno-
lato de mofetilo

Mejoría

Yu et al.9 F 37 Cefalea Afectación paquimeníngea 
localizada

Prednisona VO, cloroquina Mejoría

Larbi et al.18 F 21 Cefalea Afectación difusa de la 
duramadre

Prednisona VO Remisión 
completa

John et al.14 F 46 Cefalea, parálisis 
del III y V par 
craneal

Engrosamiento paquimenín-
geo localizado-seno venoso 

Ciclofosfamida IV, 
metilprednisolona IV, 
prednisona VO

Remisión 
completa

Kim et al.19 F 70 Fiebre, debilidad, 
desequilibrio

Engrosamiento difuso 
paquimeníngeo

Metilprednisolona IV, 
inmunoglobulina IV

Mejoría

Sandoval-Martínez  
et al (estudio 
presente)

F 36 Cefalea, 
disminución de la 
fuerza muscular

Engrosamiento paquimenín-
geo localizado-silla turca y 
fosa posterior hasta c7

Metilprednisolona IV, 
prednisona VO

Mejoría

f: femenino; m: masculino; rm: resonancia magnética; iv: intravenosa; vo: vía oral. 
Adaptada de John et al.13
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Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento infor-
mado y aprobación ética. Los autores han 
seguido los protocolos de confidencialidad de 
su institución, han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes, y cuentan con la 
aprobación del Comité de Ética. Se han 
seguido las recomendaciones de las guías 
SAGER, según la naturaleza del estudio.

Declaración sobre el uso de inteligencia 
artificial. Los autores declaran que no utili-
zaron ningún tipo de inteligencia artificial 
generativa para la redacción de este manus-
crito.
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Resumen

El síndrome de atrapamiento de la arteria poplítea es una condición poco frecuente y 
subdiagnosticada que se manifiesta clínicamente como claudicación. El desconocimiento 
acerca de esta entidad lleva a retrasos en su identificación y diagnósticos erróneos. En la 
siguiente revisión presentamos el caso de un paciente de 40 años con diagnóstico de sín-
drome de atrapamiento de la arteria poplítea. Se discute acerca de esta entidad haciendo 
principal énfasis sobre las diferentes modalidades de imágenes diagnósticas y sus prin-
cipales hallazgos y signos imagenológicos.

Palabras clave: Arteria. Claudicación. Compresión.

Abstract

Popliteal artery entrapment syndrome is a rare and underdiagnosed condition that man-
ifests clinically as claudication. Lack of knowledge about this entity leads to delays in its 
identification and erroneous diagnoses. In the following case review, we present the case 
of a 40-year-old patient with a diagnosis of popliteal artery entrapment syndrome. This 
entity is discussed with main emphasis on the different diagnostic imaging modalities 
and its main imaging findings and signs.

Keywords: Artery. Claudication. Compression.
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Introducción

El síndrome de atrapamiento de la arteria 
poplítea (PAES) es una condición subdiagnos-
ticada y con pocos reportes de caso en la lite-
ratura, por lo cual no tiene un algoritmo 
estandarizado para su diagnóstico y trata-
miento.

Se define como la compresión patológica de 
la arteria poplítea por otras estructuras mio-
tendinosas aberrantes en la fosa poplítea a un 
grado suficiente para causar sintomatología 
vascular. Afecta principalmente a los hom-
bres y el principal síntoma es la claudicación.

Presentación del caso

Paciente de 40 años que consulta por 3 meses 
de dolor en región poplítea derecha asociado 
a parestesias que empeoran con la marcha, 
refiere claudicación a las dos cuadras, palidez 
de la extremidad comparado con la otra extre-
midad. Consultó con médico internista de 
manera extrainstitucional, quien solicita 
dúplex arterial de miembros inferiores, en 
donde la arteria poplítea derecha presenta 
contenido hipoecoico desde su origen por 
trombosis subaguda oclusiva de corto seg-
mento y con signos de recanalización de 
aproximadamente el 50% en su tercio distal 
con presencia de colaterales; inicia manejo 
con rivaroxabán y el paciente decide consul-
tar a urgencias. Al examen físico en buenas 
condiciones, signos vitales estables, en miem-
bro inferior izquierdo todos los pulsos están 
conservados, mientras que en el derecho pre-
senta disminución del pulso pedio y poplíteo, 
con leve frialdad en comparación con 
extremidad contralateral sin cambios en la 

coloración, con adecuado llenado capilar, sin 
alteraciones motoras o sensitivas.

Ante estos hallazgos se decide continuar riva-
roxabán, inicio de enoxaparina a dosis de 
anticoagulación y hospitalizar para manejo 
por hemodinamia. Ante ausencia de estenosis 
o evidencia de enfermedad ateroesclerótica se 
solicita nuevo dúplex arterial, angiorresonan-
cia de la extremidad y estudios para descartar 
trombofilia.

En el dúplex arterial se evidencia trombosis 
oclusiva de arteria poplítea derecha de carac-
terísticas crónicas con flujo genicular colate-
ral abundante, se observa recanalización 
escasa al tronco tibioperoneo y tibial poste-
rior, la cual llena en forma deficiente el arco 
plantar.

Se realizó hemograma, pruebas de función 
renal, electrocardiograma y ecocardiograma 
con resultados normales, estudios de trombo-
filia con tiempos de coagulación, proteínas C, 
S, beta 2 glucoproteína y anticuerpos anticar-
diolipina normales. En la angiorresonancia se 
evidenció trombosis crónica de la arteria 
poplítea por compresión extrínseca debido a 
origen lateral del gastrocnemio medial que 
genera atrapamiento poplíteo tipo 2 con reca-
nalización del tronco tibioperoneal por ramas 
colaterales geniculares externas y musculares 
tibioperoneal por ramas colaterales genicula-
res externas y musculares. Ante este hallazgo, 
se comenta caso con cirugía cardiovascular, 
se solicita dúplex venoso de la extremidad, 
el cual no muestra hallazgos anormales 
(Figs. 1-4).

Posteriormente se programa para cirugía, se 
da alta temprana para reingreso en 4 días, en 
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Figura 1. Resonancia magnética contrastada. Secuencia axial T1 comparativa sin saturación grasa. Localización de la inserción del 
gastrocnemio medial (asterisco) en el aspecto interior del cóndilo lateral, con medialización de la arteria poplítea, la cual ha perdido su  
vacío de señal por trombosis (flecha negra). De forma comparativa se observa la localización normal del vientre proximal del gastrocnemio  
en el lado izquierdo (asterisco blanco).

donde se realiza injerto femoropoplíteo dere-
cho y tromboembolectomía de arteria poplí-
tea derecha distal, posterior a esto extremidad 
con adecuado pulso y llenado capilar, ante 
adecuada evolución es dado de alta al día 
siguiente con rivaroxabán y clopidogrel.

Discusión

El síndrome de atrapamiento de la arteria 
poplítea se puede dividir en dos grandes cate-
gorías: congénita o anatómica, o funcional. Es 
importante distinguir la causa del atrapa-
miento porque las consecuencias de los dos 
trastornos son diferentes1.

El atrapamiento funcional ocurre principal-
mente en atletas con entrenamiento vigoroso 

con pesas por hipertrofia de los músculos 
gastrocnemios, sóleo y/o plantar; y el atrapa-
miento anatómico que se observa en menores 
de 40 años que resulta de un origen embrio-
lógico aberrante del gastrocnemio y sus 
estructuras circundantes con respecto al 
paquete neurovascular poplíteo2,3.

Los pacientes afectados generalmente se 
encuentran en la segunda o tercera década de 
la vida, son físicamente activos; afecta predo-
minantemente a los hombres, aunque los niños 
más pequeños también pueden verse afecta-
dos. Su principal motivo de consulta es la clau-
dicación incapacitante, que al ser un síntoma 
tan inespecífico lleva a que tengan retrasos en 
el diagnóstico o diagnósticos erróneos de su 
condición, pues son pacientes que carecen de 
factores de riesgo vascular, por los que se 
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Figura 2. Resonancia magnética contrastada. Secuencia axial T1 DIXON con saturación grasa posgadolinio comparativa. Defecto de 
llenado por trombos (flecha negra) central en la arteria poplítea. Asimetría del curso de la arteria poplítea con respecto al gastrocnemio 
medial (flechas blancas).

sospecharía enfermedad vascular periférica. 
También se pueden presentar refiriendo pie 
frío después del ejercicio, parestesias, edema o 
incluso paresia de la región posterior de la 
pierna, si en conjunto con la arteria también se 
comprime el nervio y la vena, sin embargo son 
hallazgos poco frecuentes4,5.

La dorsiflexión y la flexión plantar se pueden 
realizar mientras se palpa el pulso, donde un 
cambio en los pulsos de los pies con manio-
bras de provocación serían un hallazgo posi-
tivo al examen físico5.

Los pacientes que presentan síntomas de 
PAES a menudo presentan signos y síntomas 
leves durante muchos años que han sido 

ignorados o mal diagnosticados. Los sínto-
mas generalmente progresan con el tiempo 
hasta que el paciente se presenta de manera 
urgente con isquemia en reposo por trombo-
sis o embolia, por lo cual se convierte en un 
reto su diagnóstico temprano5.

Los métodos diagnósticos más usados son el 
índice tobillo-brazo, ultrasonografía dúplex 
con una sensibilidad del 90% para diagnosti-
car PAES, donde el aumento de la velocidad 
sistólica máxima de la poplítea es 100% sensi-
ble en el diagnóstico; la angiotomografía y la 
angiorresonancia permiten valorar de manera 
detallada la anatomía y no son invasivas, 
mientras que la arteriografía permite visuali-
zar completamente la dinámica del flujo6.
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Figura 3. Resonancia magnética contrastada. Reconstrucciones sagital y coronal T1 DIXON con saturación grasa posgadolinio. Se  
observa la estrecha relación de la arteria poplítea con trombosis y la inserción anómala del gastrocnemio medial (flecha negra) y el curso 
normal de la arteria poplítea entre los dos gastrocnemios en el lado izquierdo, no visualizado en el derecho (flechas blancas).

En pacientes sintomáticos la literatura ha 
recomendado intervención quirúrgica 
abierta para mantener la calidad de vida y 
salvar la extremidad a largo plazo, teniendo 
distintos métodos de abordaje para el trata-
miento de dicha afección. Con este enfoque 
los pacientes pueden volver a la actividad 
deportiva regular con menos morbilidad 
asociada6.

Las principales complicaciones pueden ser 
daño vascular, aneurismas, tromboembolias 

o isquemia que puede llevar inclusive a 

amputación del miembro. Los pacientes con 

atrapamiento anatómico llegan a una pro-

gresión a partir de la oclusión sostenida lle-

vándolos a una isquemia grave, mientras 

que los pacientes con atrapamiento funcional 

tienen una claudicación estable con el ejerci-

cio, pero un curso anatómico normal de la 

arteria, por lo que no experimentan daño 

arterial7.
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Figura 4. Angiorresonancia magnética contrastada. 
Reconstrucción MIP coronal. Defecto de llenado por trombosis 
de la arteria poplítea (puntas de flecha blancas) con 
recanalización distal del tronco tibioperoneal, con flujo de menor 
intensidad de señal y calibre, y recanalización por colaterales 
intramusculares tortuosas (flechas negras).

Conclusiones

El síndrome de atrapamiento de la arteria 
poplítea es una entidad poco frecuente y que 
puede ser fácilmente confundida con otras 
entidades. Se puede llegar al diagnóstico por 
medio de dúplex, angiotomografía y angio-
rresonancia. El diagnóstico oportuno puede 
prevenir complicaciones permanentes de la 
extremidad.
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