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1.  Clínica de Diagnóstico por Imagem - 
São José dos Campos.

ARTÍCULO ORIGINAL

AVANCES EN LA DETECCIÓN PRECOZ DE LA 
ENDOMETRIOSIS: EL PAPEL CRUCIAL DE LA 
ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL CON DOPPLER COLOR 
Y LA PREPARACIÓN INTESTINAL
GIOVANNA GONÇALVES VILAÇA DA CUNHA1, CLEBER FRIGI BISSOLI1

DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA: 
GIOVANNA GONÇALVES VILAÇA DA CUNHA 
Avenida dos Estados, 237, Vila Maria, 
São José dos Campos, SP, Brasil, CEP: 12209-450. 
E-mail: giovannagvcunha@gmail.com 

RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La endometriosis es una condición ginecológica común que afecta a muchas mujeres en edad reproductiva, caracterizada 
por la presencia de tejido similar al endometrio fuera del útero. La detección temprana y precisa de la endometriosis es esencial para un manejo 
adecuado de la enfermedad y para mejorar la calidad de vida de las pacientes.
OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de la ecografía transvaginal con Doppler color y preparación intestinal en la detección 
de endometriosis en mujeres atendidas en una clínica de diagnóstico por imagen en São José dos Campos.
Métodos: Se realizó un estudio transversal con el análisis de 50 exámenes de ecografía pélvica transvaginal para la investigación de endometriosis. 
Se consideraron variables como la edad de las pacientes, los síntomas reportados, la calidad del examen, la localización y las características de las 
lesiones de endometriosis.
RESULTADOS: De los 50 exámenes analizados, 22 diagnosticaron endometriosis, 26 no mostraron signos de la enfermedad y dos fueron 
inconclusivos. La mayoría de los casos positivos se observó en mujeres entre 30 y 39 años. En algunos casos, la resonancia magnética fue sugerida 
como complemento diagnóstico.
DISCUSIÓN: La ecografía transvaginal se mostró como una herramienta útil en la detección de la endometriosis, permitiendo identificar lesiones 
y adherencias características de la enfermedad. La combinación de síntomas clínicos con los hallazgos ecográficos puede mejorar la precisión 
diagnóstica.
CONCLUSIÓN: La ecografía transvaginal con Doppler color y preparación intestinal es una técnica prometedora para la detección de la 
endometriosis, pudiendo ayudar en la identificación temprana de la enfermedad y en la orientación del tratamiento adecuado para las pacientes. 
Se necesitan más estudios para validar su eficacia y compararla con otras modalidades diagnósticas.

PALABRAS CLAVE: ECOGRAFÍA; ENDOMETRIOSIS; DIAGNÓSTICO; SIGNOS; SÍNTOMAS.

INTRODUCCIÓN
La endometriosis es una enfermedad ginecológica crónica, 

caracterizada por la presencia de tejido similar al endometrio 
fuera de la cavidad uterina. El endometrio es el tejido que re-
cubre el útero y, cuando una mujer no está embarazada, este 
tejido se desprende y se elimina durante la menstruación. La 
endometriosis ocurre cuando las células endometriales viajan 
por un camino diferente al habitual y, en lugar de ser expulsa-
das por el útero, se desplazan a otras partes del cuerpo.1

No hay consenso científico sobre las causas de la endome-
triosis. En la literatura, se pueden identificar tres teorías más 
comúnmente citadas. La teoría de la menstruación retrógrada 
sugiere que debido a la presencia de líquido libre en la pelvis 
durante el ciclo menstrual, fragmentos de tejido endometrial se 
implantan en los órganos de la región al fluir hacia atrás a través 
de las trompas de Falopio, causando las lesiones. La teoría de la 

metaplasia celómica sostiene que la endometriosis se origina a 
partir de tejidos normales que han experimentado un proceso 
de diferenciación metaplásica. La teoría genética se refiere a la 
predisposición genética o a las alteraciones epigenéticas debido 
a cambios en el ambiente peritoneal.2 

De manera general, algunos estudios sugieren que factores 
genéticos, el estilo de vida de la mujer, la menarca temprana, 
un largo período de tiempo entre la menarca y el primer em-
barazo, y los ciclos menstruales cortos son posibles factores que 
contribuyen a su aparición. Por estas características, se le conoce 
como la enfermedad de la mujer moderna.1

Los focos de células endometriales fuera de la cavidad ute-
rina también presentan vascularización, lo que permite su cre-
cimiento. Aunque no estén en la cavidad uterina, estas células 
permanecen funcionales. Por lo tanto, durante la menstruación 
se produce sangrado, lo que desencadena una respuesta infla-
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matoria que genera la mayoría de los síntomas característicos 
de la endometriosis.3 

El compromiso de otros sitios por el tejido endometrial 
puede regresar, progresar o estabilizarse con el tiempo, y tam-
bién está relacionado con las variaciones hormonales entre la 
adolescencia y la edad adulta, ya que el crecimiento del tejido 
endometrial depende de los estrógenos.4 

Es una enfermedad frecuentemente diagnosticada que afec-
ta alrededor del 10-15% de las mujeres en edad reproductiva. 
Una de cada diez pacientes presenta síntomas característicos 
como dolor pélvico, alteraciones intestinales y urinarias, dispare-
unia, dismenorrea, ansiedad, dolor lumbar, fatiga y hematúria. 
También puede causar irregularidades menstruales, dificultad 
para concebir y, en casos más graves, infertilidad. En casos ra-
ros y específicos de afectación del diafragma o los pulmones, 
pueden evidenciarse síntomas como dolor en los hombros, tos 
y dolor torácico.6

La clasificación de la endometriosis se define por etapas, sien-
do que la primera se refiere al tamaño de la lesión y al grado 
de afectación del peritoneo y los ovarios. La segunda etapa se 
refiere a la destrucción del fondo de saco posterior, que puede 
ser parcial o completa. Y la tercera está relacionada con el tipo 
de adherencia en los ovarios y las trompas. La endometriosis se 
caracteriza como infiltrativa cuando las lesiones se identifican a 
una profundidad de más de 5 mm dentro del peritoneo.8

El tratamiento para la endometriosis debe tener en cuenta 
varios puntos, como la gravedad de la enfermedad en rela-
ción con los síntomas y su extensión, el deseo de la mujer de 
quedar embarazada y la edad de la paciente.9 El tratamiento 
médico generalmente es hormonal y suele ser efectivo para 
controlar el dolor. En el caso de mujeres que desean quedar 
embarazadas, la laparoscopia o la fertilización in vitro son las 
alternativas disponibles. El tratamiento quirúrgico se indica en 
casos en los que el dolor no responde al tratamiento hormo-
nal y la enfermedad afecta a otros órganos como la vejiga, los 
riñones, el uréter o el intestino.10

Para fines de diagnóstico, el examen más indicado es la eco-
grafía transvaginal (ETV) con preparación intestinal, ya que no 
es invasivo y es más económico que la resonancia magnética.11 
Estudios realizados por un grupo australiano en el año 2020 
indicaron que la precisión de la ETV antes de la cirugía es alta, 
demostrando en general una sensibilidad del 85% y una especi-
ficidad del 97%, principalmente en el compartimento posterior. 
Sin embargo, en algunos estudios, la sensibilidad fue baja en el 
compartimento anterior, como en la vejiga. 12

A pesar de ser uno de los mejores exámenes para el diag-
nóstico de endometriosis, la ecografía transvaginal tiene puntos 
negativos. Uno de ellos es la incomodidad que puede causar en 
la paciente durante el examen. 13

El diagnóstico precoz es importante y ayuda en el tratamien-
to de la endometriosis, ofreciendo una mejor calidad de vida 
para las mujeres afectadas por la enfermedad. Dado que es el 
examen más indicado para la detección, es necesario evaluar el 
procedimiento para la realización de la ecografía transvaginal 
con preparación intestinal, así como su eficacia en el diagnósti-
co y pronóstico de la endometriosis.

MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal utilizando los datos de 

los registros médicos de una clínica de diagnóstico por imá-
genes en São José dos Campos, en el período de noviembre 
de 2020 a agosto de 2023. Durante este período de estudio, 
se recopilaron datos de los exámenes de ecografía pélvica 
transvaginal con Doppler color y preparación intestinal para 
la investigación de endometriosis derivados de servicios de 
salud públicos y privados.

Se analizaron los resultados de 50 exámenes de ecografía 
transvaginal para investigación de endometriosis, registrados 
en el sistema de informes de la clínica. Luego, se realizó un 
estudio comparativo entre los exámenes que confirmaron 
el diagnóstico de endometriosis y los que necesitaron com-
plementación a partir de otros métodos de diagnóstico. En 
los casos en que la investigación de endometriosis arrojó 
resultados negativos, se evaluó si la calidad del examen era 
buena y si fue posible diferenciar otras anomalías ginecológi-
cas, cuando estaban presentes.

	 El banco de datos para el análisis fue organizado 
según las variables de interés del estudio. La variable de-
pendiente fue la detección de endometriosis utilizando la 
ecografía. Las variables independientes analizadas fueron: 
la edad de las pacientes; los signos y síntomas como dolor 
pélvico, alteraciones intestinales y urinarias, dispareunia, dis-
menorrea, ansiedad, dolor lumbar, fatiga, hematúria, mens-
truación irregular, dificultad para quedar embarazada e infer-
tilidad; la preparación adecuada realizada por las pacientes; 
la experiencia del médico responsable del examen; el lugar 
de adherencia y el tamaño y la profundidad de las lesiones 
de endometriosis.

Para fines de descripción, las pacientes que acudieron a 
la clínica para realizarse la ecografía transvaginal para inves-
tigación de endometriosis fueron sometidas a los siguientes 
procedimientos:

Preparación del paciente
En la víspera del examen, el paciente debe seguir una 

dieta sin residuos. Se recomienda dar preferencia a líqui-
dos como agua, infusiones, jugos de frutas colados, sopa de 
verduras, gelatinas y purés. Además de la dieta, el paciente 
deberá tomar medicamentos para ayudar en la preparación 
intestinal. El Muvinlax es el más recomendado porque tiene 
menos efectos secundarios que otros medicamentos. El día 
del examen, se pide al paciente que tome sus medicamentos 
normalmente y solo los suspenda si el médico lo solicita.

Con una hora de anticipación al horario programado 
para el examen, aún en casa, el paciente debe realizar un la-
vado intestinal por vía rectal, utilizando una bisnaga de Phos-
foenema. Esta es la parte más importante de la preparación 
intestinal. También se le recomienda al paciente ingerir de 
600 a 800 ml de agua.

La preparación intestinal realizada elimina los residuos fe-
cales, lo que facilita el análisis e identificación de las capas de 
la pared intestinal, así como la investigación de los focos de 
endometriosis profunda.
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Examen
A ultrassonografia pélvica transvaginal com doppler colori-

do e preparo intestinal, com mapeamento do abdome total e 
da parede abdominal, para pesquisa de endometriose é realiza-
da em aparelho de ultrassom com transdutores endocavitários 
e convexo multifrequenciais.

El gel lubricante debe aplicarse en la punta del transductor 
transvaginal para facilitar su inserción en la vagina de la pacien-
te. Otra técnica utilizada para mejorar la detección es aplicar 
una inyección de 20-50 ml de gel de ultrasonido en el fondo 
de saco posterior de la vagina, con la ayuda de una jeringa. La 
paciente debe tener la vejiga vacía y estar posicionada adecua-
damente para garantizar la movilidad adecuada con el trans-
ductor. Para ello, es necesario que las rodillas estén flexionadas, 
las piernas separadas y las caderas elevadas con una almohada 
en cuña.14

La duración del examen depende de la complejidad de las 
lesiones y de las habilidades y experiencia del examinador, pu-
diendo durar alrededor de una hora. En el informe ecográfico 
se describen las características de los hallazgos en el abdomen 
superior - evaluando diafragma, riñones y vesícula - pared ab-
dominal, útero, ovarios, ciego, colon ascendente y descendente, 
recto y sigmoides, región retrocervical, ligamentos uterosacros 
y fórnices vaginales, tabique rectovaginal, vejiga, fondo de saco 
vesico-uterino y uréteres, y finalmente, adherencias.

Para la adecuación de la información obtenida en los infor-
mes, se realizó un análisis de registros duplicados pertenecientes 
al mismo individuo, manteniendo una organización según los 
nombres del individuo y su fecha de nacimiento. Se excluyeron 
del estudio los casos duplicados.

El proyecto de estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación de la Universidad Paulista (UNIP), mediante 
el dictamen sustentado número 6.103.353, emitido el 6 de ju-
nio de 2023, basado en el Certificado de Presentación para la 
Consideración Ética (CAAE) número 69655923.7.0000.5512.

RESULTADOS
En este estudio se analizaron los resultados de 50 exámenes 

de ecografía pélvica transvaginal con Doppler color y prepara-
ción intestinal para investigación de endometriosis, en mujeres 
con edades comprendidas entre 18 y 50 años. De ellos, 22 fue-
ron diagnosticados con la enfermedad, mientras que 26 exá-
menes no mostraron signos de endometriosis profunda. Dos 
exámenes tuvieron resultados inconclusos, donde, aunque la 
endometriosis no fue detectada por el método ecográfico, no 
fue posible descartarla debido a la presencia de signos específi-
cos como el proceso de adherencia de los ovarios, por lo que 
se sugirió la realización de resonancia magnética de la pelvis 
como complemento.

Durante el análisis de los informes también se identificaron 
las edades de las pacientes con diagnóstico positivo para endo-
metriosis, encontrando un mayor número de casos positivos en 
edades entre 30 y 39 años, con un 59% (13/22) de los casos. 
Siete pacientes (32%) tenían edades entre 20 y 29 años, y dos 
pacientes (9%) se encontraban en el rango de edad de 40 a 
49 años.

Tabla 1 - Frecuencia de los síntomas en las 22 pacientes con diagnóstico de 
endometriosis.

En relación con los sitios afectados por las lesiones de 
endometriosis, los ovarios (figura 1), el recto, los ligamen-
tos uterosacros (figura 2), el fondo de saco vesicouterino, 
la región retrocervical (figura 3) y la región del peritoneo 
retrovaginal (figura 4) fueron las regiones más afectadas. La 
frecuencia de las lesiones encontradas en los sitios evaluados 
se informa en la Tabla 2.

Figura 1 - Endometrioma en el ovario derecho. Quiste ovárico redondeado, 
con márgenes regulares y ecogenicidad con aspecto de vidrio esmerilado 
característico de endometrioma. Fuente: Dra. Renata Glória.
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Se evaluaron los principales síntomas reportados por las 
pacientes durante la anamnesis realizada por el médico antes 
del inicio del examen en relación con los resultados positivos 
para la endometriosis. Los síntomas de dismenorrea y dispare-
unia fueron frecuentemente reportados juntos. La relación y 
frecuencia de los síntomas se describen en la Tabla 1.
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Figura 3 - Signos de endometriosis profunda en la región retrocervical. Se 
observa tejido hipoecoico e irregular en la región retrocervical derecha, con 
medidas de 1,23 x 1,14 x 0,19 cm. Fuente: Dra. Renata Glória.

Figura 2 - Signos de endometriosis profunda identificados en los ligamentos 
uterosacros. Se observa tejido hipoecoico e irregular en la región de los 
ligamentos uterosacros izquierdos, con medidas de 1,53 x 0,97 x 0,35 cm. 
Fuente: Dra. Renata Glória.

Figura 4 - Signos de endometriosis profunda en la región del peritoneo 
retrovaginal. Se observa tejido hipoecoico e irregular en la región retrovaginal, 
con medidas de 2,21 x 1,47 x 0,30 cm. Fuente: Dra. Renata Glória.

Tabla 2 - Frecuencia de las lesiones observadas en 22 pacientes con diagnóstico 
positivo de endometriosis.

Se realizó un análisis de los 26 exámenes que arrojaron 
resultados negativos para endometriosis. De estos, ocho exá-
menes (31% - falso negativo) mostraron signos de adeno-
miosis, que es la presencia de células endometriales infiltra-
das en el miometrio. Para los otros 18 exámenes (69%), fue 
posible diferenciar otras alteraciones ginecológicas, como 
varices pélvicas, miomas uterinos y quistes ováricos, cuando 
estaban presentes, así como también se observaron resulta-
dos normales y hallazgos adicionales que no forman parte 
del examen.

También se realizó un análisis comparativo entre los 
resultados de los exámenes de pacientes que recibieron el 
diagnóstico de endometriosis, y se encontró la presencia 
concomitante de adenomiosis y endometriosis en el 40% 
(9/22) de los exámenes evaluados.

Además, el resultado de dos exámenes (25%) que arroja-
ron resultados negativos en la búsqueda de endometriosis se 
vio afectado debido a una preparación inadecuada realizada 
por las pacientes, lo que dificultó la visualización ideal de las 
áreas más cercanas al intestino.

DISCUSIÓN
La endometriosis es una enfermedad que presenta mani-

festaciones clínicas variadas. Afecta a mujeres en edad repro-
ductiva y puede ser responsable de afectar la calidad de vida 
de las personas diagnosticadas, ya sea en su rutina laboral o 
en su vida personal.6

Este estudio demostró, en la población diagnosticada con 
endometriosis estudiada, el predominio de síntomas doloro-
sos, principalmente dismenorrea y dispareunia, datos que con-
cuerdan con la investigación realizada por Barreto & Figueire-
do, donde se describen dolor pélvico, alteraciones intestinales 
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y urinarias, dispareunia, dismenorrea, ansiedad, dolor lumbar, 
fatiga, hematúria, menstruación irregular, dificultad para que-
dar embarazada e infertilidad como síntomas. 5 

Las edades de las pacientes afectadas por endometriosis 
en este estudio fueron entre 20 y 50 años, siendo la mayoría 
con edades entre 30 y 39 años, lo que concuerda con la va-
riación indicada en el trabajo de Fernández15, donde el pico 
de la enfermedad ocurrió entre los 25 y 44 años.15

Con base en los protocolos estandarizados definidos por 
el Consenso del Grupo IDEA (International Deep Endo-
metriosis Analysis)16, en los informes ecográficos utilizados 
como base de datos para este estudio se describen las carac-
terísticas de los hallazgos en el abdomen superior, evaluando 
el diafragma, los riñones y la vesícula, la pared abdominal, 
el útero, los ovarios, el ciego, el colon ascendente y des-
cendente, el recto y el sigmoides, la región retrocervical, los 
ligamentos uterosacros y los fondos vaginales, el tabique rec-
tovaginal, la vejiga, el fondo vesicouterino y los uréteres, y 
finalmente las adherencias.

Los lugares más afectados por las lesiones causadas por 
la endometriosis descritos en la impresión diagnóstica de los 
exámenes evaluados en este estudio fueron los ligamentos 
uterosacros, la región retrocervical, el recto, los ovarios, el 
fondo de saco vesicouterino y el peritoneo retrovaginal. 
Mendonça et al.17 y Brunelli6 mostraron en sus investigacio-
nes que los lugares más afectados por la endometriosis son 
los ovarios, los órganos pélvicos como la vejiga, el peritoneo, 
el recto, el sigmoides, las trompas, los ligamentos uterosacros 
y en casos más graves y raros, puede afectar órganos distan-
tes como el diafragma, los pulmones y el sistema nervioso 
central.6,17 No se identificaron casos de lesiones de endo-
metriosis en lugares fuera de la pelvis en este estudio.

La adenomiosis, que es la presencia de tejido endome-
trial infiltrado en el miometrio y que se estudia como una 
enfermedad diferente a la endometriosis, fue diagnosticada 
en 9/22 (40.9%) pacientes que tuvieron resultados positi-
vos para endometriosis. Este resultado difiere del encontra-
do por Brunelli6 en su investigación, donde se informó de 
signos de adenomiosis concomitante con endometriosis en 
alrededor del 18-21% de los casos.11

Em relação aos resultados negativos para endometriose, 
o exame ultrassonográfico identificou a presença de adeno-
miose em 8/26 (30.8%) exames analisados. Além disso, foi 
possível fazer a diferenciação de outras lesões que estariam 
causando desconforto à paciente, mas que não caracteriza-
vam endometriose, como varizes pélvicas, miomas uterinos, 
cistos ovarianos, cálculos renais, além de achados adicionais 
que não fazem parte do exame, como por exemplo a pre-
sença de nódulo hepático.

Este dato resalta la importancia del método ultrasono-
gráfico para un diagnóstico diferencial y bien caracterizado, 
como se defiende en el trabajo de Scioscia et al.18, lo que 
contribuye a que el médico que sigue a la paciente inicie un 
tratamiento más adecuado para el caso.18

En relación con los resultados inconclusos, se observaron 
signos típicos de endometriosis, como la ausencia de signo 

de penetración y el inicio de aplicaciones de los ovarios al 
útero, lo que corrobora los síntomas relatados por la pacien-
te y el protocolo del Grupo IDEA definido por Oliveira et 
al.16 Sin embargo, las lesiones características de la endome-
triosis no pudieron discernirse en la ecografía, lo que indica 
la necesidad de exámenes complementarios, como la reso-
nancia magnética, según Lima et al.19, que puede identificar 
lesiones más sutiles.

En este estudio, dos exámenes se vieron afectados de-
bido a preparaciones inadecuadas. Se recomienda, un día 
antes, una dieta líquida y el uso de un laxante según la orien-
tación médica. El día del examen, es vital realizar un lavado 
rectal e ingerir de 600 a 800 ml de agua. Según Ros et al.20, 
esta preparación intestinal mejora la precisión de la ecografía 
transvaginal en el diagnóstico de la endometriosis.

La mayoría de las pacientes que acudieron a la clínica 
para realizarse la ecografía transvaginal para la investigación 
de endometriosis presentaban los síntomas característicos 
durante mucho tiempo, pero consideraban que era algo nor-
mal del ciclo menstrual. Otras pacientes tardaron en darse 
cuenta de los síntomas debido al uso de anticonceptivos, lo 
que podría estar haciendo que la enfermedad fuera asinto-
mática durante un tiempo. Las pacientes con dificultad para 
quedar embarazadas también buscaron realizar el examen 
después de un período de intentos. Según Alves et al.1 y Ba-
rreto & Figueiredo5, el diagnóstico de la endometriosis suele 
realizarse tardíamente debido a la falta de información que, 
a veces, hace que las mujeres crean que los síntomas son 
normales y esperados durante el ciclo menstrual. Esta situa-
ción lleva a un empeoramiento de la calidad de vida de las 
pacientes y a problemas más graves debido al retraso en el 
inicio del tratamiento, como la infertilidad.1,5

Moreira et al.3 defienden en sus estudios que es nece-
sario conocer los signos y síntomas de la endometriosis y 
consultar a un ginecólogo si se sospecha de la enfermedad. 
Sin embargo, los profesionales deben estar debidamente ca-
lificados y listos para la atención especializada, tanto en el 
seguimiento con el ginecólogo como en el diagnóstico por 
imagen, especialmente en la ecografía.3

CONCLUSIÓN
A partir de la exposición de las investigaciones mencio-

nadas anteriormente, se puede concluir que:
a) La ecografía pélvica transvaginal con Doppler y pre-

paración intestinal se presenta como la técnica más utilizada 
para la detección de la endometriosis profunda debido a 
ser más económica, rápida, no invasiva y por poseer una 
alta sensibilidad y especificidad para identificar y clasificar las 
lesiones con más de 5 mm de infiltración.

b) Algunos factores son determinantes para la eficacia 
del método ultrasonográfico en el diagnóstico de la endo-
metriosis, como la existencia de lesiones profundas, ya que 
la ecografía no es muy eficaz para detectar lesiones leves; 
una buena preparación intestinal realizada por la paciente, 
para garantizar una visualización adecuada de las paredes 
del intestino y de focos de endometriosis profunda; y, por 
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último, profesionales capacitados sobre la enfermedad para 
garantizar una atención eficiente y acogedora de las pacien-
tes, además de realizar un buen examen diagnóstico.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La ecografía prostática es comúnmente solicitada por los médicos para pacientes masculinos mayores de 40 años, tanto para 
fines diagnósticos como de cribado. La próstata aumentada puede resultar en disfunción miccional debido a la obstrucción estática (mecánica) 
o dinámica (músculos lisos del cuello de la vejiga y de la uretra prostática).
OBJETIVO: Evaluar si existe correlación del volumen prostático con el residuo vesical postmiccional (RPM).
MÉTODOS: Estudio transversal observacional retrospectivo. El estudio se realizó con pacientes masculinos y con datos de enero a julio de 2023.
RESULTADOS: Se analizaron 500 pacientes masculinos con una edad promedio de 62 años, siendo la mínima de 40 años y la máxima de 83 años. 
La medición del residuo postmiccional es fundamental para la evaluación de posibles problemas relacionados con la próstata. Para este estudio 
se consideró normal un RPM de 0 a 40 ml y alterado por encima de 40 ml. El RPM más elevado fue de 287 ml y la próstata de mayor peso fue de 
79,64 g. El peso normal de la próstata adulta y saludable está entre 20-30 gramos, es decir, 20-25 cm³. De los 500 pacientes, se encontraron 216 
enfermos, siendo 145 con peso prostático aumentado y RPM normal; 71 con próstata y RPM aumentados; 50 con RPM aumentado y próstata 
normal; y 234 pacientes normales. En el índice de Pearson, la correlación se consideró débil. La distribución de los datos se probó aplicando la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov. De esta manera, se verificó que la distribución de estas variables no corresponde a una distribución paramétrica. 
Por lo tanto, la técnica de correlación adoptada fue la correlación de Spearman.
CONCLUSIÓN: El estudio transversal observacional retrospectivo mostró que la ecografía abdominal fue capaz de identificar alteraciones en el 
tamaño prostático y en el residuo postmiccional, proporcionando información para la evaluación y el monitoreo de estos pacientes. Sin embargo, 
existen correlaciones débiles entre la ecografía de próstata (volumen) y el residuo postmiccional.
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INTRODUCCIÓN
La ecografía prostática es comúnmente solicitada por 

los médicos para pacientes masculinos mayores de 40 años, 
tanto para fines diagnósticos como de cribado. La determi-
nación precisa del volumen prostático es importante para 
determinar el grado de aumento hiperplásico, la tendencia 
resultante a la obstrucción del tracto urinario y la opción 
preferida de tratamiento quirúrgico. La literatura disponible 
para la ecografía prostática transabdominal instruye que la 
exploración se realice con la vejiga llena y el transductor 
inclinado 15° hacia los pies1.

La próstata aumentada puede resultar en disfunción mic-
cional debido a la obstrucción estática (mecánica) o diná-
mica (músculos lisos del cuello de la vejiga y de la uretra 
prostática). Aunque la literatura clásica es controvertida en 
cuanto a la relación directa entre el tamaño de la próstata 
y la disfunción miccional en pacientes con hiperplasia pros-
tática benigna (HPB) y sus implicaciones en el manejo y los 
resultados, algunos estudios recientes han destacado el papel 
de las alteraciones secundarias predominantes en la vejiga 
en próstatas de pequeño tamaño, incluyendo el cuello de la 
vejiga alto, el aumento del tono muscular liso en el cuello 
de la vejiga/próstata y el aumento del ángulo uretral pros-

tático, en contraste con el componente obstructivo primario 
en glándulas grandes2.

Por lo tanto, la causa de la disfunción miccional en pa-
cientes con HPB debe establecerse antes de someterlos a 
cirugía con el objetivo de mejorar al paciente, ya que las es-
trategias de manejo difieren en la obstrucción de la salida de 
la vejiga debido a próstatas pequeñas y grandes. La evalua-
ción del residuo de orina postmiccional es considerada por 
muchos urólogos como un examen importante en pacientes 
con hiperplasia prostática benigna. Este residuo se encuentra 
con más frecuencia en estos pacientes que en la población 
sana. Sin embargo, no siempre se correlaciona con los hallaz-
gos uroflujométricos.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar si exis-
te correlación entre el volumen prostático y el residuo vesi-
cal postmiccional.

MÉTODOS 
Estudio de tipo transversal observacional retrospectivo. 

El estudio se llevó a cabo con pacientes de sexo masculino y 
con datos recopilados de enero a julio de 2023. El tamaño 
de la muestra fue por conveniencia temporal y los datos fue-
ron analizados con el programa Excel. La investigación fue 
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sometida al Comité de Ética a través de la plataforma Brasil, 
respetando los principios éticos que regulan la investigación 
en seres humanos (resolución 466/12).

Las variables relacionadas con los hallazgos ecográficos 
fueron: la edad del paciente, el peso prostático y el residuo 
postmiccional.

Para el análisis estadístico se aplicó la prueba de correlación 
(Índice de Pearson), donde 1 = precisa; 0,75 = fuerte; 0,5 = 
débil; -0,5 = no tiene correlación. También se utilizó la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov y la correlación de Spearman.

Para realizar la ecografía abdominal de próstata es esen-
cial tener la vejiga llena, bebiendo una gran cantidad de agua 
una hora antes del procedimiento (5 vasos). Una vez listo, 
el paciente se acuesta boca arriba y se coloca un gel en el 
transductor para visualizar la próstata en la región pélvica. 
Se toman dos medidas con el transductor en sentido longi-
tudinal y una en sentido transversal para calcular el volumen 
(transversal x anteroposterior x longitudinal x 0,52), como 
se muestra en la figura 1. También se calcula de la misma 
manera el volumen vesical inicial en ese momento. Después 
de esto, el paciente vacía la vejiga para calcular el residuo 
postmiccional.

Los valores considerados de referencia en el trabajo para 
el residuo postmiccional (RPM) son: ausente (sin residuo), 
insignificante (0 a 40 ml), moderado (40 a 100 ml) y signifi-
cativo (> 100 ml), como se muestra en la figura 2.

Figura 1. Ilustración de imagen ecográfica para el cálculo del volumen 
prostático.

Figura 2. Metodología para calcular el volumen del residuo vesical 
postmiccional.

Ausente
Negligible (0 a 40 ml)

Moderado (40 a 100 ml)
Significativo (> 100 ml)

TRANSVERSALLONGITUDINAL 

VOLUMEN DE LA VEJIGA A X B X 0,52
(CÁLCULO VOLUMÉTRICO ASUMIENDO MORFOLOGÍA ELÍPTICA DE LA VEJIGA) 

RESULTADOS 
Se analizaron 500 pacientes masculinos con una edad 

promedio de 62 años, siendo la mínima de 40 años y la 
máxima de 83 años.

La medición del residuo postmiccional es fundamental 
para la evaluación de posibles problemas relacionados con 
la próstata. Para este estudio, se consideró normal un RPM 
de 0 a 40 ml y alterado por encima de 40 ml. El RPM más 
elevado fue de 287 ml y el peso prostático más alto fue de 
79,64 g. El peso normal de la próstata adulta y saludable 
está entre 20 y 30 gramos, es decir, en cm³, de 20 a 25 cm³, 
como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1 - Muestra los datos referentes al residuo vesical postmiccional 
(RPM) y al peso prostático.

De los 500 pacientes, se encontraron 216 casos de en-
fermedad, siendo 145 con aumento de peso prostático y 
RPM normal (como se ejemplifica en la figura 3A); 71 con 
aumento tanto de próstata como de RPM; y 50 con RPM 
aumentado y próstata normal (ejemplificado en la figura 
3B). Además, hubo 234 pacientes normales.

Figura 3A: Ilustración de un paciente con próstata aumentada y RPM 
normal.

RESIDUO URINARIO POSTMICCIONAL EN HOMBRES: UN ANÁLISIS ECOGRÁFICO
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Figura 3B: Ilustración de un paciente con volumen prostático normal y 
RPM aumentado.

En el índice de Pearson, la correlación se consideró débil 
(<0,5). La distribución de los datos se probó utilizando la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov, que determina si la correlación es 
paramétrica. Se verificó que la distribución de estas variables no 
correspondía a una distribución paramétrica (no se correlacio-
naban), como se muestra en el gráfico 1. Por lo tanto, se utilizó 
la correlación de Spearman, como se muestra en la tabla 2.

Gráfico 1 - Dispersión de peso por RPM

Tabla 2 - Datos referentes a correlaciones no paramétricas.

DISCUSIÓN
El volumen de la próstata juega un papel vital en todo 

tipo de enfermedades de la próstata. Las directrices de la 
Asociación Americana de Urología (2018) para el manejo 

quirúrgico de la hiperplasia prostática benigna ahora inclu-
yen la consideración de la medición del volumen prostático 
antes de la intervención quirúrgica. La ecografía es una mo-
dalidad de imagen rápida y libre de radiación.

La ecografía transabdominal debe realizarse en pacientes 
que se quejan de síntomas de disuria. Un complemento al exa-
men, especialmente cuando la próstata está aumentada, debe 
ser la medición de la capacidad de la vejiga urinaria y la evalua-
ción de la cantidad de orina residual después de la micción3-5. 

La importancia de la ecografía prostática en la evaluación de 
problemas urinarios en hombres desempeña un papel crucial 
en la evaluación de problemas urinarios por varias razones:
• Determinación del volumen prostático: medición precisa 
del volumen;
• Monitorización de la función urinaria: volumen inicial y 
residual postmiccional;
• Diagnóstico de enfermedades prostáticas: HBP, tumores e 
infecciones;
• Seguridad y accesibilidad: técnica segura, no invasiva y re-
lativamente accesible.

Además, el residuo vesical postmiccional puede ayu-
dar en la indicación de disfunciones en la próstata como: 
obstrucción del tracto urinario; disfunción miccional y 
monitoreo de la eficacia del tratamiento de la HBP. Con 
este estudio se obtuvieron resultados significativos sobre 
la correlación entre el residuo postmiccional y el tamaño 
prostático, ya que no siempre hay una correlación fuerte 
entre las variables. Por lo tanto, no todos los pacientes con 
antecedentes de HBP tienen un RPM aumentado u otro 
tipo de alteración miccional.

Un estudio retrospectivo con 85 pacientes sometidos a 
resonancia magnética multiparamétrica comparada con eco-
grafía concluyó que el volumen de la próstata medido por 
resonancia magnética multiparamétrica y ecografía mostró 
valores similares y una excelente concordancia con el peso 
real de la próstata de las muestras quirúrgicas. Esto demues-
tra la importancia de la ecografía en estos casos. La estima-
ción del volumen de la próstata con ecografía ofrece muchas 
ventajas, como portabilidad, bajo costo, inocuidad y adecua-
ción para la operación en tiempo real. 5-9. 

La literatura que analiza la correlación entre el volumen 
prostático y el residuo miccional es escasa. En un análisis 
que incluyó a 452 pacientes con síntomas del tracto urinario 
inferior (LUTS) en la Clínica de Urología de la UNICAMP, 
se encontraron resultados similares a los nuestros y se sugie-
re una correlación débil entre la ecografía de próstata y el 
residuo postmiccional (p <0,001; c = 0,31)10. 

Al final del análisis, se puede observar que hay pacientes 
con alteraciones en el residuo miccional, incluso sin altera-
ciones prostáticas, debido a la repleción vesical. Los estu-
dios analizados demuestran que la ultrasonografía es una 
herramienta importante en la evaluación de la próstata y 
la función urinaria, ofreciendo ventajas como accesibilidad, 
bajo costo y seguridad. Estos hallazgos refuerzan la ultraso-
nografía como parte integral de la práctica clínica en urolo-
gía, lo que contribuye a un enfoque diagnóstico más preciso 

RESIDUO URINARIO POSTMICCIONAL EN HOMBRES: UN ANÁLISIS ECOGRÁFICO
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y efectivo en pacientes con afecciones como la hiperplasia 
prostática benigna y otros trastornos del tracto urinario.

CONCLUSIÓN
El estudio transversal observacional retrospectivo mostró 

que la ecografía abdominal fue capaz de identificar alteraciones 
en el tamaño prostático y en el residuo postmiccional, propor-
cionando información para la evaluación y monitoreo de estos 
pacientes. Sin embargo, existen correlaciones débiles entre la 
ecografía de la próstata (volumen) y el residuo postmiccional.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La artrogriposis múltiple congénita (AMC) es una condición rara caracterizada por contracturas articulares fijas presentes al 
nacer, pudiendo presentar una variedad de manifestaciones clínicas. El diagnóstico precoz y la intervención multidisciplinaria son cruciales para 
mejorar la calidad de vida de los pacientes.
REPORTE DE CASO: Relata una gestante con feto con AMC, destacando los hallazgos clínicos, diagnósticos y tratamientos adoptados. En 
el primer ultrasonido presentó translucencia nucal aumentada complicando con una combinación de acinesia fetal, posición anormal de los 
miembros, retardo de crecimiento intrauterino y polihidramnios, en los exámenes posteriores. Después del nacimiento, presentaron una serie 
de complicaciones, incluyendo disfunciones orofaríngeas, problemas respiratorios y neurológicos, además de deformidades articulares. El 
tratamiento multidisciplinario fue fundamental para minimizar las secuelas y promover el desarrollo motor y cognitivo de los pacientes.
DISCUSIÓN: La discusión enfatiza la importancia del diagnóstico precoz, del enfoque multidisciplinario y del seguimiento integral de los pacientes 
con AMC. Se exploran las diversas manifestaciones clínicas de la condición, los exámenes complementarios utilizados en el diagnóstico diferencial 
y las opciones terapéuticas disponibles, incluyendo fisioterapia, uso de ortesis y cirugías correctivas.
CONCLUSIÓN: La AMC es una condición compleja que requiere un enfoque interdisciplinario a lo largo de toda la vida del paciente. El diagnóstico 
precoz y el tratamiento adecuado pueden mejorar significativamente la calidad de vida y la autonomía de los individuos afectados.

PALABRAS CLAVE: ARTROGRIPOSIS MÚLTIPLE CONGÉNITA, DIAGNÓSTICO PRECOZ, TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO, CALIDAD DE VIDA.

INTRODUCCIÓN
La Artrogriposis Múltiple Congénita es una condición 

caracterizada por la presencia, al nacer, de contracturas arti-
culares en varias partes del cuerpo. El término "artrogriposis" 
(del griego "artro" para articulación y "gryp" para curva) fue 
acuñado en el siglo pasado para describir condiciones con 
múltiples contracturas congénitas. La Artrogriposis Múltiple 
Congénita (AMC) fue inicialmente descrita por Otto en 
1841 como distrofia muscular congénita y posteriormente 
nombrada por Stern en 1923.1

La condición es más una combinación de signos que un 
diagnóstico único, con la mayoría de los casos siendo de 
origen neurogénico, mientras que otros están relacionados 
con el tejido conectivo o mecanismos mixtos. La etiología 
es multifactorial y puede incluir trastornos neuromusculares, 
del sistema nervioso central, síndromes genéticos y anoma-
lías cromosómicas.1

Existen más de 400 condiciones específicas que pueden 
presentar contracturas articulares congénitas, con la etiopato-
genia de la AMC involucrando factores genéticos, ambienta-

les y anormalidades durante el desarrollo fetal. La reducción 
del movimiento fetal, conocida como hipocinesia/acinesia fe-
tal, está asociada con la gravedad de las contracturas.

La Artrogriposis Múltiple Congénita (AMC) está asocia-
da con la disminución del movimiento fetal, conocida como 
hipocinesia/acinesia fetal. Cuanto más temprano comienza 
esta disminución del movimiento, más grave tiende a ser la 
condición al nacimiento. La gravedad de las contracturas está 
directamente relacionada con la ausencia de movimientos 
fetales, ya que cuanto más temprana y prolongada sea esta 
ausencia de movimiento, más severas serán las contracturas 
presentes al nacimiento.

En la mayoría de los casos de artrogriposis, el desarrollo 
articular durante la embriogénesis es normal. Sin embargo, la 
disminución del movimiento fetal está asociada con algunos 
factores que contribuyen a las contracturas presentes al naci-
miento. Estos incluyen:

1.	 Aumento del tejido conjuntivo alrededor de las ar-
ticulaciones (colagenosis), limitando aún más el movimiento 
articular y aumentando las contracturas.
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2.	 Desuso y atrofia muscular de los músculos asocia-
dos a la articulación.

3.	 Superficies articulares anormales, como bordes cua-
drados en lugar de redondeados, aumentando el riesgo de 
pequeñas fracturas de las superficies articulares con esfuer-
zos para movilizar las articulaciones.

Esta condición resalta la importancia del movimiento em-
brionario y fetal para el desarrollo normal de las articulacio-
nes. Además de las contracturas articulares, la AMC puede 
presentar una serie de signos y síntomas, como piel fina, 
atrofia muscular, miembros ligeramente acortados, asimetría 
facial, entre otros.	

La etiología de la AMC no está totalmente esclarecida 
y varios factores están asociados con su desarrollo, como 
el uso de medicamentos durante el embarazo, infecciones, 
traumas, entre otros. El diagnóstico es esencialmente clínico 
y existen diferentes clasificaciones para la artrogriposis, que 
pueden incluir desde la clasificación basada en el patrón de 
involucramiento de las articulaciones hasta clasificaciones 
más detalladas que consideran subtipos clínicos específicos.3

Algunos autores proponen una clasificación en cuatro 
grupos básicos:
1) Artrogriposis generalizada: todas las cuatro articulaciones 
entre los miembros y el tronco están afectadas.
2) Artrogriposis distal: afecta principalmente los pies, ma-
nos y cara.
3) Síndrome de Pterigio: además de las contracturas, hay 
una banda de piel en el cuello.
4) Síndrome de las sinostosis: ocurre una falla en la diferen-
ciación o separación de un miembro o parte de él, alterando 
su forma normal.

Otra clasificación más detallada fue propuesta por Judith 
G. Hall y colaboradores, que incluye:
- Amioplasia tipos A, B y C: formas clínicamente más graves.
- Artrogriposis distal tipos I y II: predominancia de afectación 
en manos y pies.
- Artrogriposis con deficiencia asociada a síndromes cono-
cidos, como trismopseudocamptodactilia, Freeman-Sheldon, 
aracnodactilia contratural congénita, pulgares aducidos, en-
tre otros.
- Artrogriposis debida a teratogenias ambientales.

Las formas amioplásicas tienden a ser clínicamente más 
graves. La amioplasia tipo A presenta un grave compromiso 
de los cuatro miembros, aspecto facial redondeado, narinas 
antevertidas, filtrum nasal alto y micrognatia. En el tipo B, 
hay un grave compromiso global de los miembros superio-
res, mientras que en el tipo C ocurre un grave compromi-
so de los miembros inferiores. Las formas distales afectan 
predominantemente manos y pies, con deformidades más 
discretas en otras articulaciones.4 

Los subtipos de la artrogriposis distal tipo II presentan 
características clínicas distintas:

- Tipo II a: baja estatura y paladar hendido.
- Tipo II b: ptosis palpebral.
- Tipo II c: paladar hendido y labio leporino.

- Tipo II d: escoliosis.
- Tipo II e: trismo.
Actualmente, es posible detectar la artrogriposis múltiple 

congénita (AMC) prenatalmente mediante la ecografía, pero 
solo se diagnostica en el 25% de los casos en este momento, 
ya que el movimiento fetal no se examina de rutina en la 
ecografía obstétrica. Es importante valorar la percepción ma-
terna de ausencia de movimiento fetal y correlacionarla con 
posibles alteraciones presentes en la ecografía.5

A medida que se han incorporado nuevas técnicas de 
diagnóstico tanto prenatales como posnatales, la prevalen-
cia de defectos congénitos al nacimiento ha aumentado. El 
diagnóstico de la artrogriposis múltiple congénita (AMC) 
puede realizarse en el período prenatal mediante ecografía 
y fetoscopia.6

El uso de resonancia magnética se ha reportado para la 
AMC y otras disfunciones musculares. Es una técnica no 
invasiva que permite la identificación y cuantificación de al-
teraciones en músculos aislados.7,8 Algunos estudios sugieren 
que la resonancia magnética puede ser útil en niños con 
artrogriposis, proporcionando información sobre el proceso 
patológico subyacente y/o ayudando en la búsqueda de ge-
nes y proteínas responsables de las alteraciones. La tomo-
grafía computarizada también es útil para evaluar el com-
promiso tanto del sistema nervioso central como de la masa 
muscular.9

Otros métodos diagnósticos incluyen biopsia muscular, 
biopsia de piel para cultivo de fibroblastos y análisis cromo-
sómico, electromiografía, prueba de conducción nerviosa y 
estudios cromosómicos.10

El diagnóstico diferencial debe hacerse con parálisis del 
plexo braquial bilateral y anquilosis ósea. La mayoría de los 
pacientes son diagnosticados después del nacimiento, y los 
hallazgos clínicos en el período neonatal, así como las res-
puestas a posibles tratamientos, pueden contribuir a la inves-
tigación de la etiología de la AMC.

La AMC no tiene un tratamiento definitivo. El objetivo 
terapéutico es mejorar la calidad de vida y la autonomía 
del paciente, aunque las limitaciones físicas persistan. El se-
guimiento se realiza por un equipo multiprofesional, y la 
indicación de fisioterapia y/o cirugías ortopédicas debe ser 
individualizada. La rehabilitación temprana y la participación 
activa de los padres en la realización de ejercicios son funda-
mentales para una evolución favorable del caso.

Vale ressaltar que la AMC es una condición rara que 
necesita más estudios para elucidar sus factores causales y 
pronósticos. Los informes de casos son relevantes para ayu-
dar a comprender la asociación de la AMC con factores de 
riesgo en la población. La ecografía contribuye al diagnóstico 
de esta enfermedad y destaca la importancia de la visualiza-
ción y valoración del movimiento fetal en el examen, por 
lo que el médico radiólogo necesita conocer los conceptos 
sobre esta condición para que un equipo multidisciplinario 
esté preparado para un seguimiento adecuado y mejora en 
el pronóstico de la enfermedad.9
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El objetivo de este trabajo es reportar el caso de una 
gestante remitida al servicio de alto riesgo debido al hallazgo 
de una medida de la translucencia nucal por encima del 
percentil 95 y discutir el desarrollo de este caso, así como su 
evolución clínica.

REPORTE DE CASO 
Mujer embarazada, 31 años de edad, embarazo actual 

es el tercero, con dos cesáreas previas, sin complicaciones 
gestacionales reportadas. Niega historial de traumatismos o 
enfermedades infecciosas durante el embarazo. No consu-
me alcohol, tabaco u otras sustancias. No tiene antecedentes 
previos de enfermedades, patologías gestacionales, alteracio-
nes uterinas o experiencia de mortinatalidad. No hay infor-
mes de malformaciones congénitas u otras enfermedades en 
la familia. Se observó que los padres tienen una relación de 
consanguinidad de cuarto grado.

Referida al Servicio de Medicina Fetal del Hospital do 
Rocio en Campo Largo, Paraná, Brasil, debido a un hallazgo 
en la ecografía del primer trimestre que mostró una medida 
aumentada de la translucencia nucal (5,7 mm). En la admi-
sión, con 24 semanas de gestación, se observó hidropesía fe-
tal, higroma quístico, micrognatia y acinesia fetal. Además, se 
identificó micrognatia moderada y la presencia de múltiples 
contracturas, sugiriendo un cuadro compatible con artrogri-
posis múltiple congénita. Se identificaron en la ecografía: dis-
minución del movimiento fetal, con posición fija mantenida 
e inusual de los miembros superiores e inferiores: manos 
cerradas, quirodáctilos izquierdos superpuestos, muslos uni-
dos, paralelos y con flexión sobre el tronco; hiperextensión 
de las rodillas, además de polihidramnios - índice de líquido 
amniótico (ILA) = 31cm (figuras 1-4).

Figuras 1-4. Ilustran imágenes ecográficas con micrognatia, polihidramnios 
y contracturas múltiples.

Figura 5. Ilustra abdomen materno distendido por el polihidramnios severo.

En ecografías seriadas, las alteraciones evidenciadas fue-
ron confirmadas y se registró un empeoramiento de algunos 
hallazgos, como el polihidramnios (ILA 36,7 cm) - figura 5.

La tabla a continuación ilustra la línea de tiempo de los 
exámenes realizados.

Un recién nacido de sexo masculino, nacido por cesárea 
en el año 2018, con una edad gestacional de 37 semanas, 
con un peso al nacer de 3,240 g. Al nacer, el índice de Ap-
gar fue de 5/7, debido a la hipoactividad y apnea. No mos-
traba reflejo de succión y deglución. Las mismas anomalías 
observadas en la ecografía fueron confirmadas, destacando 
las contracturas articulares fijas y la micrognatia (ver Figura 
6). Se observó una pequeña presencia de higroma quístico 
en la región cervical, que no requirió investigación o inter-
vención inmediata.	

La prueba de triaje auditivo neonatal reveló resultados 
alterados, lo que llevó a solicitar un Test de Potencial Evoca-
do Auditivo del Tronco Encefálico, el cual mostró resultados 
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normales en ambos oídos. El triaje neonatal biológico am-
pliado no mostró alteraciones, y el cariotipo fue 46,XY.

En el examen del fondo de ojo, se observaron hemorra-
gias prerretinianas bilaterales y difusas en el polo posterior, 
con la presencia de una sola microhemorragia en la región 
macular, que estaba en proceso de reabsorción.

Además, se observó un foramen oval patente, luxación de 
caderas y rodillas, y el electroencefalograma mostró actividad 
epileptiforme en las regiones fronto-centro-temporales, com-
patibles con el diagnóstico de AMC, tratada con clonazepam 
y fenobarbital. El neonato fue posteriormente transferido a la 
unidad de cuidados intensivos neonatales, donde permaneció 
durante 45 días adicionales y necesitó ventilación mecánica, 
sonda nasogástrica y, posteriormente, gastrostomía.

En la tomografía computarizada del cráneo, se observa-
ron signos de pérdida de volumen cerebral, con áreas de 
hipoatenuación en la sustancia blanca periventricular y se-
mi-ovales, con características inespecíficas.

Figura 6. Neonato con cinco días de vida. Se observa contractura articular e 
hiperextensión de los miembros inferiores.

DISCUSIÓN
La acinesia o hipomovilidad fetal, característica principal etio-

lógica de la artrogriposis, puede tener diversas causas, incluyendo 
factores miogénicos, condiciones ambientales fetales, enfermeda-
des maternas, influencias mecánicas, vasculares, nutricionales y 
neurogénicas. La contractura articular, un síntoma común a más 

de 400 enfermedades, puede surgir independientemente de la 
patología subyacente que conduce a la hipomovilidad.

El diagnóstico de la artrogriposis es desafiante y se basa 
principalmente en la evaluación clínica, dada la amplia va-
riedad de síndromes asociados con contracturas articulares. 
En aproximadamente el 75% de los casos, el diagnóstico se 
realiza tardíamente, después del nacimiento, posiblemente de-
bido a la falta de investigación del movimiento fetal durante 
el prenatal, lo que retrasa el inicio temprano del tratamiento y 
afecta negativamente el pronóstico. Para una evaluación pos-
natal integral, es crucial investigar la historia gestacional, los 
antecedentes familiares y realizar un examen físico detallado, 
especialmente para clasificar el tipo de contracturas, miem-
bros afectados, posturas de flexión o extensión, e identificar 
eventuales alteraciones musculares y neurológicas.

La lista de diagnósticos diferenciales de la artrogriposis es 
extensa, y exámenes como radiografías, pruebas genéticas, 
biopsias musculares y análisis de sangre son útiles para excluir 
otras causas cuando el diagnóstico clínico es incierto. Entre 
las condiciones diferenciales se encuentran el síndrome de 
Larsen, el síndrome de Escobar, la osteogénesis imperfecta, 
el síndrome alcohólico fetal, la mielomeningocele, el síndro-
me de Turner, la trisomía del cromosoma 21, entre otras. La 
artrogriposis múltiple congénita debe considerarse como un 
diagnóstico de exclusión en casos de duda, después de excluir 
otras posibles causas.

La artrogriposis múltiple congénita puede ocasionar dis-
fagia y dificultad para tragar en pacientes con secuelas como 
micrognatia. La contracción de la articulación temporoman-
dibular también es común. Cuando estas disfunciones orofa-
ríngeas están presentes, pueden impedir la alimentación oral 
segura debido al riesgo de aspiración, por lo que en algunos 
casos puede ser necesario implantar una gastrostomía para 
garantizar una vía segura de nutrición enteral a largo plazo.

En el seguimiento de estos pacientes, es crucial investigar 
problemas adicionales, como respiratorios, estéticos y del habla, 
que son frecuentes en personas con micrognatia, con el objeti-
vo de mejorar su calidad de vida y aumentar su supervivencia.

El diagnóstico precoz, como se ejemplifica en este caso, y el 
tratamiento coordinado por un equipo multidisciplinario son de 
extrema importancia para minimizar las secuelas y preservar la 
autonomía del bebé. El seguimiento y tratamiento de la artrogri-
posis deben realizarse de manera cuidadosa y multidisciplinaria, 
debido a la amplia gama de manifestaciones de la enfermedad 
y a la tendencia a la recurrencia con el tiempo, lo que requiere 
un seguimiento prolongado con un equipo multiprofesional.

En casos más graves o avanzados de AMC, además de 
fisioterapia, ortesis e inmovilización, pueden ser necesarias ci-
rugías correctivas para corregir deformidades osteoarticulares, 
buscando promover la independencia en la socialización y la 
deambulación. En el caso mencionado, fue necesario el uso 
de ortesis e inmovilización con yeso.

El paciente en cuestión mostró mejoría en la motricidad y el 
soporte del cuello después del tratamiento con fisioterapia y fo-
noterapia. El seguimiento continuo en un hospital especializado, 
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con un equipo compuesto por gastroenterólogos, neurólogos, or-
topedistas y genetistas, ha sido fundamental para su progreso. A 
pesar de las limitaciones, el diagnóstico prenatal temprano resultó 
en una mejora significativa en la calidad de vida del paciente.

A los cuatro años de edad, el niño presenta avances sig-
nificativos, como movimientos independientes mediante el 
rodado, habilidad para sentarse sin apoyo, sostener objetos, 
tragar líquidos y comunicarse verbalmente mediante algunas 
palabras y gestos. Además, demuestra habilidades motoras fi-
nas, como tomar objetos y encajar bloques (Figuras 7-12).

Figura 7. Lactante, 45 días de vida, con las piernas hiperextendidas. También 
se observa micrognatia y manos flexionadas. Figuras 8-9. Niño/a con 16 
y 20 meses, respectivamente, en fisioterapia y con yeso ortopédico. Fotos 
autorizadas y proporcionadas por la madre.

Figuras 10-12. Niño de cuatro años sentado/a sin apoyo. Capaz de sostener 
un vaso, usar pajita y tragar líquidos. Juega y realiza algunas actividades 
motoras finas.

CONCLUSIÓN
El diagnóstico de la artrogriposis múltiple congénita es pre-

dominantemente clínico, con énfasis en la investigación del 
movimiento fetal durante el prenatal, que se facilita mediante 
la ultrasonografía. Para un enfoque integral de la condición, es 
esencial un equipo multidisciplinario compuesto por pediatras, 
ortopedistas, neurólogos, genetistas, fisioterapeutas, psicólogos, 
nutricionistas, trabajadores sociales y otros profesionales.

Este enfoque multidisciplinario garantiza una atención in-
tegral a los pacientes con AMC en todas las etapas de la vida, 
proporcionando educación y conciencia a los padres sobre la 
naturaleza de la enfermedad. La integridad del cuidado es cru-
cial para garantizar un seguimiento integral, abordando desde 
la promoción de la salud hasta el tratamiento y la rehabilita-
ción, garantizando el acceso a todos los niveles de atención a 
través de la integración de servicios.
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RESUMEN 
Introducción: Las mordeduras de gatos representan una parte significativa de las lesiones atendidas en servicios de emergencia, pudiendo resultar 
en infecciones graves de partes blandas, incluyendo los tendones. La diversidad de la flora oral felina, con múltiples microorganismos, aumenta 
el riesgo de complicaciones infecciosas.
Objetivo: Este informe de caso tiene como objetivo presentar un caso de tendinitis en la mano debido a una mordedura de gato, destacando la 
importancia del diagnóstico preciso y del tratamiento adecuado para estas infecciones.
Reporte de Caso: Una mujer de 27 años, médica veterinaria, fue mordida por un gato en el tercer dedo de la mano derecha. Después de recibir 
tratamiento inicial con cefalexina sin mejoría de los síntomas, se sometió a una ecografía que reveló hallazgos compatibles con tendinitis. Se 
ajustó el esquema antibiótico a amoxicilina-clavulanato, lo que resultó en una remisión completa de los síntomas en 10 días.
Discusión: La ecografía jugó un papel crucial en el diagnóstico preciso de la tendinitis post-mordedura de gato, permitiendo la identificación de 
alteraciones en los tendones y orientando el tratamiento adecuado. El uso de este examen de imagen en el punto de atención demostró ser eficaz 
en la modificación del manejo terapéutico en casos de infecciones articulares.
Conclusión: El enfoque multidisciplinario, que incluye la evaluación clínica, los exámenes de imagen como la ecografía y el ajuste adecuado del 
esquema antibiótico, es fundamental en el tratamiento de las infecciones derivadas de las mordeduras de gato. La identificación y la intervención 
rápidas son esenciales para prevenir complicaciones graves.

INTRODUCCIÓN
Las mordeduras de animales, incluidas las de humanos, 

representan el 1% de las consultas en los servicios de ur-
gencias, siendo las mordeduras de gatos aproximadamente 
el 20% de los casos. La intervención médica y quirúrgica 
temprana es crucial para minimizar el riesgo de infección, 
que puede provocar complicaciones en los miembros y ser 
potencialmente mortal1. Los agentes infecciosos más comu-
nes en las lesiones por mordedura son estreptococos, estafi-
lococos, Pasteurella multocida, Capnocytophaga canimorsus 
y bacterias anaeróbicas, estas últimas presentes en hasta el 
60% de los casos en infecciones mixtas2. Pasteurella spp está 
frecuentemente presente en la flora oral de animales, recu-
perándose de la boca del 70-90% de los gatos y del 20-50% 
de los perros, por lo que son los organismos más común-
mente aislados en cultivos de heridas por mordeduras3.

Las mordeduras de gatos ocurren comúnmente con más 
frecuencia en mujeres3 y generalmente afectan la mano y la 
muñeca. Son conocidas por causar daños potencialmente 
más profundos de lo estimado inicialmente, involucrando 
estructuras como huesos, articulaciones y tendones en una 
herida de punción típica4, siendo dos veces más propensas a 
infectarse que las mordeduras de perro1. Usualmente se pre-

sentan como celulitis, pero pueden causar infecciones graves 
como tenosinovitis, abscesos, artritis y osteomielitis5.

Las imágenes desempeñan un papel crítico en el diagnósti-
co y tratamiento de las infecciones musculoesqueléticas, ya que, 
cuando se utilizan adecuadamente, permiten caracterizar ade-
cuadamente las infecciones óseas y de tejidos blandos, lo que 
generalmente orienta la gestión clínica incluso en casos en los 
que la infección es clínicamente evidente, ya que las imágenes 
suelen proporcionar información adicional, como la extensión de 
la infección a tejidos más profundos, la presencia de abscesos, la 
afectación articular y las complicaciones vasculares6.

El objetivo de este artículo es presentar un caso de artritis 
infecciosa después de una mordedura de gato y los hallazgos 
de imagen respectivos mediante ecografía.

REPORTE DE CASO
Paciente femenina, 27 años, veterinaria, fue atacada por 

un gato mientras trabajaba, que le mordió el tercer dedo de 
la mano derecha. Inició tratamiento empírico con cefalexina 
500mg tres veces al día, y una semana después del acciden-
te fue sometida a ecografía, ya que presentaba dolor intenso, 
edema, rubor y calor en la topografía de la articulación inter-
falángica, en su cara dorsal (Figura 1).
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Figura 1. Fotografía de la mano de la paciente el día de la ecografía. Se 
observa aumento de volumen y enrojecimiento en el tercer dedo de la 
mano derecha en la cara dorsal de la articulación interfalángica proximal.

Durante el examen, se observó un aumento en el grosor 
y una disminución de la ecogenicidad, así como la pérdi-
da del patrón fibrilar normal del aparato extensor del tercer 
dedo de la mano derecha (Figura 2). El mapeo con Doppler 
color y de potencia mostró una hipervascularización eviden-
te en la región afectada, tanto en la periferia como en el 
centro del tendón (Figuras 3 y 4).

Figura 2: Ecografía en modo B mostrando el aparato extensor del tercer 
dedo hipoecoico, engrosado y con pérdida del patrón fibrilar normal.

Figura 3: Doppler de potencia direccional mostrando hipervascularización 
del tendón.

Figura 4: Doppler colorido mostrando una intensa vascularización del 
tendón, tanto en su interior como en la periferia.

Después del examen, se corrigió el esquema antibiótico 
y se inició amoxicilina-clavulanato 825/125mg dos veces al 
día durante 10 días, con el objetivo de ajustar el espectro 
antibiótico para los microorganismos más comunes de la flo-
ra oral felina, lo que resultó en una remisión completa del 
cuadro en 10 días.

DISCUSIÓN
Según los criterios de idoneidad del Colegio Americano 

de Radiología, debido a la información limitada proporcio-
nada por la radiografía simple, el uso de la ecografía puede 
ayudar a obtener un diagnóstico preciso. Al ser fácilmente 
accesible, rápido y libre de radiación ionizante, se encuentra 
en la parte superior de la lista de los exámenes más apropia-
dos en la evaluación inicial6.

Comparado con el estándar de oro, la resonancia mag-
nética, para la evaluación de la articulación, la ecografía pre-
senta varias ventajas, incluyendo el confort del paciente, la 
rentabilidad, la accesibilidad, la orientación para intervencio-
nes y puede realizarse en lugares de atención como el de-
partamento de emergencias. Por lo tanto, la ecografía puede 
ayudar en la distinción entre enfermedad periarticular y de-
rrame intraarticular y debe considerarse la técnica de imagen 
de primera línea a utilizar en lugares de atención7.

En una revisión retrospectiva de 54 pacientes atendidos 
en el servicio de urgencias con dolor articular, eritema y ede-
ma que recibieron una ecografía en el punto de atención, 
la ecografía modificó la gestión en 35 de los 54 pacientes 
(65%; IC del 95%, 52-77,5%) y hubo una diferencia estadís-
ticamente significativa en los planes de tratamiento después 
de agregar los resultados ecográficos en el punto de atención 
(P <0,01), lo que muestra que el edema de cualquier causa, 
las colecciones de tejidos blandos y la bursitis son causas 
comunes fácilmente diagnosticadas por la ecografía7-8. 

CONSIDERACIONES FINALES
El uso racional de la ecografía en casos refractarios al 

tratamiento sigue siendo recomendado, ya que es un exa-
men de fácil acceso, económico y libre de radiación ioni-
zante. Además del diagnóstico, permite una intervención 
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guiada en tiempo real cuando las infecciones de tejidos 
blandos lo requieren.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: la cifosis congénita es una condición raramente descrita, especialmente en fetos en el período prenatal, y el informe de su 
asociación con la meningomielocele es aún más inusual. Este informe de caso describe los hallazgos prenatales de un feto con cifosis congénita 
y meningomielocele lumbosacra, destacando la importancia de la evaluación mediante ultrasonido y resonancia magnética fetal para un 
diagnóstico preciso y una planificación adecuada del tratamiento.
REPORTE DE CASO: una mujer de 35 años, en su segundo embarazo, fue remitida al servicio de medicina fetal debido a hallazgos sugestivos de 
espina bífida fetal. Los exámenes de ecografía y resonancia magnética fetal revelaron la presencia de una importante cifosis congénita, disgenesia 
espinal segmentaria, meningomielocele lumbosacra, hidrocefalia, así como agenesia del cuerpo calloso y del septum pellucidum. Con base en los 
hallazgos observados, se planificó el parto y la cirugía, que se realizó inmediatamente después del nacimiento.
TRATAMIENTO: el tratamiento abarcó la planificación del parto y la realización de una cirugía inmediata para corregir la meningomielocele 
identificada en los exámenes prenatales, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones asociadas a las condiciones 
diagnosticadas. La paciente también fue sometida a una derivación ventriculoperitoneal debido a la hidrocefalia.
DISCUSIÓN: se abordó la importancia de la evaluación conjunta a través de la ecografía y la resonancia magnética fetal para el diagnóstico 
preciso de condiciones complejas, como la cifosis congénita asociada a la meningomielocele. Además, se discutieron las implicaciones clínicas 
y quirúrgicas de estas malformaciones, destacando la necesidad de un manejo multidisciplinario para ofrecer el mejor tratamiento al paciente.
CONCLUSIÓN: el reporte de caso destaca la importancia de la evaluación prenatal detallada en casos de malformaciones complejas como la 
cifosis congénita asociada a la meningomielocele. El uso de la ecografía y la resonancia magnética fetal permitió un diagnóstico preciso, además 
de una planificación adecuada del parto y del tratamiento quirúrgico, demostrando la relevancia de estos exámenes complementarios en la 
práctica clínica.
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INTRODUCCIÓN
La cifosis congénita es una condición caracterizada por 

una malformación que afecta la columna vertebral, más es-
pecíficamente los cuerpos vertebrales, que experimentan un 
crecimiento anormal y una angulación convexa posterior. 
Esta condición puede ocurrir de forma aislada o asociada 
con otras malformaciones, como la meningomielocele1. Es 
importante destacar que hay pocos reportes en la literatura 
de cifosis congénita diagnosticada prenatalmente que mues-
tren los hallazgos identificados mediante ecografía y, espe-
cialmente, resonancia magnética fetal2.

Por lo tanto, nuestro objetivo fue describir los hallazgos 
prenatales de un feto con cifosis congénita asociada a menin-
gomielocele, enfatizando las características identificadas en 
los exámenes de imagen, así como su potencial aplicabilidad 
en la práctica clínica y quirúrgica.

REPORTE DE CASO
La paciente era una mujer de 35 años, en su segundo 

embarazo, que fue remitida al servicio de medicina fetal 
debido a un ecografía con hallazgos sugestivos de espina 
bífida fetal. Un nuevo examen realizado en nuestro hospital 
llamó la atención por la presencia de los signos de "pláta-
no" y "limón", además de un cierre anormal de la columna 
lumbosacra asociado con una cifosis importante (presen-
tando 61 grados, según la evaluación angular realizada en 
base a los centros de osificación de la columna vertebral) 
(figura. 1A y B).
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Figura 1. Ecografía fetal bidimensional y tridimensional (A y B, 
respectivamente), realizadas a las 24 semanas de gestación, evidenciando 
cifosis congénita y meningomielocele (ver flechas).

Además, había un importante desvío axial de los miem-
bros inferiores. La resonancia magnética fetal reveló disgene-
sia espinal segmentaria y confirmó la presencia de una grave 
cifosis. Además, se observó disrafismo posterior asociado 
con una colección quística (sugestiva de meningomielocele), 
hidrocefalia supratentorial, paralelismo parcial de los ventrí-
culos laterales con cuernos occipitales alargados (hallazgos 
sugestivos de agenesia del cuerpo calloso) y agenesia del 
septo pelúcido (figura. 2A). Además, hubo una reducción 
considerable en las dimensiones de la fosa posterior, con 
estrechamiento del cuarto ventrículo y morfología anormal 
del cerebelo, que estaba desplazado hacia abajo y parcial-
mente herniado en el canal vertebral. Estos hallazgos fueron 
compatibles con la malformación de Arnold-Chiari tipo II 
(figura. 2B).

Figura 2. Imágenes de la resonancia magnética fetal mostrando cifosis 
congénita asociada a meningomielocele (A), además de la malformación de 
Arnold-Chiari (B) (ver flechas).

El bebé nació por cesárea, con un peso de 3.250g, una 
longitud de 45cm, un perímetro cefálico de 37cm y pun-
tuaciones de Apgar de 8 y 9 en el primer y quinto minuto, 
respectivamente. Se encontró la presencia de un importan-
te defecto óseo que afectaba la columna lumbar (cifosis), 
además de una meningomielocele. Además, la sospecha de 
agenesia del cuerpo calloso que surgió durante el embarazo 
fue confirmada mediante resonancia magnética, al igual que 
la presencia de pie zambo congénito bilateral.

La paciente fue sometida a cirugía para corregir la me-
ningomielocele al segundo día de vida. La ecografía cerebral, 
realizada en el séptimo día, mostró hidrocefalia supraten-
torial, con el ventrículo lateral derecho midiendo 2,9cm y 

el izquierdo 3,7cm. También se observó agenesia del septo 
pelúcido, además del hallazgo previamente descrito de age-
nesia del cuerpo calloso. Por lo tanto, se necesitó realizar una 
derivación ventriculoperitoneal a los 16 días de vida.

A los tres meses, el bebé pesaba 4.950g y era alimentado 
por sonda nasoentérica. También se encontró que presenta-
ba una laringomalacia. Estaba en uso de traqueostomía y re-
cibiendo oxigenoterapia por Ayre, habiendo experimentado 
un episodio de crisis convulsiva.

DISCUSIÓN
Defectos en la formación de la columna vertebral, como 

la cifosis congénita observada en nuestra paciente, pueden 
originarse en diferentes fases del desarrollo embrionario, 
pero ocurren principalmente durante la gastrulación y la 
neurulación. Durante el período de gastrulación (en las 2ª y 
3ª semanas de gestación), se origina la notocorda y forma la 
base para el desarrollo del esqueleto axial. En la neurulación 
primaria (en las 3ª y 4ª semanas), se forma la placa neu-
ral, que surge a partir de la interacción entre la notocorda 
y el ectodermo, además de su plegamiento y flexión, para 
formar el tubo neural. Este se cierra como una cremallera, 
yendo en ambas direcciones3.

La cifosis congénita tiene su origen en una anomalía en la 
formación de la notocorda, lo que lleva a una malformación 
de los cuerpos vertebrales y, consecuentemente, a diferen-
tes angulaciones de la columna. La anomalía vertebral más 
comúnmente descrita en asociación con la cifosis congénita 
consiste en la hemivértebra, que generalmente afecta a más 
de un cuerpo vertebral (44%)4.

Tal vez debido a la proximidad y al momento del desa-
rrollo embrionario (aún en el primer mes de gestación), la 
cifosis congénita ha sido descrita en asociación con defectos 
de cierre del tubo neural, como se observó en nuestro feto, 
en hasta un 10 a 15% de los casos. A pesar de esto, los in-
formes prenatales similares parecen ser bastante inusuales2. 
La cifosis congénita también puede estar asociada con otras 
condiciones, que incluyen microsomía hemifacial/espectro 
óculo-aurículo-vertebral (síndrome de Goldenhar); síndromes 
de Alagille, Jarcho-Levin, Joubert y Gorlin, así como secuencia 
de Klippel-Feil, asociación VACTERL, trisomía del cromoso-
ma 18 (síndrome de Edwards) y embriopatía diabética2.

La ecografía por sí sola es una herramienta prenatal im-
portante, capaz de identificar no solo alteraciones estructura-
les de la columna fetal, sino también cifosis congénita. Ade-
más, es posible diagnosticar con gran precisión alteraciones 
asociadas, como defectos de cierre del tubo neural5, como la 
meningomielocele identificada en nuestro caso.

La evaluación de la columna fetal por ecografía se realiza 
comúnmente mediante el análisis de los centros de osificación 
de las vértebras, que generalmente se observan a partir del 
segundo trimestre del embarazo. Estos centros están ubicados 
en dos puntos en los arcos neurales y en uno en el cuerpo 
vertebral. Por lo tanto, los principales planos de escaneo utili-
zados para evaluar la columna vertebral por ecografía son el 
parassagital, el transverso y el coronal5. La mayoría de los de-
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fectos de la columna vertebral son aparentes entre las 20 y 22 
semanas de gestación. En nuestro caso, las alteraciones fueron 
visualizadas por primera vez por ecografía a las 24 semanas, lo 
que está de acuerdo con lo descrito en la literatura6.

Por ecografía también es posible medir el grado de cur-
vatura de la cifosis congénita, utilizando la evaluación en 
el plano parasagital. Con este método, se mide el ángulo 
formado entre la línea que pasa por el centro de osificación 
del cuerpo vertebral más proximal de la cifosis y aquella que 
cruza el centro más distal. Otra forma descrita en la literatura 
para medir la curvatura de la cifosis congénita es midiendo 
el ángulo formado entre puntos perpendiculares a las líneas 
formadas a partir de los extremos del cuerpo vertebral más 
cefálico y del más caudal involucrados en la cifosis. Este mé-
todo es análogo al llamado "ángulo de Cobb", que se utiliza 
para medir el grado de escoliosis fetal. La ecografía también 
sería un examen muy confiable para determinar el nivel de 
la cifosis congénita presente en fetos7.

Figura 3. Ilustra los criterios para calcular el ángulo de Cobb en la evaluación 
de la escoliosis (Teixeira, R).

Los hallazgos observados en la ecografía que sugieren la 
presencia de meningomielocele incluyen el llamado "signo 
del limón" (en el que hay superposición de los huesos fron-
tales del cráneo fetal) y el "signo del plátano" (resultado de 
la curvatura anterior del cerebelo hacia la cisterna magna, 
que puede llevar a su obliteración). La evaluación ecográfica 
realizada en nuestro hospital fue capaz de identificar ambos 
signos, junto con el defecto de cierre de la columna vertebral 
a nivel de la región lumbosacra (meningomielocele) asocia-
do con la anomalía espinal.

A su vez, la evaluación por RM fetal se ha utilizado de 
forma complementaria a la ecografía en diversas situacio-
nes. Sin embargo, como se mencionó anteriormente, llama 
la atención la casi inexistencia de artículos científicos en la 
literatura que describan informes prenatales de cifosis con-
génita evaluados mediante RM fetal2. En nuestro caso, esta 

evaluación identificó una disgenesia espinal segmentaria de 
la columna vertebral, afectando principalmente el segmento 
lumbar, además de una grave cifosis asociada a escoliosis.

En los casos de defectos de cierre del tubo neural, como 
la meningomielocele presente en nuestro paciente, ya es evi-
dente la importancia del uso de la RM, ya que es superior 
y complementaria a la ecografía en la evaluación de ciertas 
anomalías, como la implicación de las raíces nerviosas y la 
presencia de la malformación de Arnold-Chiari observada en 
nuestro feto. Esta última se caracteriza por una herniación del 
vermis cerebeloso a través del agujero occipital, en dirección 
caudal. Se observa mejor mediante cortes sagitales obtenidos 
mediante RM fetal. A partir de esto, también es posible de-
terminar el tipo de malformación de Arnold-Chiari presente, 
que en nuestro feto fue de tipo II, que es el más comúnmente 
asociado a la meningomielocele8. Otras alteraciones en las 
que existe esta aplicabilidad incluyen hernia del rombencéfa-
lo, torsión cervicomedular, pico del tecto, anomalías del cuer-
po calloso y heterotopías3. En nuestro feto, también fue posi-
ble identificar paralelismo parcial de los ventrículos laterales, 
con mayor aumento de volumen de sus cuernos occipitales, 
hallazgos indicativos de agenesia del cuerpo calloso. Además, 
se observó agenesia del septo pelúcido.

La RM fetal también es muy importante cuando se consi-
dera la cirugía, incluida la fetal, para corregir la meningomie-
locele, ya que ayuda a confirmar el diagnóstico y a excluir la 
presencia de anomalías asociadas3. Por todas estas razones, 
creemos que la evaluación conjunta, mediante la realización 
tanto de la ecografía como de la RM, sea lo ideal.

Aunque existen terapias conservadoras, la corrección qui-
rúrgica sigue siendo la forma principal de tratamiento de las 
anomalías congénitas que afectan significativamente la columna 
vertebral, como la cifosis congénita. Su objetivo principal es des-
comprimir los elementos neurológicos y corregir la malforma-
ción. El enfoque quirúrgico a adoptar varía según la gravedad 
del defecto9,10. En nuestro caso, el procedimiento quirúrgico se 
realizó en el segundo día de vida. Además, posteriormente se 
tuvo que realizar una derivación ventriculoperitoneal debido a 
la hidrocefalia secundaria a la meningomielocele.

En cuanto al pronóstico, se observa una gran diversidad 
en la literatura en cuanto al abordaje del tema. A pesar de 
esto, hay descripción de deterioro de las curvas secundarias y 
terciarias de la columna con el crecimiento, en los casos de ci-
fosis congénita. Con el tiempo, esto puede causar lesiones cu-
táneas recurrentes, localizadas en el ápice de la cifosis, además 
de dificultar el equilibrio y la capacidad de sentarse. También 
puede haber colapso de la porción inferior de la caja torácica 
sobre las piernas, lo que lleva a compromiso respiratorio.8.

CONCLUSIÓN
La cifosis congénita es una condición raramente descrita 

en la literatura en fetos en el período prenatal. Además, se 
observa que casi no hay descripción de casos evaluados, no 
solo por la ecografía, sino también por la RM fetal. Como 
hemos visto, este último examen puede servir como com-
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plemento al primero, para una mejor comprensión tanto de 
la cifosis congénita como de anomalías relacionadas, como 
la meningomielocele observada en nuestro feto. En el pre-
sente informe, la RM también ayudó en la planificación del 
parto y de la cirugía a realizarse inmediatamente después. 
De esta forma, se destaca la importancia de un enfoque con-
junto, utilizando ambos exámenes, con el objetivo no solo 
de diagnosticar y mejorar la comprensión de la alteración 
presentada por el paciente, sino también de identificar posi-
bles anormalidades asociadas y ofrecer las mejores condicio-
nes de manejo y tratamiento.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La transposición de las grandes arterias congénitamente corregida (TGACC) es una cardiopatía congénita rara que presenta 
desafíos en el diagnóstico ecográfico prenatal. La identificación temprana y precisa de esta condición es fundamental para planificar el 
tratamiento y el seguimiento adecuado del paciente.
OBJETIVO: Este estudio tiene como objetivo analizar los desafíos del diagnóstico ecográfico de la TGACC, resaltando la importancia de confirmar 
la presencia de doble discordancia atrioventricular y ventrículo-arterial para un diagnóstico preciso. Además, presenta un caso ilustrativo para 
ejemplificar el diagnóstico ecocardiográfico prenatal de esta condición.
MÉTODOS: Se realizó una revisión integrativa de la literatura, con énfasis en el diagnóstico ecográfico/ecocardiográfico prenatal de la TGACC. Se 
seleccionaron siete artículos a partir de una búsqueda en las bases de datos PUBMED y Biblioteca Virtual en Salud, utilizando las palabras clave 
"transposición corregida de las grandes arterias" y "diagnóstico fetal prenatal". El caso clínico presentado en este estudio se analizó junto con los 
estudios seleccionados, con el fin de contribuir a la comprensión de los desafíos en el diagnóstico de esta condición.
REPORTE DE CASO: El caso presentado describe un diagnóstico ecocardiográfico prenatal de TGACC sin otra anormalidad cardíaca asociada. Se 
destaca la importancia de la evaluación cuidadosa de los cortes ecocardiográficos de rutina para facilitar el diagnóstico preciso de esta condición.
DISCUSIÓN: La discusión aborda la importancia de identificar marcadores ecográficos específicos, como la doble discordancia atrioventricular 
y ventrículo-arterial, para confirmar el diagnóstico de TGACC. Además, se discuten los desafíos y las estrategias para el diagnóstico temprano y 
preciso de esta condición, especialmente cuando se encuentra de forma aislada, sin otras anomalías cardíacas asociadas.
CONCLUSIÓN: La revisión integrativa y el caso presentado en este estudio refuerzan la importancia de una evaluación ecocardiográfica prenatal 
cuidadosa y sistemática para el diagnóstico de la TGACC. La confirmación de la presencia de doble discordancia atrioventricular y ventrículo-
arterial es esencial para un diagnóstico preciso de esta condición. La identificación temprana y correcta de la TGACC permite una planificación 
adecuada del tratamiento y seguimiento de los pacientes afectados por esta rara cardiopatía congénita.

PALABRAS CLAVE: TRANSPOSICIÓN CONGÉNITAMENTE CORREGIDA DE LAS GRANDES ARTERIAS, ULTRASONOGRAFÍA PRENATAL, 
DIAGNÓSTICO, ECOCARDIOGRAFÍA, MALFORMACIONES CARDÍACAS CONGÉNITAS.

INTRODUCCIÓN
La transposición de las grandes arterias congénitamente 

corregida (TGACC) es un defecto cardíaco poco común ca-
racterizado por los atrios conectándose con los ventrículos 
de manera anatómicamente discordante y los ventrículos co-
nectándose con las grandes arterias de manera discordante y 
transpuesta. Los vasos paralelos son evidentes en la TGACC 
corregida, pero como este signo también está presente en la 
transposición de las grandes arterias (TGA), una anomalía 
cardíaca que requiere cirugía cardíaca importante en el pe-
ríodo posnatal, es importante diferenciar las entidades en el 
prenatal. Es una anomalía cardíaca congénita poco común, 
que representa menos del 1% de los nacidos vivos con car-

diopatía congénita. La mayoría de los casos de TGACC tie-
nen anomalías asociadas, pero las formas aisladas raramente 
se detectan en el prenatal, siendo la variante aislada respon-
sable del 9-16% de todos los casos1.

En términos embriológicos, un bucle en imagen espe-
cular (hacia la izquierda) del tubo cardíaco primitivo, du-
rante el desarrollo embrionario, lleva al ventrículo izquierdo 
anatómico al lado derecho. Las grandes arterias, a su vez, 
también presentan una conexión discordante, manteniendo 
la lateralidad. De esta manera, los retornos venosos pulmo-
nar y sistémico se dirigen adecuadamente hacia las arterias 
aorta y pulmonar, respectivamente, lo que hace que estas 
dos anomalías de conexión se neutralicen, minimizando la 
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repercusión hemodinámica2. Esta doble discordancia resulta 
en una circulación fisiológicamente corregida, pero el ventrí-
culo izquierdo sostiene la circulación pulmonar y el ventrícu-
lo derecho sostiene la circulación sistémica2,3.

La TGACC no está asociada por sí sola a la insuficiencia 
cardíaca congestiva intrauterina. En ausencia de insuficiencia 
cardíaca congestiva, no hay indicación de alterar la conducta 
obstétrica estándar, pero el parto debe realizarse en un cen-
tro de referencia terciario, donde haya un cardiólogo pediá-
trico presente en el momento del parto2.

La importancia de esta revisión se centra en la identifica-
ción de marcadores ecográficos que podrían ayudar a identifi-
car a los fetos con TGACC, ya sea de forma aislada o asociada 
con otras malformaciones cardíacas. De esta manera, se busca 
ayudar a los médicos ecografistas que realizan el examen obs-
tétrico de rutina o el ecocardiograma fetal a identificar a los 
fetos que padecen esta cardiopatía congénita.

METODOLOGÍA
Se trata de una revisión integrativa de la literatura con el 

objetivo de sintetizar los principales hallazgos asociados a la 
TGACC, una cardiopatía congénita rara, descritos en estudios 
de casos y estudios multicéntricos publicados en las princi-
pales revistas y periódicos médicos mundiales. Para ilustrar 
la dificultad del diagnóstico, se describe el caso de un feto 
diagnosticado prenatalmente con TGACC de forma aislada, 
sin otras anormalidades cardíacas o extracardíacas asociadas.

Para este estudio, con el fin de cumplir con la estrategia 
de la práctica clínica basada en la evidencia científica, hemos 
establecido la siguiente pregunta PICO/PIO: "¿Existe un 
único marcador ecográfico que pueda definir el diagnóstico 
de transposición congénitamente corregida de las grandes 
arterias?". En caso contrario, ¿cuál sería el mejor criterio eco-
gráfico para el diagnóstico definitivo?

Se realizaron búsquedas en las bases de datos de Pub-
Med y BVS (Biblioteca Virtual en Salud) utilizando los si-
guientes descriptores: "corrected transposition of the great 
arteries" AND "prenatal fetal diagnosis".

Usando los descriptores de búsqueda para estudios cien-
tíficos, sin aplicar filtros de restricción temporal u otros fil-
tros, se encontraron 40 estudios en PubMed y 58 estudios 
en BVS, desde 1975 hasta 2024. Se seleccionaron estudios 
que se ajustaban a los objetivos de esta revisión integrativa y 
que podían responder a la pregunta guía.

Entre los 40 estudios que se encontraron en PubMed, se 
seleccionaron siete estudios que cumplían con los criterios 
de interés para el estudio del diagnóstico de la TGACC en 
vida fetal. De los 58 estudios de la BVS, se eligieron siete es-
tudios que cumplían con los criterios de interés, pero todos 
fueron descartados por duplicidad con los seleccionados en 
PubMed. Además, se realizó una revisión de un libro di-
dáctico especializado en cardiología fetal2. Por lo tanto, esta 
revisión integrativa se basó en siete (7) estudios identificados 
en la literatura y un (1) libro didáctico.

Tabla 1 – Categorización de estudios

BVS

40 ESTUDIOS 
ENCONTRADOS 

33 ESTUDIOS 
EXCLUIDOS POR 

NO CUMPLIR CON 
LOS OBJETIVOS DEL 

ESTUDIO 

7 ESTUDIOS 
FUERON LEÍDOS EN 

SU TOTALIDAD Y 
SELECCIONADOS PARA 

REVISIÓN 

7 ESTUDIOS FUERON 
LEÍDOS Y EXCLUIDOS 

PARA SIENDO LOS 
MISMOS QUE LOS 

ELEGIDOS EN PUBMED

TOTAL DE 7 ESTUDIOS 
SELECCIONADOS 

PARA LA REVISIÓN 
INTEGRATIVA DE LA 

LITERATURA

51 ESTUDIOS 
EXCLUIDOS POR 

NO CUMPLIR CON 
LOS OBJETIVOS DEL 

ESTUDIO 

58 ESTUDIOS 
ENCONTRADOS 

LIBRO DE TEXTO 
LOPES, L, 2016

En la Tabla 1 se categorizaron los estudios seleccionados 
para su uso en la revisión integradora de la literatura, con los 
diseños de cada estudio.
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Tabla 1 – Categorización de estudios

RESULTADOS
La muestra final de esta revisión estuvo compuesta por 

siete publicaciones, seleccionadas según criterios de inclu-
sión previamente establecidos. Los trabajos seleccionados 
fueron publicados entre los años 2004 y 2024, por tanto en 
los últimos 20 años.

Los estudios de esta revisión integrativa se resumen en 
orden temporal ascendente en la Tabla 2, con el propósito 
de enumerar los resultados encontrados y la relación entre 
las respuestas y las preguntas de interés.
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Tabla 2 - Ilustra los objetivos y respuestas a preguntas de interés.

Todos los estudios seleccionados fueron concluyentes y 
unánimes al afirmar que sólo la confirmación de la aparición 
de doble discordancia, atrioventricular y ventriculoarterial, 
es capaz de confirmar el diagnóstico ecográfico prenatal de 
TGACC.

DISCUSIÓN
La transposición de las grandes arterias congénitamente 

corregida (TGACC) es un defecto cardíaco poco común ca-
racterizado por una conexión anatómicamente discordante 
de las aurículas con los ventrículos y una conexión de los 
ventrículos con las grandes arterias discordantes y transpues-
tas. Los vasos paralelos son evidentes en la TGACC, pero 
como este signo también está presente en la TGA completa, 
una anomalía cardíaca que requiere cirugía cardíaca de gran 
envergadura en el período posnatal, es importante diferen-
ciar las entidades en el prenatal. Es una anomalía cardíaca 
congénita poco común, que representa menos del 1% de los 
nacidos vivos con cardiopatía congénita. La mayoría de los 
casos de TGACC tienen anomalías asociadas, pero las for-
mas aisladas raramente se detectan en el prenatal, siendo la 
variante aislada responsable del 9-16% de todos los casos1 .

Las conexiones venoatriales son normales y la discordan-
cia tanto atrioventricular como ventriculoarterial permiten 
la compensación hemodinámica (Figura 2). El examen cui-
dadoso de los ventrículos permite distinguir los ventrículos 
morfológicamente derecho e izquierdo y detectar la discor-
dancia atrioventricular1.

Figura 2: AD, atrio derecho; AI, atrio izquierdo; VD, ventrículo derecho; 
VI, ventrículo izquierdo; Ao, aorta; TP, tronco pulmonar; VCI, vena cava 
inferior; VCS, vena cava superior1.

En la TGACC, el atrio derecho drena hacia un ventrí-
culo izquierdo morfológico en el lado derecho a través de 
la válvula mitral, y el atrio izquierdo drena hacia un ventrí-
culo derecho morfológico en el lado izquierdo a través de 
la válvula tricúspide (discordancia atrioventricular). El ventrí-
culo izquierdo morfológico está conectado a la arteria pul-
monar, mientras que la aorta surge del ventrículo derecho 
morfológico (discordancia ventrículo-arterial). Los grandes 
vasos presentan un trayecto paralelo sin cruzamiento, con 
la aorta generalmente ubicada anteriormente y a la izquier-
da del tronco pulmonar (Figura 3). Esto conduce a un flujo 
sanguíneo fisiológicamente corregido, pero con el ventrículo 
derecho morfológico a cargo de la circulación sistémica en 
la vida posnatal7.

Figura 3: Ao, aorta; AI, atrio izquierdo; AD, atrio derecho; VT, válvula 
tricúspide; VM, válvula mitral; VD, ventrículo de morfología derecha; VI, 
ventrículo de morfología izquierda7.

Sharland et al.3 publicaron la primera cohorte retrospec-
tiva de 34 fetos con diagnóstico prenatal de TGACC, de pa-
cientes atendidas por un centro terciario de cardiología, con 
el objetivo de confirmar la posición del ventrículo con banda 
moderadora, el paralelismo o anormalidad en la orientación 
de las grandes arterias, las anomalías cardíacas asociadas, los 
resultados y la confirmación posnatal de los hallazgos, confir-
mando la alta prevalencia de cardiopatías asociadas y la rara 
ocurrencia de la forma aislada.
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Tabla 3. Ilustra las anomalías más prevalentes asociadas con TGACC 
encontradas en los estudios seleccionados.

Anomalías asociadas
Después de leer y comparar todos los estudios, fue po-

sible evaluar la ocurrencia de las anomalías asociadas, como 
se muestra en la tabla 3.

La anomalía cardíaca más frecuente en todos los estudios 
fue la comunicación interventricular (CIV), con una inciden-
cia que varía entre el 69,4% en los estudios seleccionados. 
En el estudio de Vorisek et al.6, la mayoría de las CIV eran 
grandes, diagnosticadas mediante el modo B y afectaban al 
septo membranoso, sin especificar el porcentaje encontrado. 
En la cohorte más representativa de TGACC hasta el mo-
mento, Cohen et al.8, el porcentaje de CIV perimembranosa 
se estimó en un 52,9%, CIV de entrada en un 23,2%, CIV 
muscular en un 11,6%, doble afección en un 5,8% y CIV de 
mal alineamiento en un 1,5%8.

En la obstrucción pulmonar se presentaron grados varia-
bles, desde estenosis leve hasta grados severos de atresia, con 
una incidencia del 20,6%.

Las anomalías de la válvula tricúspide se encontraron en 
un 25,8%, siendo las más frecuentes la anomalía de Ebstein, 
la regurgitación tricúspide y la "stradilling" de la válvula tri-
cúspide.

Las anomalías del arco aórtico y el bloqueo atrioventri-
cular completo se encontraron en un 13,5% y un 12,1%, 
respectivamente.

Otras anomalías, no menos importantes, fueron recono-
cidas por los estudios, como la hipoplasia del ventrículo de-
recho, la persistencia de la vena cava superior izquierda, la 
heterotaxia y el derrame pericárdico. Cuando se evaluó la 
presencia de TGACC aislada, la incidencia total fue del 13,5%.

El diagnóstico de TGACC en la ecografía prenatal es 
posible con buena precisión, especialmente en centros es-
pecializados. Se recomienda centrarse en la diferenciación 
de los ventrículos izquierdo y derecho en la ecocardiografía, 
por ejemplo, identificar el ventrículo derecho morfológico 
en el corte de cuatro cámaras por una posición posterior y 
izquierda, una banda moderadora prominente, una super-
ficie endocárdica más irregular, una fijación más apical de 
la válvula atrioventricular (tricúspide) y una fijación distal y 
central de los músculos papilares. En contraste, el ventrícu-
lo izquierdo morfológico se caracteriza por una superficie 
lisa, una forma más alargada, una válvula mitral insertada 
menos apical y músculos papilares que se fijan en la pared 
lateral del ventrículo. Esta identificación es importante, par-
ticularmente cuando se encuentra un trayecto paralelo de 
las grandes arterias, para distinguir la TGACC de la transpo-
sición completa de las grandes arterias (TGA), una anomalía 
cardíaca que requiere un manejo diferente inmediatamente 
después del nacimiento7.

A menos que haya malformaciones asociadas, la TGACC 
puede no ser fácilmente identificada durante la investigación 
ecográfica de rutina, lo que puede ser confuso para ecogra-
fistas y aquellos inexpertos en el examen del corazón fetal. El 
espectro fetal es, por lo tanto, sesgado hacia estos casos. Sin 
embargo, la detección prenatal durante el rastreo obstétrico 
es claramente posible, ya que la mayoría de los fetos (91%) 
en esta serie fueron referidos debido a una sospecha de pro-
blema durante el rastreo obstétrico de rutina.8.

La evaluación cardíaca dirigida para el diagnóstico a tra-
vés de la evaluación de los cortes ecográficos o ecocardio-
gráficos de rutina facilita el diagnóstico. En una publicación 
para la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Gineco-
logía y Obstetricia (ISUOG), Carvalho et al.9 recomiendan 
una guía de buenas prácticas ecográficas para la detección 
de cardiopatías congénitas en grupos de bajo riesgo, según 
las Directrices de Práctica de la ISUOG (actualizadas): cri-
bado cardíaco fetal, 20239. Los autores reconocen que la 
evaluación del corazón fetal va más allá del corte de cuatro 
cámaras y los tres vasos y la tráquea (algunas lesiones, como 
la transposición de grandes arterias, la coartación de la aorta, 
pueden no ser evidentes sólo en el plano de cuatro cáma-
ras). La complementación de la vista de cuatro cámaras con 
vistas de la vía de salida y los grandes vasos en el examen de 
detección cardíaca ha desempeñado un papel importante en 
la mejora de la detección de cardiopatías congénitas. La di-
rectriz propone una "lista de verificación" a seguir de buenas 
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Paladini et al.4 realizaron un estudio multicéntrico retros-
pectivo de 30 casos de TGACC con diagnóstico prenatal 
confirmado por autopsia o ecocardiografía posparto. En este 
estudio, cuya edad gestacional media al diagnóstico fue de 
25,5 semanas, los autores sugieren una baja correlación en-
tre la TGACC y anomalías cromosómicas y extracardíacas, 
así como confirman la alta prevalencia de anomalías cardía-
cas asociadas. Las anomalías asociadas encontradas están en 
consonancia con los valores derivados de la literatura pediá-
trica. Son, en orden descendente de frecuencia: defectos del 
septo ventricular, estenosis/atresia pulmonar, anomalías de 
la válvula tricúspide izquierda (incluyendo displasia, inser-
ción tipo Ebstein, "straddling", atresia tricúspide), trastornos 
del ritmo y dextrocardia4, y concuerdan con las citadas en 
los estudios multicéntricos retrospectivos que se sucedieron 
y se confrontan en la tabla 3.
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prácticas para los ecografistas, con el fin de mejorar la eva-
luación del corazón fetal. Proponen una sistematización del 
examen, con un escaneo axial, comenzando en el abdomen 
fetal e inclinando el transductor en dirección cefálica, como 
se muestra en las figuras 4 y 59.

Figuras 4 y 5. Ilustran a la izquierda los cinco planos transversales en un 
modelo fetal y a la izquierda las imágenes ecográficas de estos planos. I 
– plano transverso del abdomen – situs solitus  (St) fetal stomach, (dAo) 
descending aorta, (IVC) inferior vena cava, (Sp) spine, (Li) liver; II plano 
transversal del corazón – vista de cuatro cámaras - (RV, LV) right and left 
ventricles, (RA, LA) atria, (FO)  foramen ovale, (PV) pulmonary veins; III – 
Eje largo del ventrículo izquierdo con salida desde la aorta - (Ao) ascending 
aorta; IV – Eje corto del tronco pulmonar saliendo del ventrículo derecho 
- (MPA) main pulmonary artery, (RPA) right and (LPA) left pulmonary 
arteries; V – sección transversal de los tres vasos y la tráquea9 - (SVC) 
superior vena cava, (DA) ductus arteriosus, (Tr) trachea. L, left, R, right.

REPORTE DE CASO
Primigesta de 35 años, sin comorbilidades conoci-

das, excepto por presentar hipotiroidismo gestacional. El 
03/02/2023 se realizó un examen ecográfico morfológico 
fetal en un servicio de referencia, con una edad gestacional 
estimada de 23 semanas y 6 días, donde se observó: "ar-
terias paralelas emergiendo de los ventrículos, con la aorta 
conectada al ventrículo derecho y la arteria pulmonar conec-
tada al ventrículo izquierdo", sin otras anomalías detectables 
por el método y concluido como: transposición de grandes 
arterias (Figura 6).

Figura 6: vista de cuatro cámaras seguidas de grandes vasos en paralelo. Las 
imágenes inferiores representan los grandes vasos, la aorta del ventrículo 
derecho y el tronco pulmonar del ventrículo izquierdo. Cortesía: Dr. 
Alexandre Henrique Sidney de Andrade.

Fue remitida a nuestro servicio para realización de eco-
cardiograma Doppler con flujo color, el 28/02/2023, a las 
27 semanas y 03 días de edad gestacional, confirmándose 
los hallazgos, realizándose el siguiente informe (figuras 7-23):
• Feto en presentación cefálica, con dorso anterior a la izquierda;
• Frecuencia cardíaca 142 lpm, ritmo sinusal;
• Situs abdominal solitus; Corazón en levoposición y en le-
vocardia, presentando cuatro cavidades;
• Presenta concordancia venoatrial;
• Presenta discordancia atriventricular y ventriculoarterial 
- transposición de las grandes arterias corregida (TGAC), 
ventrículo izquierdo con morfología derecha y ventrículo 
derecho con morfología izquierda. La aorta emerge del ven-
trículo con morfología derecha y la arteria pulmonar emerge 
posteriormente del ventrículo con morfología izquierda;
• Septum interventricular íntegro, sin ninguna comunicación 
detectable por el método;
• Espesor septal normal para la edad gestacional;
• Cámaras cardíacas con dimensiones normales;
• Flujo de la arteria pulmonar y aorta con direcciones de 
flujo anterógradas.
• Evaluación de la válvula tricúspide, mitral y del ducto veno-
so sin evidencias de flujo retrógrado;
• Foramen oval con características anatómicas, presentando 
flujo de derecha a izquierda, con lámina de aspecto habitual;
• Válvula mitral midiendo 9,7 mm (Z score = 1,29), con 
velocidad de pico sistólico de 44,7 cm/s;
• Válvula aórtica midiendo 4,0 mm (Z score = -0,61), con 
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velocidad de pico sistólico de 70,5 cm/s;
• Válvula tricúspide midiendo 7,9 mm (Z score = -0,63), con 
velocidad de pico sistólico de 48,5 cm/s;
• Válvula pulmonar midiendo 4,2 mm (Z score = -1,90), con 
velocidad de pico sistólico de 64,6 cm/s;

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA
Transposición de las grandes arterias corregida (TGAC).
Toda la documentación fotográfica de esta ecocardiografía 

fetal de 27 semanas y 03 días, se presenta a continuación 
(Figuras 7-23), ilustrando los hallazgos, las conexiones, la nor-
malidad y funcionalidad de las válvulas cardíacas, así como 
registrando la ausencia de otras anormalidades cardíacas aso-
ciadas y confirmando que se trata de una TGACC aislada.

Figuras 7-23 – Ilustra imágenes ultrasonográficas del ecocardiograma 
fetal. VD ventrículo derecho; Ao aorta; 2TV dos vasos tráquea; VE 
ventrículo izquierdo; AP arteria pulmonar; VP válvula pulmonar; TP 
tronco pulmonar; AD aurícula derecha; AE aurícula izquierda; VM válvula 
mitral; VT válvula tricúspide; APD arteria pulmonar derecha; APE arteria 
pulmonar izquierda; DA conducto arterioso; VCI vena cava inferior; VCS 
vena cava superior.

Después del estudio, la gestante fue encaminada, por su 
médico obstetra asistente, a un centro de referencia terciario 
para la programación del nacimiento con acompañamiento 
de un cardiólogo en el momento del parto.

El 03/05/2023, con 36 semanas de gestación, por soli-
citud del equipo del centro de referencia terciario, se realizó 
un nuevo ecodopplercardiograma con flujo en colores en un 
servicio especializado, confirmando los hallazgos del estudio 
anterior, concluyendo como hipótesis diagnóstica: transposi-

ción de las grandes arterias corregida.
El parto fue por cesárea realizado con 39 semanas y 01 

día, el día 24/05/2023, con un tiempo de 14 horas de bolsa 
rota, y líquido amniótico claro. Recién nacido del sexo mas-
culino, nació bien con índice de APGAR 9/9, sin alteracio-
nes en el examen físico inicial. El recién nacido fue encami-
nado a la UCI neonatal para la realización de investigación 
de cardiopatía.

El 26/05/2023, aún en la UCI, se realizó un ecodoppler-
cardiograma bidimensional infantil, confirmando los hallaz-
gos de los exámenes gestacionales, incluyendo además un 
mínimo “shunt” de conducto arterial patente, regurgitación 
tricuspídea discreta, y un discreto estrechamiento a nivel del 
istmo aórtico, sin ocasionar gradientes significativos.

El recién nacido evolucionó sin complicaciones, siendo 
dado de alta hospitalaria el 29/05/2023 y regresó al cardió-
logo pediátrico el 27/06/2023, recibiendo la orientación de 
realizar un ecodopplercardiograma bidimensional con colo-
res cuando cumpliera un año de vida.

CONCLUSIÓN
La presente revisión integrativa mostró que la TGACC es 

una cardiopatía congénita rara, más comúnmente asociada a 
otras cardiopatías congénitas y menos prevalente cuando se 
encuentra de manera aislada sin otras anomalías, como es el 
caso presentado. La evaluación cardíaca dirigida al diagnós-
tico, a través de la evaluación de los cortes ecocardiográficos 
de rutina, facilita el diagnóstico.

Respondiendo a la pregunta orientadora (PICO), todos 
los estudios seleccionados fueron concluyentes y unánimes 
al afirmar que sólo la confirmación de la ocurrencia de doble 
discordancia, atrioventricular y ventriculoarterial, es capaz de 
confirmar el diagnóstico ultrasonográfico prenatal de TGACC.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La hernia de Amyand es una condición rara en la cual el apéndice cecal se protruye a través de una hernia inguinal. Esta 
anomalía presenta una serie de manifestaciones clínicas desafiantes para el diagnóstico y tratamiento, y su abordaje ha sido tema de discusión 
desde su primera descripción por Claude Amyand en 1735.
OBJETIVO: El propósito de este estudio es investigar los hallazgos de imagen relacionados con la hernia de Amyand, examinando sus diversas y 
multifacéticas presentaciones. Se realizó una revisión narrativa de artículos científicos con el objetivo de proporcionar una visión integral de estos 
hallazgos, con el fin de profundizar en la comprensión de esta compleja condición clínica.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó una revisión narrativa utilizando un enfoque teórico basado en un análisis retrospectivo de la literatura. Se 
seleccionaron artículos relevantes de los últimos 20 años de bases de datos electrónicas, utilizando términos de búsqueda específicos. Se aplicaron 
criterios de inclusión y exclusión para garantizar la relevancia y validez de los estudios incluidos.
RESULTADOS: La revisión reveló una amplia gama de hallazgos de imagen asociados con la hernia de Amyand, que van desde la presencia del 
apéndice en la hernia inguinal hasta complicaciones como la inflamación y la necrosis. Se destaca la importancia de utilizar la ecografía y la 
tomografía computarizada en la evaluación precisa y en la orientación del tratamiento.
DISCUSIÓN: En el análisis de los resultados, se destaca la naturaleza desafiante del diagnóstico de la hernia de Amyand, evidenciando la 
necesidad urgente de un enfoque interdisciplinario para su manejo. La discusión enfatiza la importancia crucial de una evaluación clínica 
minuciosa y la integración efectiva entre la práctica clínica y la radiología, fundamentales para garantizar un diagnóstico y tratamiento precisos 
e individualizados.
CONCLUSIÓN: Este estudio ofrece un análisis de los hallazgos de imagen de la hernia de Amyand, evidenciando la complejidad de esta condición. 
Se destaca la importancia de la integración entre la clínica y la radiología para un diagnóstico preciso y un tratamiento eficaz. Esta información 
es crucial para orientar futuras investigaciones y prácticas clínicas en este campo específico, contribuyendo significativamente al avance del 
conocimiento y al mejoramiento de la atención al paciente con hernia de Amyand.

PALABRAS CLAVE: HERNIA DE AMYAND; TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA; ECOGRAFÍA; HERNIA INGUINAL ENCARCELADA.

INTRODUCCIÓN
La hernia de Amyand (HA) es una condición rara carac-

terizada por la protrusión del apéndice cecal dentro de una 
hernia inguinal. Descrita inicialmente por Claudius Am-
yand en 1735 durante una apendicectomía en un niño de 
11 años, esta entidad clínica presenta desafíos diagnósticos 
debido a su baja incidencia y variedad de presentaciones1,2. 
Aunque las hernias inguinales son comunes en la práctica 
clínica, la presencia del apéndice en su saco herniario es in-
usual, ocurriendo en aproximadamente el 1% de los casos, 
siendo aún más rara la presencia de un apéndice inflamado, 
que ocurre en alrededor del 0,13% de los casos3.

Esta condición afecta con más frecuencia al sexo mas-
culino y puede ocurrir en cualquier grupo de edad, aunque 
se encuentra con mayor incidencia en niños en compara-
ción con adultos, debido a la persistencia del proceso vagi-
nal en la población pediátrica. Por otro lado, la mayoría de 
las pacientes del sexo femenino con apendicitis herniaria se 
encuentran en la posmenopausia1.

La ubicación del apéndice dentro del canal inguinal lo 
hace más vulnerable a traumas y adherencias, como sugie-
ren Abu-Dalu y Urca. La compresión del apéndice debido 
a la contracción de los músculos abdominales y al aumento 
de la presión intraabdominal puede provocar inflamación 
adicional y microtraumatismos. Como consecuencia, pue-
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de producirse el desarrollo de fibrosis, lo que resulta en 
la adherencia del apéndice cecal al saco herniario4-6. Estos 
cambios comprometen el suministro sanguíneo y/o la obs-
trucción luminal en el lugar del anillo herniario, lo que lleva 
a la inflamación y al crecimiento bacteriano excesivo. Sin 
embargo, es importante destacar que no todos los casos de 
migración del apéndice al canal inguinal evolucionan hacia 
una apendicitis aguda7,8.

La HA puede clasificarse en tres tipos, según el grado 
de inflamación, y su diagnóstico no siempre es evidente 
clínicamente, pudiendo ser desafiante, especialmente en 
los casos complicados, donde los síntomas pueden ser si-
milares a los de una hernia inguinal estrangulada. Además, 
la ubicación del apéndice en el canal inguinal lo hace vul-
nerable a traumas y adherencias, lo que contribuye a com-
plicaciones adicionales.1,3,4,9.

El diagnóstico de la HA suele ser incidental en estudios 
de imagen. Entre las opciones diagnósticas disponibles, dos 
métodos se destacan en unidades de emergencia. La eco-
grafía (ECO) es útil para la detección de todo tipo de her-
nias inguinales, siendo un método de bajo costo y sin radia-
ción ionizante, aunque su eficacia depende de la habilidad 
del operador. La tomografía computarizada (TC), a pesar 
de implicar radiación ionizante y ser más costosa, permite 
la caracterización de la HA, la identificación de complica-
ciones (perforación y absceso), la exclusión de otras causas 
y ayuda en la planificación quirúrgica.9.

El tratamiento de la HA es variado y depende de la 
evaluación subjetiva del cirujano, pudiendo implicar apen-
dicectomía concomitante con la corrección de la hernia 
inguinal o preservación del apéndice con corrección del 
defecto herniario. Sin embargo, no hay un consenso es-
tablecido sobre el enfoque preferido, y la decisión suele 
tomarse después de una discusión médica conjunta1,10.

Dada la rareza de la HA y la complejidad de su presen-
tación clínica, es esencial tener una comprensión profunda 
de esta condición para garantizar un diagnóstico precoz y 
un tratamiento adecuado. Este estudio tiene como objetivo 
investigar los hallazgos de imagen asociados con la HA, 
contribuyendo a una mejor comprensión de esta condición 
clínica compleja y multifacética. En este contexto, los in-
formes de casos clínicos acompañados de revisiones de la 
literatura desempeñan un papel relevante en la difusión del 
conocimiento sobre esta enfermedad, así como en la ayuda 
al diagnóstico precoz y en el establecimiento de conductas 
más adecuadas para casos futuros.

OBJETIVO
Mostrar los hallazgos de imagen asociados a la hernia 

de Amyand y contextualizarlos dentro del panorama ge-
neral de la literatura médica, ofreciendo una visión más 
amplia e informada sobre esta condición clínica compleja.

METODOLOGÍA
Este estudio adopta un enfoque de revisión narrativa, 

basado en una revisión bibliográfica retrospectiva. El objeti-
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vo principal es ofrecer un análisis descriptivo de naturaleza 
cualitativa y aplicada.

Para la selección de los estudios incluidos en esta revi-
sión, se establecieron criterios de inclusión y exclusión. Los 
criterios de inclusión comprenden la relevancia temática, 
es decir, los estudios deben abordar la hernia de Amyand 
o estar directamente relacionados con los aspectos de ima-
genología de esta condición. Además, se consideraron es-
tudios publicados en los últimos 20 años para garantizar la 
relevancia y actualidad de la información. Se aceptaron di-
versas fuentes, como libros, artículos científicos, sitios web, 
monografías, tesis y disertaciones, siempre que cumplieran 
con los demás criterios de inclusión. Los criterios de ex-
clusión se aplicaron a estudios que no cumplieran con los 
criterios de inclusión, como falta de relevancia temática, 
falta de claridad en la metodología, fecha de publicación 
anterior a 20 años e idiomas diferentes a los definidos en 
los criterios de inclusión.

La investigación se realizó en bases de datos electrónicas 
específicas, incluyendo Google Académico, ScienceDirect, 
Scientific Eletronic Library onLine (SciELO), Medical Lite-
rature Analysis and Retrieval System Online (PUBMED/
MEDLINE), Literatura Latinoamericana (LILACS) y Portal 
de Periódicos de la Coordinación de Perfeccionamiento de 
Personal de Nivel Superior (CAPES). La búsqueda se llevó 
a cabo utilizando las palabras clave predefinidas: "hernia de 
Amyand", "tomografía computarizada", "ecografía" y "her-
nia inguinal encarcelada".

El proceso de selección involucró la revisión de los re-
sultados iniciales en cuanto a su relevancia basada en los 
criterios de inclusión. Luego, se realizó un cribado basado 
en títulos y resúmenes, excluyendo estudios que claramen-
te no cumplían con los criterios de inclusión. Los estudios 
restantes después del cribado por título y resumen tuvieron 
sus textos completos evaluados en cuanto a su elegibili-
dad. Durante este proceso, se registraron todos los estudios 
incluidos y excluidos, con una justificación para cada de-
cisión de exclusión. Los estudios que cumplieron con to-
dos los criterios de inclusión fueron incluidos en la revisión 
narrativa. Posteriormente, fueron analizados y sintetizados 
para proporcionar una visión integral de los hallazgos de 
imagen asociados con la hernia de Amyand.

El proceso de selección tuvo como objetivo garantizar 
la inclusión de estudios relevantes y la exclusión de aque-
llos que no cumplían con los criterios establecidos, asegu-
rando así la calidad y validez de esta revisión narrativa. El 
diagrama de flujo se presenta en la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo - metodología de la revisión narrativa

Plataforma de datos

Google Académico, SciELO, 
Pubmed/Medline, Lilacs y CAPES

Fuentes: Libros, artículos científicos, 
sitios web, monografías, disertaciones 

y tesis.

Descriptores en portugués e inglés: 
"Hernia de Amyand", "Tomografía 

computarizada", "Ecografía" y "Hernia 
inguinal encarcelada".

Irrelevancia temática; falta de claridad 
en la metodología; fecha de publicación 

anterior a 20 años; y idiomas diferentes a 
los definidos en los criterios de inclusión.

Relevancia temática (estudios que abordaron 
la hernia de Amyand o que estén directamente 

relacionados con los aspectos imaginológicos de 
esta condición; fecha de publicación 2003-2023; 

tipo de fuente; bases de datos electrónicas; 
artículos en los idiomas portugués e inglés).

Descriptores

Selección de 
artículos

Criterios de 
Inclusión

Criterios de 
exclusión

Resultado de la búsqueda N = 520

Artículos evaluados para 
elegibilidad (n = 120 artículos)

Títulos y resúmenes revisados

Estudios incluidos (n = 42 artículos)

DESARROLLO
Anatomía y fisiopatología del apéndice vermiforme y su 

asociación con la hernia de Amyand
El apéndice es un órgano que se caracteriza por su forma 

tubular, con una longitud que varía de 6 a 10 centímetros, 
un diámetro de 6 mm y un espesor de 4 mm. Por lo general, 
emerge en el área de confluencia de las tenias del colon, 
pero su posición puede variar, siendo la más común la re-
trocecal (20,1-65,3%). El mesoapéndice, en algunos casos, 
puede permitir que el apéndice se mueva y se posicione en 
lugares atípicos. Aunque su base se encuentra en la unión 
de las bandas musculares del colon en el ciego, el extremo 
distal del apéndice puede presentar ocasionalmente variacio-
nes anatómicas, como su presencia en el cuadrante inferior 
izquierdo o superior derecho del abdomen11,12.

La apendicitis es una condición médica caracterizada por 
la inflamación del apéndice vermiforme. Esta inflamación 
puede ocurrir debido a diversas causas, incluida la obstruc-
ción del apéndice por heces endurecidas, un cuerpo extraño, 
infecciones virales o bacterianas, o problemas anatómicos, 
entre otros factores. Se puede clasificar en aguda, crónica y 
recurrente, con la aguda subdividida en simple, gangrenosa 
o perforada. La apendicitis crónica se caracteriza por dolor 
recurrente en el cuadrante inferior derecho, debido a la obs-
trucción luminal parcial del apéndice11.

La hernia de Amyand es una condición rara en la que el 
apéndice, patológico o no, está presente en el saco herniario 
en la región inguinal. Su incidencia es baja, generalmente 
menos del 1% de todas las hernias inguinales. La hernia de 
Amyand derecha es más común, pero también se han re-
portado casos en el lado izquierdo, especialmente debido a 
factores anatómicos atípicos13,14.

La fisiopatología sugiere que la apendicitis en la hernia de 

Amyand es causada por compresión extraluminal que provo-
ca edema del apéndice con estrechamiento del anillo junto 
con la contracción de los músculos de la pared abdominal, lo 
que causa encarcelamiento y estrangulación. La obstrucción 
intraluminal clásica del apéndice no parece desempeñar un 
papel importante. Sin embargo, la peritonitis difusa se consi-
dera menos probable en caso de apendicitis complicada debi-
do a la ubicación de los contenidos dentro del saco15.

La presentación clínica acompaña al grado de gravedad 
del caso, generalmente relacionada con episodios de dolor 
abdominal y síntomas inespecíficos que aportan poco es-
clarecimiento sobre la patología. La resistencia en el punto 
de McBurney generalmente está ausente. Los pacientes más 
graves con signos de apendicitis reportan dolor en la región 
de la fosa ilíaca asociado con vómitos, fiebre y presencia de 
leucocitosis en los exámenes de laboratorio16,17.

Debido a la baja frecuencia de la hernia de Amyand, los 
hallazgos clínicos y semiológicos son variados y dependerán 
de la presentación de la hernia (sin alteraciones, encarcelada 
o estrangulada) y del apéndice (sin alteraciones, inflamado, 
perforado o gangrenoso). Por lo tanto, el diagnóstico clíni-
co preoperatorio es casi imposible, siendo necesario realizar 
una ecografía (US) o una tomografía computarizada (TC) 
para sospechar esta afección8,18.

Técnicas de diagnóstico por ecografía y tomografía com-
putarizada en la evaluación clínica de la hernia de Amyand

La ecografía (ECO) es una modalidad de diagnóstico por 
imagen que utiliza radiación no ionizante y se caracteriza 
por su rapidez de ejecución, practicidad (no requiere pre-
paración previa del paciente ni administración de medio de 
contraste, a diferencia de la tomografía), carácter no invasivo 
y costo accesible19. 

En la ecografía se puede encontrar contenido inflamado 
en el saco herniario que evidencia una imagen tubular co-
nectada al ciego y con engrosamiento. Sin embargo, es im-
portante destacar que la calidad de las imágenes producidas 
por ecografía depende significativamente de la habilidad del 
médico operador, quien debe contar con un sólido entre-
namiento técnico para garantizar la obtención de imágenes 
nítidas, ricas en detalles y que proporcionen visibilidad ade-
cuada de las estructuras anatómicas de interés. La ecografía 
se destaca como una técnica ampliamente aceptada tanto 
por médicos como por pacientes, debido a su seguridad, ra-
pidez, ausencia de dolor y costo relativamente bajo en com-
paración con otras técnicas de imagen, como la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética.19,20.

La tomografía computarizada es otra técnica de imagen 
utilizada en medicina que implica el uso de radiación io-
nizante. Juega un papel fundamental en la caracterización 
temprana de la hernia de Amyand, en la identificación de 
posibles complicaciones como perforación y abscesos, y en 
la asistencia en la planificación quirúrgica21.

Este método se basa en la obtención de imágenes me-
diante la realización de una serie de proyecciones de rayos X 
desde diferentes ángulos, que luego se procesan para generar 
cortes transversales del cuerpo. La tomografía computariza-
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Tabela 1. Classificação das hérnias de Amyand

Tabla 2. Clasificación de las hernias de Amyand por tomografía 
computarizada

Todavía tenemos la clasificación de Constantine et al43 
que reclasificó los cuatro subtipos de HA por TC, basán-
dose en la clasificación de Losanoff y Basson24. Los cuatro 
subtipos y las imágenes características se presentan en la 
tabla 2.

TRATAMIENTO
El tratamiento de la hernia de Amyand es quirúrgico y 

consiste en apendicectomía con o sin reparación de la hernia 
y con o sin el uso de malla26-28.

A pesar de que el enfoque quirúrgico inicial sea inde-
pendiente del contenido del saco herniario, surge contro-
versia en cuanto a la decisión de realizar o no la extirpación 
de un apéndice ileocecal sin alteraciones patológicas en el 
contexto de una HA.

Las clasificaciones de las HA, como la de Losanoff y Bas-
son y la de Fernando y Leelaratre (tabla 3), permiten respal-
dar la decisión sobre la realización de una apendicectomía 
y el tipo de reparación de la hernia, teniendo en cuenta no 
solo la presencia o ausencia de apendicitis aguda, sino tam-
bién si existe o no peritonitis asociada.

da es capaz de producir imágenes tridimensionales, lo que la 
hace extremadamente valiosa en diagnósticos complejos22.

Cuando se trata de evaluar a pacientes con sospecha de 
apendicitis aguda, la tomografía computarizada de abdomen 
y pelvis se ha utilizado con frecuencia desde la década de 
1980. Con el avance tecnológico, especialmente con la in-
troducción de detectores múltiples, este examen puede rea-
lizarse en cuestión de segundos, siempre que el paciente esté 
adecuadamente posicionado. El enfoque más común impli-
ca la visualización de toda la cavidad abdominal y pélvica 
mediante cortes finos (generalmente ≤ 5 mm). Sin embargo, 
es importante mencionar que la tomografía computarizada 
puede realizarse tanto con como sin la administración de 
medios de contraste21,22.

Estos contrastes pueden administrarse por vía intraveno-
sa (IV), oral o ambos, y cada enfoque tiene sus ventajas y 
desventajas. Por ejemplo, el contraste oral puede hacer que 
el examen sea más prolongado y molesto para el paciente, 
e incluso puede inducir náuseas y vómitos, lo que, a su vez, 
puede retrasar el diagnóstico. La administración de contraste 
intravenoso generalmente se reserva para pacientes con una 
función renal adecuada y puede aumentar el tiempo total 
del procedimiento. Además, tanto el contraste oral como 
el IV están asociados con posibles reacciones alérgicas, que 
varían en gravedad y pueden poner al paciente en riesgo21,22.

La elección entre la ecografía y la tomografía computariza-
da depende de varios factores, incluidas las necesidades clínicas 
específicas del paciente, las condiciones clínicas en cuestión y 
las ventajas y desventajas inherentes a cada método8,21,22.

La HA se ha clasificado en tres tipos según el grado de 
inflamación, según lo descrito por Fernando y Leelaratna: 1) 
Apéndice sin signos de inflamación, responsable de la mayo-
ría de los casos; 2) Apéndice con signos de inflamación; 3) 
Apéndice perforado. La apendicectomía se vuelve necesaria 
en los casos de los tipos 2 y 33,4,23. Las HAs también pueden 
clasificarse según Losanoff y Basson24. Las clasificaciones se 
presentan en la tabla 1.



VOL. 32 Nº 36 - MARZO 2024 | 41

ENFOQUE DIAGNÓSTICO DE LA HERNIA DE AMYAND: UN ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS HALLAZGOS DE IMAGEN POR ECOGRAFÍA Y TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

Tabla 3. Clasificación de las hernias de Amyand y tipo de reparación

Hay consenso en cuanto a los tratamientos quirúrgicos 
para los tipos 3 y 4, lo que implica una apendicectomía con 
reparación primaria de la hernia29.

El tratamiento clásico de la HA incluye apendicectomía 
y herniorrafia en la misma incisión. Algunos creen que la 
apendicectomía profiláctica no es necesaria cuando no hay 
signos de inflamación, pero cuando los hay, la apendicecto-
mía debe realizarse27.

Existe una clasificación en relación al estado físico y el ries-
go anestésico. Es una evaluación del paciente realizada por 
un anestesiólogo en el preoperatorio. Esta evaluación se basa 
principalmente en las comorbilidades del paciente y su estado 
clínico, y se da en números, según lo siguiente: 1. Paciente 
saludable. 2. Paciente con enfermedad sistémica leve. 3. Pa-
ciente con enfermedad sistémica grave pero no incapacitante. 
4. Paciente con enfermedad sistémica incapacitante y que pre-
senta un riesgo constante de muerte. 5. Paciente gravemente 
enfermo, sin expectativa de vida superior a 24 horas, ya sea 
que se someta o no al procedimiento quirúrgico30.

Las hernias también pueden clasificarse según los hallaz-
gos intraoperatorios siguiendo la clasificación propuesta por 
Nyhus13, a saber: Nyhus tipo 1: anillo inguinal profundo alar-
gado (abierto). Nyhus tipo 2: hernias indirectas, incluidas las 
inguinoescrotales. Nyhus tipo 3A: hernias directas. Nyhus tipo 
3B: hernias mixtas (directas e indirectas). Nyhus tipo 3C: her-
nias femorales. Nyhus tipo 4: hernias recurrentes31.31.

El enfoque quirúrgico utilizado para la reparación de la 
hernia y/o apendicectomía es variable. Varios autores abo-
gan por la reparación anterior de la hernia sin abrir el saco 
herniario, con apendicectomía laparoscópica si está indicada, 
o la realización de apendicectomía laparoscópica y repara-
ción de la hernia por la misma vía. En los casos en que se 
realiza un enfoque laparoscópico inicial para una hernia in-
guinal sin signos inflamatorios, y si se decide utilizar la técni-
ca extraperitoneal, el diagnóstico de HA no se realiza ya que 
el saco herniario no se abre; si se emplea la técnica transab-
dominal preperitoneal, es posible el diagnóstico con eventual 
apendicectomía y reparación de la hernia inguinal32.

RESULTADOS 
Los resultados de los estudios analizados proporcionan 

una visión integral de las diferentes presentaciones y enfo-

ques terapéuticos de la hernia de Amyand. En el primer es-
tudio, un paciente presentó una queja de abultamiento en 
la región inguinal derecha, acompañada de dolor cólico y 
necesidad de analgésicos para controlar el dolor. Durante la 
cirugía, se identificó un apéndice cecal macroscópicamente 
normal dentro del saco herniario, lo que llevó a su invagi-
nación en la cavidad abdominal y reparación con malla de 
polipropileno, según la técnica de Falci-Linchestein28.

En otro caso, el paciente presentaba una masa endureci-
da en la región inguinal derecha, asociada con la detención 
de las evacuaciones. Durante el procedimiento quirúrgico, 
se encontró una situación más grave, con un apéndice cecal 
roto, necrosado y adherido a la región con bloqueo omen-
tal. En este caso, además de la apendicectomía, se requirió 
un enfoque más invasivo, que incluyó laparotomía media 
exploratoria y lisis de adherencias. Otro estudio realizado 
por Santos et al involucró el caso de un paciente con her-
nia inguinal estrangulada. Durante la cirugía, se descubrió 
un apéndice ileocecal supurado y perforado dentro del saco 
herniario, lo que requirió apendicectomía y corrección de la 
hernia sin la necesidad de utilizar una prótesis33.

Los estudios realizados por Guler et al4 también desta-
caron la importancia de la ecografía y la tomografía compu-
tarizada en la identificación de características específicas de 
la hernia de Amyand, como la presencia de una estructura 
tubular en el saco herniario y el engrosamiento de la pared 
apendicular. Además, una clasificación propuesta permitió 
categorizar los subtipos de la hernia de Amyand en base a 
características tomográficas distintas, lo que facilitó la defini-
ción de estrategias terapéuticas apropiadas.

Un estudio reciente realizado por Fonseca et al34 des-
cribió un caso de hernia inguinal derecha con apéndice en 
el saco herniario. El tratamiento involucró la reducción del 
contenido herniario y la realización de hernioplastia con ma-
lla de polipropileno, sin necesidad de apendicectomía. Este 
hallazgo incidental resalta la importancia de una evaluación 
cuidadosa de la estructura del apéndice para orientar la con-
ducta quirúrgica adecuada. Estos casos refuerzan la comple-
jidad de la hernia de Amyand y la necesidad de un enfoque 
individualizado para cada paciente.

Con base en los hallazgos de los autores que utilizaron imá-
genes para describir los casos de hernia de Amyand, fue posible 
observar diferentes aspectos relacionados con la condición. A 
través de la ecografía, Vehbi29 mostró una masa inguinal con 
una estructura tubular ciega, evidenciando un apéndice en-
carcelado dentro del saco herniario. Además, Mebis9 presentó 
imágenes en escala de grises, mostrando vistas axial y sagital del 
apéndice dentro del saco de la hernia inguinal.

En cuanto a los hallazgos tomográficos, Fezaulidi35 de-
mostró cortes coronal y axial de una hernia de Amyand tipo 
1, mientras que Maekawa36 presentó un caso de hernia de 
Amyand tipo 2, evidenciando el espesamiento de la pared 
apendicular y un filamento de grasa. Por su parte, Terceiro25 
describió una hernia de Amyand tipo 3, donde el apéndice 
estaba distendido y con pared espesada dentro de una her-
nia inguinal derecha, con un foco de gas libre adyacente. Por 
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último, Deshmukh37 ilustró un caso de hernia de Amyand 
tipo 4, caracterizado por un apéndice agudo asociado a una 
colección escrotal.

Los hallazgos tomográficos patognomónicos para la her-
nia de Amyand incluyen una estructura tubular con extremo 
ciego dentro del saco herniario, procedente de la base del 
ciego, además de engrosamiento de la pared, hiperemia y 
grasa periapendicular9,38,39.

Una revisión de los estudios revela una variedad de ha-
llazgos clínicos y el uso de modalidades de imagen para el 
diagnóstico de la hernia de Amyand. En la Tabla 4 se presen-
ta un resumen de los autores, los hallazgos clínicos descritos 
y el tipo de imagen utilizada en algunos estudios.

Tabla 4. Hallazgos clínicos y tipos de imágenes utilizados en estudios 
sobre la hernia de Amyand

DISCUSIÓN
El diagnóstico antes de la cirugía es un desafío, y común-

mente se establece durante la cirugía. Los exámenes de ima-
gen, como la tomografía computarizada y la ultrasonografía, 
son frecuentemente solicitados, especialmente en situacio-
nes de presentación aguda. Esto se hace para descartar otras 
condiciones, evaluar posibles complicaciones y orientar el 
manejo clínico26,28.

La característica primordial asociada a las hernias ingui-
nales es la presencia de una protrusión en la región inguinal, 
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lo que complica la evaluación clínica para un diagnóstico 
preoperatorio preciso. A menudo, los síntomas se interpre-
tan como una hernia encarcelada o estrangulada, debido a 
la dificultad para distinguir la hernia de Amyand8. Además, 
al reducir manualmente esta protuberancia, existe el riesgo 
de no identificar la hernia de Amyand, lo que hace que la 
detección sea aún más desafiante42,44. Por lo tanto, es común 
que el diagnóstico definitivo se realice sólo durante la cirugía 
de reparación de la hernia, siendo un hallazgo común en el 
momento de la intervención quirúrgica38.

La búsqueda de confirmación radiológica de esta con-
dición generalmente está relacionada con la necesidad de 
excluir enfermedades más graves o complicaciones, como 
obstrucción o isquemia intestinal, abscesos abdominales y 
cáncer de colon42,44. Es importante destacar que, en la ma-
yoría de los casos, la identificación de la hernia de Amyand 
mediante pruebas de imagen en el preoperatorio es un de-
safío, y el diagnóstico frecuentemente se produce de manera 
incidental durante la cirugía de reparación de la hernia8.

En el estudio realizado por Batista et al40, un paciente 
masculino de 58 años se presentó en consulta externa con 
queja de abultamiento en la región inguinal derecha desde 
hacía aproximadamente 14 meses, después de un episodio 
de esfuerzo físico intenso. Refirió dolor en cólico frecuente, 
irradiado al cuadrante inferior derecho del abdomen, con 
necesidad de usar analgésicos para controlar el dolor. El 
abultamiento era fácilmente palpable con esfuerzos y reduci-
ble. En el examen físico, el paciente estaba lúcido, orientado, 
afebril y con un abultamiento en la región inguinal derecha, 
que se hacía evidente tras la maniobra de Valsalva y era 
doloroso. La evaluación preoperatoria clasificó al paciente 
como ASA 1. Se sometió a una inguinotomía oblicua dere-
cha bajo raquianestesia, durante la cual la exploración local 
reveló un saco herniario indirecto que contenía un apéndice 
cecal macroscópicamente normal, el cual también formaba 
parte de la pared del saco herniario (Clasificación 3B de 
Nyhus). El procedimiento incluyó la invaginación del saco 
herniario indirecto hacia la cavidad abdominal, sin realizar 
apendicectomía, y la reparación con malla de polipropileno 
mediante la técnica de Falci-Linchestein44.

En el estudio realizado por Santos et al33, un paciente 
masculino de 72 años presentaba una masa endurecida en 
la región inguinal derecha desde hacía aproximadamente 30 
días y falta de deposiciones durante 4 días. Se solicitó una 
ecografía abdominal total, la cual indicó: voluminosa hernia 
de la pared abdominal ínfero-lateral derecha con extensión a 
la región inguinal ipsilateral con contenido intestinal de pare-
des espesadas e hipoperistalsis, sospechando hernia encarce-
lada. Se realizó una tomografía computarizada de abdomen 
superior y pelvis con contraste, que concluyó: voluminosa 
formación expansiva de contornos irregulares, multiseptada 
y con áreas de degeneración, en la región hipogástrica, a 
la derecha de la línea media. La lesión mencionada tiene 
un componente intraperitoneal en contacto con asas intes-
tinales. Se llevó a cabo la cirugía con incisión en la región 
inguinal derecha, donde se identificó la destrucción de pla-

nos musculares por necrosis y una colección purulenta. Se 
realizó una laparotomía media xifopúbica para ampliar la 
cavidad abdominal, donde se identificó líquido purulento, 
destrucción del peritoneo y planos musculares, así como 
un apéndice cecal roto, necrosado y con una base íntegra 
adentrándose en el canal inguinal, adherido a la región con 
bloqueo omental. Se realizó la lisis de adherencias, apendi-
cectomía y omentectomía, con invaginación del muñón del 
apéndice con sutura en dos planos. Se optó por no colocar 
una malla de polipropileno, realizando una síntesis primaria 
en dos planos de la inguinotomía y de la incisión mediana, 
seguida de dermossíntesis. Dado que el caso se trataba de 
una hernia de Amyand con evidente infección peritoneal, la 
opción de laparotomía media exploratoria con apendicecto-
mía seguida de herniorrafia primaria sin malla se consideró la 
más adecuada y concordante con la literatura actual33.

En otro estudio, se describe el caso de un hombre de 
38 años, sin antecedentes médicos conocidos, que buscó 
atención médica debido a dolor e hinchazón en la región 
inguinal derecha, con una duración de dos días, sin otros 
síntomas asociados. Durante el examen físico, el paciente 
presentaba un abdomen plano, poco compresible y do-
loroso, con defensa muscular y signos de irritación peri-
toneal en los cuadrantes inferiores. Además, se identificó 
una hernia inguinal derecha que no podía reducirse y pre-
sentaba signos de inflamación en la piel circundante. Ante 
el diagnóstico de hernia inguinal estrangulada, se propuso 
un tratamiento quirúrgico, que fue aceptado de inmediato 
por el paciente. Durante la cirugía, se observó que el saco 
herniario contenía un apéndice ileocecal supurado y perfo-
rado, con una apariencia similar a una espina de pescado. 
Se realizó la apendicectomía a través del abordaje inguinal, 
seguida por la remoción del saco herniario y la corrección 
de la pared abdominal sin la necesidad de utilizar una pró-
tesis, utilizando la técnica de Shouldice45.

En el estudio realizado por Sousa et al39, un paciente 
masculino de 68 años fue hospitalizado de forma electiva 
por una hernia inguinal bilateral para ser sometido a repara-
ción quirúrgica. El examen físico reveló una hernia inguinal 
bilateral reducible sin signos de inflamación. Durante la in-
tervención quirúrgica, se encontró el apéndice vermiforme 
no inflamado dentro del saco herniario indirecto derecho, 
lo que fue compatible con el diagnóstico de hernia de Am-
yand. Se realizó una apendicectomía y una hernioplastia se-
gún Rutkow y Robbins.

En la ecografía, las alteraciones que pueden evidenciarse 
en este examen son: absceso en fosa ilíaca derecha, apéndi-
ce cecal con aspecto inflamatorio, presencia de obstrucción 
o plastrón en fosa ilíaca derecha, ecos en el interior de un 
quiste apendicular, engrosamiento de la pared apendicular, 
presencia de una estructura quística con pared delgada en el 
apéndice cecal y lesiones polipoides en el apéndice46.

El hallazgo ecográfico más significativo es la presencia de 
una estructura tubular no compresible en el saco herniario. 
En caso de apendicitis, también se observa un engrosamien-
to de la pared y hiperemia42-44.
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Figura 2. Ecografía de la masa inguinal, mostrando una estructura 
tubular ciega con una pared gruesa en el interior del saco herniario, 
correspondiente al apéndice encarcelado29.

Figura 3. Ecografía en escala de grises. Vistas axial (A) y sagital del 
apéndice dentro de un saco de hernia inguinal (B)9.

Figura 4. Ecografía mostrando apéndice inflamado en el saco herniario 
inguinal (flechas finas), con extremo ciego (flecha curva) en el saco 
herniario4.

Guler et al4 informaron un caso clínico en el que el diag-
nóstico inicial fue de hidrocele en el escroto derecho. Sin 
embargo, durante el examen ecográfico, también se identifi-
có una hernia inguinoescrotal que involucraba el colon y el 
apéndice vermiforme. Estos hallazgos llevaron al diagnóstico 
de una herniación aguda (HA). El paciente fue referido para 
cirugía, donde se realizó la corrección de la hernia4.

En la clasificación propuesta por Constantine et al43, que 
refinó la categorización de los subtipos de la hernia de Am-
yand mediante tomografía computarizada, basándose en la 
clasificación previa de Losanoff y Basson24, se pueden iden-
tificar cuatro subtipos distintos. El subtipo 1 corresponde a 
la presencia de un apéndice normal encarcelado (figuras A 
y B, flechas blancas). El subtipo 2 se caracteriza por el apén-
dice aumentado y engrosado, acompañado de inflamación 
de la grasa circundante (figuras C y D, flechas blancas). Por 
otro lado, el subtipo 3 se marca por cambios inflamatorios 
excesivos, que pueden dificultar la visualización del apéndi-
ce dentro del canal inguinal (figuras E y F, flechas blancas). 
Finalmente, el subtipo 4 implica la presencia de un apéndice 
agudo asociado con otra patología abdominal, que puede 
o no estar relacionada con la hernia de Amyand (figuras G 
y H, flechas blancas). Las imágenes características de cada 
subtipo se presentan a continuación.

Figura 5. (A) La ecografía mostró la herniación de un segmento del colon 
en el saco escrotal (flecha larga) y se observó un artefacto aéreo generado 
a partir del colon (asteriscos). Observe la apariencia normal del testículo 
(flecha corta). (B) Se visualizó el apéndice vermiforme en el saco escrotal 
(flecha). El apéndice era normal (no inflamado) 4.
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Figura 6. Tomografía computarizada. A - Corte coronal, B - Corte axial. 
Hernia de Amyand tipo 135.

Figura 7. Tomografía computarizada. C - Corte coronal, D - Corte axial, 
sin contraste intravenoso. Hernia de Amyand tipo 2. Espesamiento de la 
pared apendicular y filamento de grasa35,36,42

Figura 8. Tomografía computarizada. E - Corte coronal, F - Corte axial. 
Hernia de Amyand tipo 3. Apéndice distendido con pared engrosada 
dentro de una hernia inguinal derecha, con foco de gas libre adyacente25,45

Figura 9. Tomografía computarizada. G - Corte axial, H - Corte sagital. 
Hernia de Amyand Tipo 4. Apéndice agudo, asociado con colección 
escrotal (flecha mayor)37.

Los principales signos tomográficos considerados pa-
tognomónicos para la HA son una estructura tubular de 
extremo ciego dentro del saco herniario, proveniente de 
la base del ciego, engrosamiento de la pared, hiperemia 
y grasa periapendicular, como se puede observar en las 
figuras 10-12 42,44.

Figura 10. Tomografía computarizada con contraste del abdomen. Vistas 
axial (A), coronal (B) y sagital (C) del apéndice localizado dentro del saco 
de hernia inguinal derecha9.

Figura 11. Tomografía computarizada vista anteroposterior de la hernia 
de Amyand descrita38

Figura 12. Las imágenes de la tomografía computarizada con contraste 
sagital de lateral (A) a medial (C) muestran la progresión del apéndice 
a medida que se extiende hacia la hernia inguinal derecha. Técnica: El 
contraste sagital aumentó las imágenes de TC del abdomen inferior41.

El estudio de 2022 describe el caso de un paciente de 
44 años con una hernia inguinal derecha gigante que había 
estado presente durante aproximadamente tres años. Duran-
te el manejo del caso, se identificó el apéndice vermiforme 
dentro del saco herniario. La hernia se clasificó como tipo 
1, según la clasificación de Losanoff y Basson. El tratamiento 
consistió en reducir los contenidos herniados y realizar una 
hernioplastia utilizando una malla de polipropileno, sin ne-
cesidad de apendicectomía 42-44.
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Con base en la información proporcionada, es evidente 
que la presentación clínica de la hernia de Amyand puede 
variar ampliamente, dependiendo del estado del apéndice 
involucrado. En casos en los que el apéndice no está infla-
mado, la condición puede parecerse a una hernia inguinal 
reducible. Sin embargo, cuando hay inflamación del apén-
dice, la presentación clínica puede ser similar a la de una 
hernia inguinal encarcelada o estrangulada.

CONCLUSIÓN
En resumen, la hernia de Amyand es una condición rara 

y desafiante que implica la protrusión del apéndice vermifor-
me a través de la pared abdominal en la región inguinal. Su 
diagnóstico preoperatorio a menudo es un enigma y, muchas 
veces, solo se confirma durante la cirugía. Los exámenes de 
imagen, como la ecografía y la tomografía computarizada, 
juegan un papel fundamental al proporcionar información 
crucial sobre el estado del apéndice y ayudar en la planifica-
ción quirúrgica. La complejidad de la presentación clínica de 
la hernia de Amyand destaca la importancia de considerarla 
como una posibilidad en pacientes con abultamientos ingui-
nales, especialmente cuando hay signos de inflamación o 
síntomas agudos. La variedad de escenarios clínicos resalta la 
necesidad de un enfoque personalizado para el tratamiento, 
que generalmente implica la realización de una hernioplastia 
seguida de apendicectomía. En última instancia, la concien-
cia sobre esta condición y el uso prudente de los exámenes 
de imagen son esenciales para el diagnóstico y tratamiento 
exitosos de la hernia de Amyand. El conocimiento de los 
profesionales de la salud y su sospecha clínica desempeñan 
un papel crucial en la identificación temprana y el manejo 
adecuado de esta condición clínica compleja y multifacética.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La trombosis venosa profunda (TVP) de los miembros inferiores es una enfermedad vascular grave cuyo diagnóstico y 
tratamiento precisos son cruciales para prevenir la embolización y otras complicaciones. La ecografía Point Of Care (POCUS), un examen de 
ultrasonido realizado en la cabecera del paciente, ha sido cada vez más utilizada debido a su precisión diagnóstica comparable a otros exámenes 
radiológicos en el diagnóstico de TVP.
OBJETIVO: Evaluar la aplicación de POCUS en pacientes hospitalizados para el diagnóstico de TVP, observando su sensibilidad y especificidad.
Metodología: Revisión narrativa en la base de datos PubMed, considerando artículos en inglés elegibles entre 2018 y 2024, con información sobre 
POCUS con compresión de dos y tres puntos, con datos que permitan analizar si es un método con buena sensibilidad y especificidad.
RESULTADOS: Se seleccionaron cinco artículos elegibles para consideración en esta revisión que informaron el uso de POCUS en el diagnóstico 
de TVP. La sensibilidad de POCUS en la detección de TVP varió entre 82,8-100% y la especificidad varió entre 90-98,8%. Mientras que el valor 
predictivo positivo varió entre 61,5-83% y el valor predictivo negativo varió entre 97-100%.
CONCLUSIÓN: Es evidente que POCUS presenta una excelente eficacia, además de ser de bajo costo y fácil de realizar. El tiempo de realización del 
examen hasta el diagnóstico de TVP es menor en comparación con otros métodos, lo que favorece la anticipación de la terapia antitrombótica y 
mejora la morbimortalidad.
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INTRODUCCIÓN
La trombosis venosa profunda (TVP) aguda de los miem-

bros inferiores es una enfermedad vascular grave con una 
incidencia anual del 0,1% en adultos. El diagnóstico y trata-
miento precisos de la TVP aguda son cruciales para prevenir 
la embolización y otras complicaciones. La mortalidad por 
embolización pulmonar, una complicación potencialmente 
fatal de la TVP, puede llegar al 30% si no se trata11.

Aunque el estándar de oro para el diagnóstico de TVP sea 
la venografía con contraste, la ultrasonografía es una buena 
alternativa diagnóstica, especialmente considerando otros mé-
todos diagnósticos como el diagnóstico clínico, el D-dímero, 
los puntajes de Wells y Ginebra, debido a su amplia dispo-
nibilidad, relación costo-beneficio, falta de radiación, falta de 
contraste intravenoso y comodidad para el paciente1, 2.

La ecografía Point Of Care (POCUS), un examen de 
ultrasonido realizado e interpretado por el médico en la ca-
becera del paciente, se ha vuelto cada vez más común en 
la sala de emergencias, en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI), en las salas de hospitalización y en entornos ambula-
torios para evaluar el sistema venoso de los miembros infe-
riores. Estudios han encontrado que el POCUS puede tener 
una precisión diagnóstica comparable a otros exámenes ra-
diológicos, lo que lo convierte en una herramienta muy útil 
en la práctica clínica rutinaria1. 

El American College of Emergency Physicians ha apoya-
do el uso de POCUS para evaluar la TVP desde la década 
de 1990, pero fue solo en 2017 cuando la TVP se añadió 
a la lista de las doce principales aplicaciones de ultrasonido 
para la medicina de emergencia1. 

La TVP sigue siendo un desafío en lo que respecta al 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento. La ecografía vas-
cular se ha vuelto necesaria para establecer el diagnóstico, 
el tipo de trombosis y el curso de tratamiento adecuado. 
Cuando se cumplen los criterios con precisión, esto con-
duce al diagnóstico de TVP, inicio del tratamiento precoz y 
establecimiento de la estrategia ideal después del período de 
tratamiento inicial3.
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METODOLOGÍA DEL EXAMEN POCUS
Posición del paciente

Inicialmente, es necesario aclarar las técnicas aplicadas 
en la realización del POCUS en miembros inferiores para 
la investigación y posible detección de TVP en los pacien-
tes. Hay dos tipos de técnicas de POCUS utilizadas, la de 
compresión de dos puntos y tres puntos. El POCUS de dos 
puntos evalúa la compresibilidad de la vena femoral común 
(VFC) y la vena poplítea, y el POCUS de tres puntos incluye 
la vena femoral superficial (VFS)3.  

Para realizar el examen ecográfico de las venas de la 
extremidad inferior, el paciente debe estar acostado boca 
arriba, con la cabeza elevada a un ángulo preferiblemente 
de 30°. Esta inclinación ayuda a evitar la acumulación de 
sangre en las venas de las piernas y facilita la visualización de 
los vasos sanguíneos.3.

A continuación, el examinador debe rotar externamente 
la cadera del paciente y doblar ligeramente la rodilla. Esta 
posición es la más comúnmente utilizada, ya que amplía las 
venas femorales y las acerca al campo de visión del transduc-
tor de ecografía. Además, esta posición permite examinar la 
región inguinal y la fosa poplítea sin necesidad de reposicio-
nar al paciente. Cuando sea posible, la posición boca abajo 
puede ser útil para examinar las venas poplíteas3. 

El examinador generalmente se coloca al lado del pacien-
te, del mismo lado de la extremidad que está siendo evalua-
da. Si está utilizando un equipo ecográfico montado en un 
carro, este debe estar posicionado al alcance del examinador 
en la cabecera de la cama. La altura de la cama debe ajustar-
se para el confort del examinador.3.

Figura 1: Vasos analizados en los tipos de ecografía de miembro inferior. 
POCUS, 20225.

Figura 2: Ejemplo de arteria y vena visualizadas sin y con compresión. 
POCUS, 20225.

Figura 3: Visualización de la arteria femoral común y la vena femoral 
común sin compresión. POCUS, 20225.

Figura 4: Ejemplo de vena femoral común con trombo (sin y con 
compresión). POCUS, 20225.
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Descripción de las técnicas:
Compresión correcta de la vena: aplicar presión hasta 

que la arteria pulsátil se comprima ligeramente; si la vena 
adyacente se comprime completamente, no hay TVP.

Etapa 1: Vena femoral
• Con gel en el transductor, colóquelo a lo largo del ligamen-
to inguinal, entre la sínfisis púbica y la espina ilíaca antero-
superior (EIAS).
• Oriente el transductor perpendicularmente a la piel, en 
sentido transversal.
• Localice la vena femoral común (VFC) y la arteria femoral 
común (AFC).
• Observe que la VFC está medial a la AFC.
• Aplique una presión firme con el transductor hasta que la 
arteria se comprima ligeramente. En un escaneo normal, la 
vena debe ser totalmente comprimida.4, 5.



RBUS - SOCIEDAD BRASILEÑA DE ULTRASONOGRAFÍA  |50

Figura 5: Visualización de la ramificación de la vena safena magna y la 
vena femoral común. POCUS, 20225.

Figura 6: Ejemplo de trombo en la vena safena magna en la unión con la 
vena femoral común (sin compresión y con compresión)6.

Figura 7: Visualización de la arteria femoral y la vena femoral 
(superficial). POCUS, 20225.

Figura 8: Ejemplo de vena femoral superficial y profunda con trombo (sin 
y con compresión). POCUS, 20225.

Figura 9: Visualização da artéria poplítea e veia poplítea. Pocus, 2022 5.
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Etapa 2: Vena safena magna
• Deslice el transductor 1-2 cm por la pierna del paciente para 
descubrir dónde la vena safena magna se ramifica de la VFC.
• A medida que el transductor se mueve distalmente, la arte-
ria normalmente se bifurca primero y luego la vena.
• Comprima la VFC en la unión con la vena safena magna.
• Dependiendo del tamaño y la proximidad de un coágulo 
en la vena safena magna con la VFC, hay evidencia de que 
estos también deben tratarse como TVP 4,6. 

Etapa 3: Vena femoral (superficial)
• Deslice el transductor 1-2 cm por la pierna del paciente 
para descubrir dónde la VFC se ramifica en la vena femoral 
profunda y superficial.
• La vena femoral profunda se sumergirá profundamente 
en el muslo. La vena femoral (superficial) correrá junto a la 
arteria femoral.
• Comprima la vena femoral (superficial) inmediatamente 
distal a la bifurcación.
• Opcionalmente, aunque el protocolo de ecografía de tres 
puntos sólo requiere la compresión justo distal a la bifur-
cación, también puede verificar si hay coágulos en el resto 
de la vena femoral (superficial) usando compresión mientras 
desplaza gradualmente el transductor hacia abajo y hacia 
adentro en dirección a la fosa poplítea, donde la vena femo-
ral (superficial) se sumerge en el canal aductor4,5.

Etapa 4: Vena poplítea
• Mueva el transductor hacia el pliegue posterior de la rodilla 
y deslice 2 cm arriba y abajo para encontrar la vena poplítea. 
• Ubique la vena poplítea al colocar el transductor directa-
mente entre los dos tendones de los isquiotibiales, detrás 
de la rodilla. Utilice el transductor para comprimir la vena 
poplítea y verificar si hay coágulos. 
• Observe en la visualización que la vena poplítea está 
ahora en la parte superior y la arteria poplítea está en la 
parte inferior4,5.
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Figura 10: Ejemplo de vena poplítea con trombo (sin y con compresión). 
POCUS, 20225.

Figura 11: Visualización de la trifurcación de la vena poplítea (donde 
finaliza el examen). POCUS, 20225.

Figura 12: Diagrama de flujo de la selección de estudios
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Etapa 5: Trifurcación de la vena poplítea
• Continúe el escaneo un poco más distal de la vena poplítea 
para encontrar su trifurcación. 
• Comprima la vena poplítea hasta encontrar donde la vena 
poplítea se divide en las venas tibial anterior, fibular y tibial 
posterior. 
• Esta unión marca el final del examen4.

En todas las técnicas POCUS, el diagnóstico de TVP se 
realiza mediante la visualización de un trombo ecogénico o 
de un área de la vena que no pueda ser totalmente compri-
mida. La trombosis venosa aguda generalmente resulta en la 
incompresibilidad de una vena antes de que se pueda visua-
lizar un coágulo ecogénico. Al realizar la compresión de una 
vena, el examinador debe aplicar suficiente presión para que 
la arteria pulsátil cercana se comprima ligeramente. La presión 
debe aplicarse de forma rápida y perpendicular a la vena, con 
el transductor en orientación transversal. Una compresión dé-
bil puede resultar en un falso positivo. Raramente, una com-
presión excesiva puede resultar en un falso negativo1. 

OBJETIVO
Evaluar la aplicación de POCUS en pacientes interna-

dos para diagnóstico de TVP, observando la sensibilidad 

y la especificidad del método encontrado en cada uno de 
los estudios.

MATERIAL Y MÉTODOS
Fue realizada una revisión narrativa considerando como 

elegibles aquellos estudios que informaron el uso de PO-
CUS en el diagnóstico y tratamiento de la TVP. Se incluye-
ron los estudios publicados en inglés, realizados entre 2018 
y 2023, con información sobre POCUS con compresión de 
dos y tres puntos, con datos que permitieran analizar si es un 
método con buena sensibilidad y especificidad en la evalua-
ción de la TVP en pacientes hospitalizados. 

Las bases de datos de PubMed fueron consultadas entre 
el 20 de agosto y el 20 de septiembre de 2023. Se utili-
zó una combinación de palabras de texto libre y términos 
MeSH, incluyendo los términos: POCUS, diagnosis, deep 
vein thrombosis, hospitalized and patients. 

Fueron utilizados filtros: Free full text, últimos cinco años 
y Case Reports, Clinical Study, Clinical Trial, Comparative 
Study, Multicenter Study, Observational Study, Case Re-
ports, Clinical Study, Clinical Trial, Comparative Study, Mul-
ticenter Study, Observational Study and review. 

Se encontraron 138 artículos, aplicando filtros de año 
de publicación, quedaron 38 artículos, de los cuales solo 28 
cumplían con los criterios de selección, describiendo sensibi-
lidad y especificidad del método, para la lectura de resúme-
nes. Posteriormente, nueve artículos fueron leídos completos 
y cinco seleccionados para el análisis de datos (ver diagrama 
de flujo - figura 12).

RESULTADOS
Analizando todos estos estudios, la sensibilidad del PO-

CUS en la detección de TVP varió entre 82,8% y 100%, y 
la especificidad varió entre 90% y 98,8%. Mientras que el 
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valor predictivo positivo varió entre 62% y 83%, y el valor 
predictivo negativo varió entre 97% y 100%. Tanto las técni-
cas de POCUS de dos puntos como de tres puntos mostra-
ron un rendimiento comparable en el diagnóstico de TVP, 
siendo ambas altamente eficaces.

Tabla 1: Distribución de los estudios según el número de pacientes 
evaluados, sensibilidad (sens), especificidad (espec), valor predictivo 
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), autor y año de 
publicación, falso negativo.

DISCUSIÓN
El POCUS es un método que está ganando cada vez 

más protagonismo en el diagnóstico de TVP. El interés en el 
uso de este método ha crecido sustancialmente, no solo en 
medicina de emergencia y cuidados intensivos, sino también 
en medicina interna y hospitalaria3.

Considerando otros métodos de diagnóstico, como el 
diagnóstico clínico, se observa una baja sensibilidad y especi-
ficidad, con confirmación en el 20-40% de los pacientes con 
síntomas sugestivos. El dímero D, a pesar de su alta sensibi-
lidad (alrededor del 95%), tiene baja especificidad (40%), 
ya que diversas condiciones clínicas pueden causar su ele-
vación, como inflamación, infarto, cáncer activo, accidente 
cerebrovascular, embarazo y edad avanzada; hay un alto va-
lor predictivo negativo en la sospecha de TVP. Los puntajes 
que se pueden utilizar para evaluar la probabilidad de TVP, 
como el Puntaje de Wells, presentaron una sensibilidad entre 
64-79% y una especificidad entre 49-90%. En el puntaje de 
Ginebra, la sensibilidad varió de 55-74%, y la especificidad 
de 49-90%. La alta probabilidad de TEP en los métodos de 
diagnóstico mencionados puede ser confirmada mediante la 
aplicación del POCUS². 

Una metanálisis realizada por investigadores de los de-
partamentos de emergencia y radiología en hospitales uni-
versitarios en Corea, comparó los resultados obtenidos en 
la evaluación de pacientes con sospecha de TVP utilizando 
POCUS con compresión en dos puntos y tres puntos. Los 
investigadores revisaron 17 estudios en 16 artículos origina-
les que incluyeron pacientes sometidos a POCUS de dos 
puntos (1337 pacientes en nueve estudios) y POCUS de 
tres puntos (1035 pacientes en ocho estudios). El POCUS 
de dos puntos presentó una sensibilidad del 91% (IC del 
95%, 0,68-0,98) y una especificidad del 98% (IC del 95%, 

0,96-0,99). El POCUS con compresión en tres puntos obtu-
vo una sensibilidad del 90% (IC del 95%, 0,83-0,95) y una 
especificidad del 95% (IC del 95%, 0,83-0,99). En general, 
el rendimiento de ambos POCUS fue similar, con sensibili-
dad y especificidad similares y tasas de falsos negativos en 
POCUS de dos y tres puntos de compresión fueron muy 
cercanas, 4,0% y 4,1% respectivamente7. 

Un estudio realizado con 195 pacientes en el Hospital 
Rabin Medical Center-Beillinson, en Israel, logró diagnosti-
car correctamente TVP mediante POCUS de dos puntos 
en el 79% de los pacientes con hallazgos positivos en los 
métodos radiológicos tradicionales y presentó una tasa de 
falso positivo del 1,5% en pacientes sin TVP, mostrando una 
sensibilidad del 82,8% y una especificidad del 98,8%. Por 
otro lado, utilizando POCUS de tres puntos, la tasa de diag-
nósticos correctos de TVP en pacientes hospitalizados fue 
del 90% y la tasa de falso positivo fue la misma (1,5%), con 
una sensibilidad del 90,6% y una especificidad del 99%. En 
este estudio, la sensibilidad del POCUS de tres puntos de 
compresión fue significativamente mayor que la del POCUS 
de dos puntos (p < 0,001), y la especificidad fue similar en 
ambos métodos8.

El equipo de emergencia y bioestadística de las univer-
sidades de medicina Eskisehir Osmangazi y Yildirim Beya-
zit University Yenimahalle Training And Research Hospital, 
ambas en Turquía, llevaron a cabo un estudio utilizando 
POCUS de dos puntos de compresión. Se examinaron 266 
pacientes, de los cuales 68 fueron diagnosticados con TVP. 
El POCUS detectó el 93% de estos casos, mostrando una 
sensibilidad del 93% (IC 95%, 84-98) y una especificidad 
del 93% (IC 95%, 89-96). El valor predictivo positivo (VPP) 
fue del 83% y el valor predictivo negativo (VPN) del 97% 
en este estudio9. Estos resultados respaldan la utilidad de 
POCUS como una herramienta valiosa en el departamento 
de emergencia para la evaluación inicial de pacientes con 
sospecha de TVP, lo que permite un diagnóstico rápido y un 
manejo oportuno. El uso de pruebas de referencia estándar 
aumenta la validez de los resultados del estudio9.

Otro estudio realizado por las Universidades de Minneso-
ta, MedStar Georgetown, Health Partners/Regions y Cincin-
nati Medical Center, también comparó los resultados del uso 
de POCUS por profesionales capacitados con el diagnóstico 
por exámenes interpretados por radiólogos, evaluando los 
miembros inferiores de 73 pacientes hospitalizados en una 
sala común con una alta probabilidad preprueba de TVP. 
Los resultados mostraron que los profesionales de medicina 
interna lograron una sensibilidad del 100% y una especifi-
cidad del 96% en la detección de TVP utilizando POCUS, 
con valores predictivos positivos y negativos del 62 al 100%, 
respectivamente. Además, el tiempo promedio desde la soli-
citud hasta la realización del POCUS fue significativamente 
menor que el tiempo promedio desde la solicitud hasta la 
finalización del informe radiológico, con una diferencia de 
5.7 horas entre la finalización de ambos exámenes. Se con-
cluyó que los médicos de diversas especialidades, cuando 
están capacitados, son capaces de realizar POCUS para TVP 
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LA ECOGRAFÍA COMO HERRAMIENTA DE TRIAJE EN EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

con una precisión similar a la de los radiólogos, y los resul-
tados están disponibles más rápidamente que con el equipo 
de radiología. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales 
para determinar cómo incorporar la aplicación de técnicas 
de POCUS para TVP en la práctica clínica10.

Un estudio realizado en un hospital general en España, 
utilizando POCUS de tres puntos en 109 pacientes con 
sospecha de TVP, comparó los resultados con el Doppler 
realizado posteriormente por radiólogos. De estos pacientes, 
60 fueron diagnosticados con TVP mediante POCUS y de 
estos, 55 tuvieron confirmación por Doppler, lo que resultó 
en una sensibilidad del 93% (IC del 95%, 83,8-97,3%) y 
una especificidad del 90% (IC del 95%, 78,6-95,7%), con 
una precisión del 92% (IC del 95%, 85-95,6%). Esto indica 
que los médicos de emergencia pueden alcanzar un nivel de 
competencia similar al de los radiólogos en la realización de 
estos exámenes, pero se requiere un entrenamiento y prác-
tica sustanciales para lograr y mantener este rendimiento. 
Es importante que los profesionales sean conscientes de sus 
limitaciones y se mantengan actualizados sobre las aplicacio-
nes de la ecografía11.

CONCLUSIÓN
Según los estudios evaluados sobre la aplicación de PO-

CUS en el diagnóstico de la trombosis venosa profunda, es 
evidente que esta técnica presenta una excelente efectivi-
dad, además de ser de bajo costo y fácil de realizar. El tiem-
po requerido para realizar el examen hasta el diagnóstico 
de TVP es significativamente menor en comparación con 
otros métodos, lo que favorece la anticipación de la terapia 
antitrombótica y mejora la morbimortalidad.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La ecografía, desde su introducción en la práctica clínica en la década de 1970, ha sido una herramienta crucial para los 
diagnósticos médicos. El desarrollo continuo, como el Doppler y la elastografía, ha proporcionado nuevas formas de evaluación no invasiva de 
las propiedades de los tejidos. La elastografía, en particular, utiliza el cambio en la elasticidad de los tejidos para ofrecer información cualitativa y 
cuantitativa para el diagnóstico, siendo de especial interés debido a su amplia disponibilidad y costo relativamente bajo.
OBJETIVO: Este estudio revisa la técnica de elastografía por ecografía, explorando sus posibles aplicaciones en la diferenciación de lesiones 
mamarias benignas y malignas, así como sus limitaciones.
MÉTODOS: El estudio es una revisión narrativa de la literatura disponible sobre elastografía mamaria, analizando estudios que investigaron 
la eficacia de esta técnica en la caracterización de lesiones mamarias. Se consideran diferentes sistemas de puntuación, criterios y métodos de 
evaluación de la elastografía, así como estudios que utilizan tanto elastografía de ondas de compresión (SE) como elastografía de ondas de 
cizalla (SWE) para evaluar lesiones mamarias.
RESULTADOS: La elastografía mamaria ha demostrado ser eficaz en la diferenciación entre lesiones benignas y malignas, particularmente en 
casos de lesiones indeterminadas en la ecografía convencional. La combinación de ecografía convencional con elastografía, junto con análisis 
semicuantitativos, ha mostrado mejoras significativas en la precisión diagnóstica.
DISCUSIÓN: A pesar de su eficacia, la elastografía enfrenta algunas limitaciones técnicas, como la falta de uniformidad en los sistemas comerciales y la 
subjetividad en las mediciones. Sin embargo, su potencial clínico prometedor la convierte en un área de investigación activa en diversas áreas médicas.
CONCLUSIÓN: La elastografía mamaria es una herramienta útil en la diferenciación de lesiones mamarias benignas y malignas, especialmente 
en casos de lesiones indeterminadas en la ecografía convencional. La combinación con ecografía convencional y análisis semicuantitativo puede 
mejorar significativamente la precisión diagnóstica. Sin embargo, la elastografía puede tener limitaciones en lesiones clasificadas como BI-RADS 
4, y la decisión de biopsia aún debe basarse en una evaluación clínica integral.

1. Schola Fertile
2. Unifan - Centro Universitário Alfredo Nasser

PALABRAS CLAVE: ELASTOGRAFÍA, LESIONES MAMARIAS, PRECISIÓN DIAGNÓSTICA.

INTRODUCCIÓN
La ecografía ha sido ampliamente utilizada para el diag-

nóstico desde que fue introducida en la práctica clínica en 
la década de 1970. Desde entonces, se han desarrollado 
nuevas modalidades de ultrasonido, como el Doppler, que 
proporciona nueva información para el diagnóstico. La elas-
tografía fue desarrollada en la década de 1990¹.

Las técnicas de imagen basadas en elastografía han reci-
bido una atención sustancial en los últimos años para la eva-
luación no invasiva de las propiedades mecánicas de los teji-
dos. Estas técnicas aprovechan la alteración de la elasticidad 
de los tejidos blandos en diversas patologías para producir 
información cualitativa y cuantitativa que puede ser utiliza-
da para fines diagnósticos. Las mediciones se adquieren en 
modos de imagen especializados que pueden detectar la ri-
gidez del tejido en respuesta a una fuerza mecánica aplicada 
(compresión u onda de cizallamiento). Los métodos basados 

en ecografía son de particular interés debido a sus muchas 
ventajas inherentes, como amplia disponibilidad, incluso en 
el punto de atención, y costo relativamente bajo. Se han 
desarrollado varias técnicas de elastografía por ecografía que 
utilizan diferentes métodos de excitación. En general, éstos 
pueden clasificarse en métodos de imagen de deformación 
que utilizan estímulos de compresión internos o externos, e 
imágenes de ondas de cizallamiento que utilizan estímulos 
de ondas de cizallamiento viajeras generadas por ecografía².

La rigidez tisular ha sido reconocida durante mucho tiem-
po como un biomarcador de patología tisular. La elastografía 
por ecografía mide las propiedades mecánicas del tejido mo-
nitoreando la respuesta del tejido a la energía acústica. Se han 
aplicado diferentes técnicas elastográficas a diversos tejidos y 
enfermedades. Dependiendo de la patología, los factores ba-
sados en el paciente y los factores basados en el operador de 
ecografía, estas técnicas varían en precisión y confiabilidad³.
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La elastografía mamaria es una técnica ecográfica que 
proporciona información adicional para la caracterización de 
lesiones mamarias en comparación con la ecografía y mamo-
grafía convencionales. Esta técnica ofrece información sobre 
la tensión o dureza de una lesión, similar a un examen clíni-
co de palpación. Actualmente, hay dos técnicas disponibles 
para uso clínico: la elastografía de deformación (basada en 
compresión) y la elastografía por ondas de cizallamiento. La 
evaluación inicial de estas técnicas en ensayos clínicos sugie-
re que pueden mejorar sustancialmente la caracterización de 
las lesiones mamarias como benignas o malignas4. 

Además, la elastografía puede ayudar a reducir el núme-
ro de biopsias innecesarias en lesiones benignas de mama, 
especialmente en lesiones de categoría IV del sistema de da-
tos de informes de imágenes ecográficas de mama. La elasto-
grafía ecográfica es un método barato, fácilmente disponible, 
útil, rápido y no invasivo, pero requiere capacitación espe-
cífica y el reconocimiento de factores técnicos y patológicos 
que pueden influir en ella5.

La elastografía mamaria ha estado disponible durante 
más de 15 años, pero no está ampliamente incorporada en 
la práctica clínica. Muchas publicaciones informan una pre-
cisión extremadamente alta para diversas técnicas elastográ-
ficas mamarias. Sin embargo, los resultados en la literatura 
son extremadamente variables6. 

En este contexto, esta revisión explora a través de una revi-
sión la técnica de elastografía por ecografía y sus limitaciones.

Técnicas de elastografía por ecografía
Las técnicas actualmente disponibles pueden clasificarse 

según la magnitud física medida: 1) imagen de deformación 
y 2) imagen de onda de cizallamiento. Los métodos de es-
timulación incluyen desplazamiento casi estático inducido 
mecánicamente por compresión externa activa o movimien-
to fisiológico inducido pasivamente (en naranja), compre-
sión dinámica inducida mecánicamente mediante el uso de 
una sonda que golpea la superficie del tejido para generar 
ondas de cizallamiento (en verde) y tejido dinámico induci-
do por ultrasonido, ondas con radiación acústica forzando 
excitación de pulso (en azul) – figura 1.

Figura 1 - Diferencias entre técnicas.

Figura 2 - Mujer de 55 años, que presentó una masa espiculada en la 
mamografía de detección. Se detectó una masa espiculada (longitud 
máxima de 10 mm) en la imagen de ultrasonido en modo B. El diagnóstico 
fue de carcinoma ductal invasivo (pT2, pN0, tipo luminal A) mediante 
biopsia con aguja gruesa. La imagen SE de Hitachi-Aloka está en el centro 
de la imagen, mientras que la imagen en modo B está a la derecha y la 
imagen patológica está a la izquierda. El área rígida del SE (área azul) es 
muy similar al cáncer en la patología macroscópica (área blanca) y es más 
grande que la masa representada en el modo B8.

EVALUATION OF ELASTOGRAPHY IN BREAST NODULES: COMPARISON BETWEEN QUANTITATIVE AND SEMI-QUANTITATIVE TECHNIQUES

La realización exitosa de la elastografía mamaria, tanto 
por compresión (SE) como de ondas de cizallamiento (SWE), 
implica diversos factores técnicos esenciales. A continuación, 
resumo los principales aspectos de las dos técnicas:

Diferencia entre técnicas 
1.	 Elastografía por compresión (SE)7:
Pre-compresión mínima: La aplicación de pre-compre-

sión es esencial en la elastografía, ya que cuando un material 
es comprimido, su rigidez aumenta. Sin embargo, en SE, la 
aplicación de una pre-compresión significativa resulta en rui-
do, mientras que una pre-compresión leve a moderada pue-
de producir imágenes alternadamente buenas y con ruido. 
Se obtienen imágenes de calidad durante el movimiento de 
compresión ascendente. La aplicación de una pre-compre-
sión mínima y consistente es crucial.

Mantener el mismo plano de imagen: el plano de imagen 
de la lesión debe permanecer dentro del campo de visión 
(FOV) durante la adquisición de datos. La paciente debe 
estar posicionada de modo que el transductor esté perpen-
dicular al suelo, y la paciente debe estar orientada de manera 
que la respiración mueva la lesión en el plano de imagen.

Incluir diferentes tejidos en el FOV: para la SE mamaria, es 
importante incluir varios tejidos en el FOV, como grasa (tejido 
más suave), tejido fibroglandular, músculo pectoral y la lesión. 
Las lesiones benignas generalmente tienen una rigidez similar 
a la de los tejidos fibroglandulares, mientras que las lesiones 
malignas son más rígidas que todos los otros tejidos.

Elección de la escala de colores: se pueden usar varias 
escalas de colores en la SE, siendo la escala de grises la más 
recomendada para detectar cambios sutiles entre los tejidos 
e identificar ruidos. Es importante reconocer la escala de co-
lores utilizada, ya que algunas muestran el rojo como rígido, 
mientras que otras utilizan el azul para indicar rigidez. La 
figura 2 ilustra un caso de carcinoma ductal invasivo utilizan-
do la técnica en modo B y SE.

2. Elastografía de ondas de cizallamiento (SWE)7:
Aplicación mínima de precompresión: En SWE, el trans-

ductor se coloca sobre la mama con una aplicación mínima 
de precompresión y se mantiene inmóvil sobre el área de 
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Figura 3 - Mujer de 50 años con anomalía en la mama izquierda en la 
mamografía de detección. La imagen izquierda es la imagen SWE 
codificada por colores y la imagen en modo B está debajo de la imagen 
SWE. La masa tenía una alta velocidad de onda de cizallamiento (153 
kPa) codificada en rojo. En la biopsia, la lesión era un carcinoma ductal 
invasivo (pT1a, pN0). Derecha: Mujer de 48 años que presentaba una 
anormalidad en la mama izquierda en la ecografía de detección. La masa 
está codificada en azul, con una baja velocidad de onda de cizallamiento 
(8,7 kPa). En la biopsia, la lesión era un fibroadenoma8.

EVALUATION OF ELASTOGRAPHY IN BREAST NODULES: COMPARISON BETWEEN QUANTITATIVE AND SEMI-QUANTITATIVE TECHNIQUES

interés para obtener la medida. La técnica de SWE puede 
ser de punto o bidimensional (2D). Dado que las masas 
mamarias, especialmente las malignas, tienden a ser muy 
heterogéneas en términos de rigidez, se prefiere la técnica 
2D-SWE, ya que el FOV más grande puede representar las 
diferencias de rigidez e identificar el área de mayor rigidez. 
La figura 3 ilustra dos casos utilizando la técnica SWE mos-
trando la diferencia entre un carcinoma ductal invasivo y un 
fibroadenoma.

La tabla a continuación enumera los principales factores 
técnicos importantes en la obtención de imágenes de elasto-
grafía mamaria:

Factores técnicos importantes
• La aplicación mínima de precompresión para SE y SWE;
• Mantener el mismo plano de imagen durante la adquisición;
• Incluir varios tejidos en el FOV, incluyendo grasa, tejido 
fibroglandular, músculo pectoral y la lesión;
• Utilizar la escala de colores apropiada para SE;
• Preferir la técnica 2D-SWE para evaluar la heterogeneidad 
de la rigidez de las masas mamarias;
• Estos factores técnicos son cruciales para obtener imágenes 
de elastografía confiables y de alta calidad, que son esencia-
les para la diferenciación de lesiones benignas y malignas de 
la mama.

Una revisión sistemática con metaanálisis sobre el uso de 
la elastografía por ondas de cizallamiento (SWE) reveló que 
la SWE tiene una sensibilidad del 0,84 y una especificidad 
del 0,87 en la población asiática, mientras que en la pobla-
ción caucásica, la sensibilidad fue del 0,92 y la especificidad 
del 0,89. Estos resultados demuestran que la SWE es una 
herramienta valiosa en la identificación de lesiones malignas 
de mama, independientemente de la etnia de los pacientes. 
La precisión diagnóstica de la SWE fue considerablemente 
alta en ambos grupos poblacionales, con una ligera ventaja 
para la población caucásica (0,95 vs. 0,92). Esto sugiere que 

la SWE es efectiva en la distinción entre lesiones malignas 
y benignas en diversas poblaciones, lo cual es un hallazgo 
alentador.  El estudio también comparó la SWE con otra téc-
nica, la "virtual touch tissue quantification", que mostró una 
especificidad ligeramente mayor y una curva ROC sumaria 
superior en relación con la SWE. Esto puede indicar que 
diferentes técnicas de elastografía tienen sus propios pun-
tos fuertes y que la elección entre ellas puede depender de 
las necesidades clínicas específicas. El análisis destacó que la 
máxima rigidez mostró una sensibilidad de detección más 
alta que la rigidez media (0,91 vs. 0,85). Esto implica que la 
evaluación de la rigidez máxima puede ser particularmente 
útil en la identificación de lesiones malignas, lo que puede 
guiar la técnica clínica. En conclusión, la SWE sirve como 
una tecnología diagnóstica precisa en la diferenciación entre 
lesiones mamarias benignas y malignas. Este hallazgo es fun-
damental, ya que sugiere que la SWE podría ser ampliamen-
te adoptada en la práctica clínica para aumentar la precisión 
en el diagnóstico del cáncer de mama9.

Sistema de puntuación, criterios y métodos de 
evaluación

La elastografía mamaria utiliza diferentes sistemas de 
puntuación, criterios y métodos de evaluación para dife-
renciar las lesiones mamarias y caracterizarlas como proba-
blemente benignas o malignas. Estos métodos se clasifican 
en tres categorías de evaluación: cualitativa, cuantitativa y 
semicuantitativa10.

En la evaluación cualitativa, que generalmente es menos 
precisa, se utiliza un mapa de colores generado. Un siste-
ma de puntuación común es el Sistema de Puntuación de 
Tsukuba8, que se utiliza principalmente para la elastografía 
por compresión. Se compara el tamaño de la lesión entre la 
ecografía en modo B y la imagen elastográfica. Las lesiones 
malignas parecen más grandes en la imagen elastográfica. La 
rigidez o deformación en el tejido de la lesión se muestra en 
una imagen en blanco y negro o a color. Este sistema ha de-
mostrado una sensibilidad del 87% y una especificidad del 
90% (figura 4). El sistema asigna una puntuación de 1 a 5:

Puntuación 1: deformabilidad completa de la lesión.
Puntuación 2: deformabilidad de una gran parte de la 

lesión con áreas poco rígidas.
Puntuación 3: presencia de área rígida en el centro con 

deformabilidad periférica de la lesión.
Puntuación 4: lesión completamente rígida.
Puntuación 5: toda la lesión y el área circundante son 

rígidas. Según este sistema, los resultados de elasticidad se 
consideran negativos (puntuación 1), equívocos (puntuacio-
nes 2-3) y positivos (puntuaciones 4-5).
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Figura 4. Representación gráfica de la puntuación de Tsukuba (puntuación 
de elasticidad). Esta escala combina los cambios en la proporción del 
tamaño y el grado de rigidez de la lesión. Si la lesión es blanda, se clasifica 
con una puntuación de 1; si la lesión tiene un patrón mixto, recibe 
una puntuación de 2. Una lesión que es dura, pero más pequeña en el 
elastograma, recibe una puntuación de 3. Cuando la lesión es dura y del 
mismo tamaño en el elastograma que en el modo B, la lesión recibe una 
puntuación de 4. Si la lesión es dura y más grande en el elastograma, la 
lesión se clasifica como 5. Se recomienda que las lesiones con puntuación 
4 o 5 sean biopsiadas. Las puntuaciones de 1 a 3 se clasifican como 
probablemente benignas. Con algunos equipos (Hitachi, Toshiba) se 
identifica una apariencia trilaminar de azul, verde y rojo (BGR) en los 
quistes (artefacto tricolor)8.
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El sistema de puntuación del estudio multicéntrico italia-
no, en cambio, utiliza cinco niveles y tiene en cuenta lesiones 
sólidas y quísticas.
Puntuación 1: patrón BGR característico de quistes.
Puntuación 2: principalmente elástico.
Puntuación 3: principalmente elástico con algo de área rígida.
Puntuación 4: la lesión principal no es deformable.
Puntuación 5: tejido rígido que rodea una lesión no de-
formable.

Estos métodos de puntuación deben ser siempre incor-
porados al examen de ecografía o mamografía, ya que no 
son sensibles para determinar la profundidad, diámetro o 
volumen de la lesión.

Evaluación cuantitativa:
Este método expresa la elasticidad de la lesión en unida-

des (kPa en ondas de cizallamiento o mm/s en ARFI)10.
Criterios de elasticidad de las ondas de cizallamiento: La 

evaluación en color de la máxima elasticidad es el método 
más útil de la elastografía de las ondas de cizallamiento, y 
está correlacionada con el valor máximo de elasticidad (en 
kPa). El valor pronóstico para la malignidad es directamen-
te proporcional al aumento de la rigidez, variando desde 
un 0,4% para los tonos de azul oscuro hasta un 81,8% para 
los tonos rojos. Estos se clasifican en tres categorías princi-
pales: las lesiones con elasticidad suave se representan en 
tonos de azul oscuro y azul claro, y se consideran negati-
vas; las lesiones con elasticidad intermedia se representan 
en verde y naranja, y se consideran indeterminadas; y las 
lesiones con alta elasticidad se representan en rojo, y se 
consideran positivas. Se han propuesto diferentes valores 
de corte en ensayos clínicos para distinguir entre lesiones 
benignas y malignas.

Los criterios de elasticidad ARFI: Estos criterios se utilizan 
en la cuantificación ARFI. El valor umbral propuesto para le-
siones malignas es de 4,49-8,22 mm/s, mientras que para le-
siones benignas es de 2,25-3,25 mm/s. Se ha recomendado 
un valor de corte de sensibilidad adecuado de 3,065 mm/s.

Evaluación semi-cuantitativa10:
Esta evaluación utiliza la relación de deformación (SR) 

para comparar la elasticidad de la lesión con el tejido mama-
rio normal circundante.

Relación de deformación (SR): Es la relación entre la de-
formación promedio en la lesión y el tejido mamario adya-
cente. Las lesiones malignas tienen una SR mayor que las 
lesiones benignas. Se considera que las lesiones son sospe-
chosas de malignidad con una SR superior a 3.

Aplicación de la elastografía 
En el análisis de la literatura, un estudio examinó la ca-

pacidad de la elastografía mamaria para mejorar la caracteri-
zación de las lesiones mamarias, especialmente en casos de 
lesiones indeterminadas en la ecografía convencional. Los 
resultados destacaron que la ecografía presentó una alta sen-
sibilidad (98,1%) en la detección de lesiones, pero con una 
especificidad más baja (40,6%). Al incorporar la elastografía, 
el análisis cualitativo mostró un aumento en la especificidad 
(80,2%) y la precisión (81,8%). Notablemente, la combina-
ción de ecografía convencional con elastografía cualitativa 
alcanzó una sensibilidad del 100%, pero con una especifici-
dad del 63,2%11.

Otro estudio evaluó la utilidad de la elastografía en la 
caracterización de lesiones mamarias indeterminadas. Los 
radiólogos analizaron tanto la ecografía convencional como 
la elastografía. Los resultados indican que la combinación de 
elastografía y ecografía convencional condujo a una mejora 
significativa en la sensibilidad y especificidad en compara-
ción con la ecografía convencional sola. El análisis semicuan-
titativo, con medidas como la relación de tensión y la rela-
ción de anchura, resultó ser particularmente efectivo en la 
distinción entre lesiones benignas y malignas12. Se analizaron 
lesiones mamarias clasificadas como indeterminadas en la 
ecografía convencional. La elastografía logró una sensibilidad 
del 70% y una especificidad del 79,6%. Los resultados mos-
traron que la elastografía tuvo una mayor especificidad en 
lesiones clasificadas como BI-RADS 3 en comparación con 
aquellas clasificadas como BI-RADS 4.

Estos estudios resaltan la utilidad de la elastografía 
mamaria en la diferenciación entre lesiones benignas y 
malignas, especialmente en casos donde la ecografía con-
vencional no es concluyente. El análisis cualitativo y se-
micuantitativo de la elastografía ha demostrado ser efecti-
vo en mejorar la especificidad y precisión diagnóstica. La 
combinación de ecografía convencional con elastografía, 
junto con la evaluación semicuantitativa, ha resultado en 
un alto valor predictivo negativo, lo que puede ser útil para 
evitar biopsias innecesarias en lesiones clasificadas como 
BI-RADS 3. Sin embargo, la elastografía sola puede no ser 
suficiente para eliminar la necesidad de biopsias en lesiones 
clasificadas como BI-RADS 4, debido a su menor espe-
cificidad. Por lo tanto, la decisión de realizar una biopsia 
aún debe basarse en una evaluación integral que considere 
todos los datos clínicos disponibles11,12. 
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En cuanto a la técnica, un estudio utilizó tanto SE como 
SWE para evaluar las lesiones mamarias. El análisis de la re-
lación media de elastografía por compresión o deformación 
(SE) reveló un valor medio de 4,1, con un punto de corte de 
2,86 para diferenciar lesiones benignas de malignas. El área 
bajo la curva ROC (AUC) fue de 0,911 para SE, con una 
sensibilidad del 95,8% y una especificidad del 89,3%. En 
cuanto a la SWE, el AUC fue de 0,929, con una sensibilidad 
del 95,8% y una especificidad del 85,7%. Los resultados 
indican que tanto SE como SWE son altamente efectivos en 
la distinción entre lesiones benignas y malignas. Al combinar 
estas técnicas con la ecografía modo B, la sensibilidad puede 
alcanzar el 100%, y la especificidad el 96,3%13.

Otro estudio también empleó tanto SE como SWE en 
la evaluación de lesiones mamarias. Los investigadores uti-
lizaron múltiples variables, incluida la elasticidad máxima 
(Emax), la elasticidad media (Emean), la desviación estándar 
de la elasticidad (Esd), la relación de elasticidad entre lesión 
y grasa y clasificación elastográfica para el análisis. La com-
binación de SWE con SE, incorporando Esd, índice de elas-
ticidad y clasificación SWE, aumentó significativamente la 
eficacia diagnóstica, con un área bajo la curva ROC (AUC) 
de 0,89. El estudio refuerza la eficacia de la combinación 
de SWE y SE en la diferenciación entre lesiones mamarias 
benignas y malignas. Específicamente, se ha demostrado que 
el parámetro Esd es un factor de diagnóstico valioso cuando 
se usa solo o junto con SE y SWE14.

Ambos estudios enfatizan el valor de la elastografía, ya 
sea elastografía por compresión o deformación (SE) o elas-
tografía de ondas de cizallamiento o corte (SWE), para dife-
renciar entre lesiones mamarias benignas y malignas. Estas 
técnicas ofrecen un análisis detallado de la rigidez de las le-
siones, que puede ser un indicador crucial de la naturaleza 
de la lesión.

Limitaciones de la elastografía 
La elastografía se ve afectada por limitaciones técnicas que 

dificultan la reproducibilidad de las mediciones. Las limita-
ciones generales de la ecografía, como las sombras, la rever-
beración y los artefactos, pueden afectar a la elastografía. La 
atenuación del tejido con límites de profundidad es una eva-
luación precisa de los tejidos profundos. La presencia de grasa 
o líquido subcutáneo en la región de interés puede afectar 
las mediciones, especialmente en casos de obesidad o ascitis 
abdominal. Es necesario estandarizar la configuración y los 
parámetros del sistema, como la frecuencia del ultrasonido y 
la ganancia, para evitar resultados sesgados.15,16.

La falta de uniformidad en el diseño y las configuracio-
nes de los sistemas comerciales dificulta la comparación de 
mediciones entre diferentes fabricantes. Las mediciones en 
métodos que utilizan estímulos externos, como la elastogra-
fía de deformación, son altamente subjetivas debido a la di-
ficultad de controlar el estrés aplicado y la variabilidad del 
movimiento fisiológico15,16.

La selección del área de interés puede depender del ope-
rador, lo que introduce variabilidad. Las suposiciones sobre 

el tejido realizadas mediante elastografía, como linealidad, 
elasticidad, isotropía e incompresibilidad, pueden no ser apli-
cables en todas las situaciones clínicas. La elastografía puede 
requerir modelos más complejos para describir adecuada-
mente las propiedades mecánicas del tejido, especialmente 
en casos de tumores muy heterogéneos15,16.

A pesar de sus limitaciones, la elastografía tiene un po-
tencial clínico prometedor y está ampliamente investigada 
en varias áreas médicas.

CONSIDERACIONES FINALES 
Los estudios indican que la elastografía mamaria es una 

herramienta útil para diferenciar lesiones benignas y malig-
nas, especialmente en casos de lesiones indeterminadas en 
la ecografía convencional. La combinación de la ecografía 
convencional con la elastografía, junto con el análisis semi-
cuantitativo, parece ser el enfoque más eficaz para mejorar 
la precisión diagnóstica. Sin embargo, la elastografía puede 
tener limitaciones en lesiones clasificadas como BI-RADS 4, 
y la decisión de realizar una biopsia aún debe basarse en una 
evaluación clínica integral.
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