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Estimado colega radiólogo. Entusiasta residente de 
Radiología con tres libros a cuestas y doscientos en la 
memoria de su laptop. Hemos encaminado nuestro 
quehacer profesional por la hermosa y elegante 
especialidad del diagnóstico por imagen, cuyo avance 
arrollador, hasta ahora sin un techo visible, nos obliga a 
documentarnos sin descanso, pues el saber se enriquece 
al tiempo que se hace inabarcable. 

Todo eso lo tenemos presente, y luchamos por que 
nuestros conocimientos estén a la altura de las 
expectativas de nuestros médicos referentes. Existe, sin 
embargo, una pregunta bastante postergada que pocos 
se hacen y menos saben responder. Usted, eminente 
radiólogo, ¿es capaz de comunicar ese conocimiento de 
manera oportuna y efectiva? 
¿Lo que se imprime y lleva su firma contribuye al 
problema diagnóstico de su paciente? 
¿Su informe refleja fehacientemente el saber del cual 
hace usted gala, frente a sus alumnos y colegas menos 
experimentados? 
¿Sabe usted redactar un párrafo de manera 
medianamente coherente?

La formación del especialista en imágenes se ha 
focalizado por décadas en el contenido, mas no en la 
forma. Este no es un defecto particular. Existen muy 
pocas guías al respecto, como la del American College 
of Radiology, pero no están validadas y han tenido muy 
poco eco entre nuestra comunidad. 

Es así que la elaboración de nuestro informe se viene 
haciendo de dos maneras: apoyados en formatos más 
o menos rígidos y poco menos que incuestionables o 
mediante la descripción libre de los hallazgos. Ambos 
métodos son factibles de caer en los mismos vicios: 
detalle irrelevante, redacción incoherente, enumeración 
de datos sin correlación, nula priorización de hallazgos. 
Estas falencias van de la mano de un sistema que 
en muchos casos no proporciona al radiólogo la 
información mínima que necesita para evaluar las 
imágenes de un paciente y hacer una contribución real 
a su problema de salud. Urge un espacio en nuestra 
formación que unifique criterios y contribuya a un 
informe claro, correcto, conciso, completo y consistente. 
El informe radiológico es el producto final de nuestro 
quehacer profesional. Es el resumen del esfuerzo de 
años de dedicación. Refleja tanto nuestra experiencia 
como el interés que dedicamos al caso que el médico 
tratante pone en nuestras manos. Es un documento 
médico-legal, al pie del cual ponemos nuestro nombre y 
nuestra firma. Es el momento de tratarlo como tal. 
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Utilidad de la elastografía 
en la evaluación del nódulo 
tiroideo benigno y maligno

Hubertino Díaz-Lazo,1 Franz Gago,1 César Victo-
rio-Ávila,2 Himelda Chávez,3 Cecilia Díaz3

1.	 Médico radiólogo, Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Perú.
2.	 Médico residente de Radiología, Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Perú.
3.	 Médico citopatólogo, Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Perú.

RESUMEN
Los nódulos tiroideos (NT), con su alta prevalencia en la población general, 
representan un desafío diagnóstico para los clínicos. La ecografía presenta 
una alta confiabilidad en la detección de NT, pero presenta limitaciones para 
diferenciar nódulos benignos y malignos. En los últimos años, se ha utilizado la 
elastografía como una técnica complementaria, para evitar biopsias y operaciones 
innecesarias. Objetivo. Evaluar la utilidad diagnóstica de la elastografía cualitativa 
(EGC) y semicuantitativa (EGSC) para diferenciar NT benignos y malignos. Método. 
Se realizaron biopsias aspirativas con aguja fina (BAAF) guiadas con ecografía a 
117 pacientes con 127 NT derivados del servicio de Endocrinología y Cirugía de 
cabeza y cuello del HNERM de los cuales 108 fueron seleccionados. Se revisaron 
las imágenes archivadas y se realizó el llenado de la ficha de recolección de datos 
y el análisis estadístico. Resultados. El 82 (64,5 %) NT fueron benignos; 29 (23 %), 
malignos; 16 (12,5 %), indeterminados. La EGC presentó una sensibilidad (S) de 83 %, 
especificidad (E) de 87 %, valor predictivo positivo (VPP) de 69 % y valor predictivo 
negativo (VPN) de 93 %, la EGSC con índice elastográfico (IE) > 2,2, presentó una 
S: 83 %, E: 84 % y VPP: 65 % y VPN: 93 %. La clasificación TIRADS modificada por 
Russ, presentó una alta sensibilidad (S: 100 %) para la detección de NT malignos. 
Conclusiones. La clasificación TIRADS tiene una alta sensibilidad para la detección de 
cáncer tiroideo (100 %) pero la elastografía cualitativa y semicuantitativa presentan 
una alta especificidad y valor predictivo negativo (VPN) para diferenciar a los NT 
malignos y evitar métodos diagnósticos invasivos por lo cual se recomienda la 
elastografía como método complementario al diagnóstico de NT indeterminados.
Palabras clave. Ecografía, Nódulo tiroideo, Elastografía
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INTRODUCCIÓN
El manejo de los nódulos tiroideos (NT) se ha convertido 
en un tema controvertido debido a la creciente incidencia 
de carcinomas de tiroides. Las lesiones focales de la 
tiroides son comunes, ya que casi el 50 % de la población 
tiene NT, según la base de datos de autopsias.1–5 Aunque 
la mayoría de los NT son benignos, la malignidad tiene 
una baja prevalencia de 5 % a 15 %.3,6

 
La ecografía se utiliza ampliamente para diagnosticar y 
caracterizar los NT y para evaluar la enfermedad tiroidea 
difusa. Las principales características ultrasonográficas 
indicativas de neoplasia nodular son las siguientes: 
consistencia sólida, hipoecogenicidad, forma “más 
alta que ancha”, márgenes irregulares o sin halo, 
microcalcificaciones y vascularización intranodular en 
la ecografía Doppler.7,8 Sin embargo, ninguno de estos 
signos muestra sensibilidad y/o especificidad a un nivel 
que permita un diagnóstico positivo o la exclusión de 
carcinoma con un alto grado de confianza. Para los 
pacientes con NT, la biopsia por aspiración con aguja 
fina ha demostrado ser una herramienta eficaz para el 
diagnóstico del cáncer de tiroides.4,9,10

ELASTOGRAPHY IN THE EVALUATION OF 
BENIGN AND MALIGNANT THYROID NODULE

Díaz-Lazo H, Gago F, Victoria-Ávila C, Chávez H, Díaz C.

ABSTRACT

Thyroid nodules, with their high prevalence in the general population, represent a diagnostic 
challenge for clinicians. Ultrasound shows high reliability in the detection of thyroid nodules, but 
it has limitations in differentiating benign and malignant nodules. In recent years, elastography 
has been used as a complementary technique avoiding unnecessary biopsies and operations. 
Objective: To evaluate the diagnostic utility of qualitative and semiquantitative elastography to 
differentiate benign and malignant thyroid nodules. Method: Ultrasound-guided fine needle 
aspiration biopsies (FNAB) were performed on 117 patients with 127 nodules derived from the 
Endocrinology and head and neck surgery service of the HNERM, of which 108 were selected. The 
archived images were reviewed, the data collection form was filled out and the statistical analysis 
was carried out. Results: 82 (64,5 %) nodules were benign, 29 (23 %) malignant nodules and 16 
(12,5 %) indeterminate nodules. The qualitative elastography showed a sensitivity (S) of 83 %, 
specificity (E) of 87 %, positive predictive value (PPV) of 69 % and negative predictive value (NPV) 
of 93 %, semiquantitative elastography with an elastographic index (EI) > 2,2, presented an S: 
83 %, E: 84 % and VPP: 65 % and NPV: 93 %. The TIRADS classification modified by Russ, presented 
a high S: 100 % for the detection of malignant thyroid nodules. Conclusions: The TIRADS 
classification has a high sensitivity for the detection of 100 % thyroid cancer, but the qualitative 
and semiquantitative elastography shows high specificity and NPV to differentiate the malignant 
nodules and avoid invasive diagnostic methods, which is why elastography is recommended as a 
complementary method to the diagnosis of indeterminate nodules.

Key words. Ultrasound, Thyroid nodule, Elastography

Para evitar la biopsia y las operaciones innecesarias, 
Horvath, inspirado en Breast Imaging and Reporting 
Data System (BIRADS) del American College of Radiology 
desarrolló el sistema de datos e informe de imágenes de 
la tiroides (TI-RADS) para que fuera una estratificación 
de los NT en 2009. Luego, fue simplificado y modificado 
por Park et al, Kim et al y Russ et al. Con la utilización de 
la clasificación de Russ modificada, cada NT se clasificó 
en una categoría TIRADS (1, 2, 3, 4A, 4B y 5) según las 
características ultrasonográficas.11,12

La ecografía con elastografía cualitativa se ha propuesto 
hace algunos años como una nueva técnica para evaluar 
la elasticidad de los nódulos e identificar si son malignos 
o benignos.13-17

Un metaanálisis informó una sensibilidad media global 
del 92 % y una especificidad del 90 % para el diagnóstico 
de NT malignos por ultrasonido con elastografía (USE), 
respectivamente.18

Para la evaluación visual de los NT. la escala de cuatro 
puntos de elasticidad (ES 1-4) según Asteria et al.19 está 

Díaz-Lazo H, Gago F, Victorio-Ávila C, Chávez H,3 Díaz C
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bien definida, donde los NT con puntuaciones 1 y 2 se 
consideran benignos y aquellos con puntuaciones 3 y 4 
se clasifican como sospechosos de malignidad en esta 
última clasificación.2,20

Para lograr una evaluación estandarizada y objetiva de 
la rigidez, se introdujo un parámetro numérico, el índice 
de deformación (strain ratio). El índice de deformación 
es un análisis semicuantitativo que compara la rigidez 
o tensión de dos áreas diferentes dentro de la misma 
imagen: dos regiones de interés (ROI) se aplican 
manualmente en la pantalla, una en la lesión objetivo 
y la segunda en la tiroides normal de referencia para 
permitir el cálculo de su relación de tensión mediante 
el análisis inmediato de la máquina de ultrasonido en 
tiempo real.2,17,21

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y 
prospectivo, en un periodo de 6 meses (mayo a setiembre 
2016), atendidos en el servicio de Ecografía del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins. Se incluyeron en el estudio 
117 pacientes con 127 NT; 108 fueron mujeres de 18 a 
77 años de edad (51 años) y 9, varones de 20 a 68 años 
de edad (49 años). Los pacientes fueron derivados de 
los servicios de Endocrinología y Cirugía de cabeza y 
cuello.

Se utilizó una ficha de recolección de datos para la 
obtención de datos de la historia clínica, registro de 

información de anatomía patológica y datos ecográficos 
del paciente.

Se realizó ecografía de la glándula tiroides con 
identificación de los nódulos en Modo B, Doppler y 
elastografía cualitativa, semicuantitativa, con un ecógrafo 
Equipo Logic E 9 (General Electric) con almacenamiento 
de las imágenes y datos epidemiológicos del paciente.
 
La selección del NT sospechoso se realizó mediante 
la clasificación TIRADS modificada por Russ.12 Las 
BAAF fueron realizadas por un médico citopatólogo y 
un médico radiólogo, con la técnica de la línea media o 
ecuatorial.

El diagnóstico final se basó en el resultado citológico; 
según la clasificación de Bethesda (2007).

Se excluyeron a los pacientes con NT predominantemente 
quísticos (> 50 %), nódulos calcificados; calcificaciones 
en cáscara de huevo, o macrocalcificaciones, nódulos 
> 30 mm y < de 5 mm y pacientes con Bethesda 3, 4 y 5, 
los cuales son indeterminados.

Se llenó una ficha de recolección de datos, en Excel 2016, 
para el análisis descriptivo de los resultados.

RESULTADOS

En cuanto a las variables epidemiológicas, se encontró 
que 108 casos seleccionados (92,5 %) fueron de sexo 

Tabla 1. Clasificación TIRADS modificada por Russ

Clasificación	 Significado	 Principales características	 Riesgo de malignidad (%)

´ 1	 Glándula tiroidea normal	 Ausencia de nódulo	
´ 2	 Benigno	 Quiste simple
			   Quiste septado
			   Nódulo espongiforme	 Aprox. 0
´ 3	 Muy probablemente benigno	 Forma oval
			   Bordes regulares
			   Isoecoico o hiperecoico	 0,25
´ 4 A	 Nódulo sospechoso bajo riesgo de malignidad	 Forma oval
			   Bordes regulares
			   Moderadamente hipoecogénico	 6
´ 4 B	 Nódulo sospechoso con alto riesgo de malignidad	 Una o dos características de alta sospecha:
			   – Más alta que ancha
			   – Bordes lobulados o espiculados
			   – Marcadamente hipoecogénico
			   – Microcalcificaciones
			   – Rigidez a la elastografía	 69
´ 5	 Ciertamente maligno y/o presencia de metástasis	 Tres a cinco características de alta sospecha	 Aprox. 100

Utilidad de la elastografía en la evaluación del nódulo tiroideo benigno y maligno
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femenino y 9 casos (7,5 %) de sexo masculino. De los 127 
NT evaluados, 82 (64,5 % Bethesda 2) fueron benignos, 
29 (23 % Bethesda 6) malignos y 16 (12,5 % Bethesda 3, 
4 y 5) indeterminados (Tabla 2).

Las características ultrasonográficas en escala de grises 
y la elastografía resumida en la clasificación TIRADS 
modificada por Russ se muestran en la Tabla 1; 57 NT 
evaluados tuvieron una puntuación TIRADS mayor o 
igual a 4, de ellos 29 fueron malignos y 28, benignos y 
54 pacientes tuvieron un TIRADS menor de 4, y todos 
los nódulos fueron benignos al análisis citopatológico.

Se obtuvo alta sensibilidad (100 %) y VPN (100 %) de la 
clasificación TIRADS modificada para la detección de 
NT malignos, con una especificidad de 66 % (Tabla 5).

En la elastografía cualitativa mediante la clasificación 
de Asteria (Tabla 4), se observaron unas puntuaciones 
de 3 y 4 significativamente mayores en NT malignos 
que en nódulos benignos, con especificidad de 87 %, 
sensibilidad de 83 %, valor predictivo positivo (VPP) de 
69 % y valor predictivo negativo (VPN) de 93 %.

En la valoración de los NT mediante elastografía 
semicuantitativa y citología, la utilización de 2,2 como 
punto de corte de índice elastográfico (IE) demostró 
que un IE mayor de 2,2, presenta especificidad de 84 %, 
sensibilidad de 83 %, VPN: 93 % y VPP: 65 % (Tabla 5).

Tabla 2. Clasificación citológica según Bethesda

		  Citología	 N 
		  (Bethesda) 	 (total)

´ Benignos	 2	 82 (64,5 %)
´ Malignos	 6	 29 (23,0 %)
´ Indeterminado (atipia y tumor folicular) 	 3, 4 y 5	 16 (12,5 %)
Total		  127 (100 %)

Tabla 3. Clasificación TIRADS y citología

TIRADS	 Citología benignos	 Citología malignos

´ Categoría 2	 23	 0
´ Categoría 3	 31	 0
´ Categoría 4	 25	 17
´ Categoría 5	 3	 12
Total	 82	 29

Tabla 4. Elastografía cualitativa y citología

Elastograf ía 	 Citología
Score Aster ia 	 benignos	 mal ignos

´ Score 1	 33	 0
´ Score 2	 38	 5
´ Score 3	 8	 16
´ Score 4	 3	 8
Total	 82	 29

Tabla 5. Pruebas de validez de prueba diagnóstica

			   Sensibilidad	 Especificidad	 VPP	 VPN

´ TIRADS	 100 %	 66 %	 51 %	 100 %
´ Elastografía 
	 –	 cualitativa	 83 %	 87 %	 69 %	 93 %
	 –	 semicuantitativa	 83 %	 84 %	 65 %	 93 %

DISCUSIÓN

Desde hace algunos años la elastografía se ha introducido 
para evaluar la dureza de forma objetiva, mejorar el 
rendimiento diagnóstico del examen de ultrasonido 
en escala de grises en el diagnóstico diferencial de los 
NT y, finalmente, para reducir las biopsias benignas 
innecesarias en los NT.22

Según estudios previos se ha demostrado la utilidad de 
la elastografía para diferenciar los NT benignos de los 
malignos. En nuestro estudio, el sistema de puntuación 
de TI-RADS modificado por Russ alcanzó una 
sensibilidad y VPN del 100 % similar a estudios previos 
de Russ et al.12 y al de Xue et al.18 Por lo cual, se deduce 
que la combinación del Modo B y elastografía mejora la 
sensibilidad y especificidad.9,11,21

En nuestro estudio, las puntuaciones de 3 y 4 con los 
criterios de Asteria para la elastografía cualitativa 
se observaron de manera más significativa en los 
nódulos malignos que en los benignos con una mayor 
especificidad en comparación a la ecografía en escala 
de grises; nuestros hallazgos fueron consistentes con 
otros estudios.3,19,23 Esto es debido a que los nódulos 
benignos son más blandos, ya que están compuestos 
principalmente de folículos y coloides. Los nódulos 
malignos presentan mayor dureza, ya que las células 
cancerosas internas muestran un patrón de crecimiento 

Díaz-Lazo H, Gago F, Victorio-Ávila C, Chávez H,3 Díaz C
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Figura 1. Nódulo tiroideo sólido, isoecogénico, más ancho que alto, de bordes definidos, sin calcificaciones asociadas. Al estudio elastográfico presenta 
puntuación de 1 (Asteria) con índice elastográfico (IE) de 1. Clasificación TIRADS modificada: 3, Citología: Bethesda II (Benigno)

Figura 2. Nódulo tiroideo sólido, hipoecogénico, más ancho que alto, de bordes definidos, sin calcificaciones asociadas. Al estudio elastográfico presenta 
puntuación de 2 (Asteria) con índice elastográfico (IE) de 0.6. Clasificación TIRADS modificada: 4a, Citología: Bethesda II (Benigno)

Figura 3. Nódulo tiroideo sólido, hipoecogénico, más ancho que alto, de bordes definidos, sin calcificaciones asociadas. Al estudio elastográfico presenta 
puntuación de 3 (Asteria) con índice elastográfico (IE) de 3. Clasificación TIRADS modificada: 4B, Citología: Bethesda VI (Ca. Papilar de tiroides)

Figura 4. Nódulo tiroideo sólido, hipoecogénico, más alto que ancho, de bordes definidos, asocia microcalcificaciones. Al estudio elastográfico presenta 
puntuación de 4 (Asteria) con índice elastográfico (IE) de 5.4. Clasificación TIRADS modificada: 5, Citología: Bethesda VI (Ca. Papilar de tiroides)

Utilidad de la elastografía en la evaluación del nódulo tiroideo benigno y maligno
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papilar con un grado de diferenciación variado, y 
las sustancias intracelulares son ricas en fibra, vasos 
sanguíneos y cuerpos de psammoma.18

 
Estos resultados se corroboraron con el estudio 
semicuantitativo, basado en la relación entre la tensión 
del parénquima normal y la tensión del nódulo 
o área bajo análisis,7 con un índice elastográfico 
mayor igual a 2,2. En nuestro estudio, demostró la 
misma sensibilidad pero menor especificidad que la 
elastografía cuantitativa, y presentó menor sensibilidad 
a diferencia de los estudios por Abdelrahman et al.24 y 
Ballal et al.,25 que tuvieron una sensibilidad de 96 % y 
especificidad de 83 % con un punto de corte de 2,3 en 
índice elastográfico, probablemente por los criterios de 
exclusión de este estudio, donde englobaban variantes 
de carcinomas de tiroides, los cuales fueron incluidos en 
los estudios mencionados. 
 
Así mismo, debido a los diferentes criterios de exclusión: 
nódulos quísticos y/o calcificados entre los estudios, 
no fue posible determinar si la exclusión de nódulos 
quísticos o calcificados mejora la precisión diagnóstica 
de la elastografía.13,26-29

Diversos estudios demuestran que el rendimiento 
diagnóstico de la propia elastografía o una combinación 
de elastografía y ecografía en escala de grises debe ser 
superior a la de la ecografía en escala de grises sola 
debido a su al mayor VPN de la elastografía.2,18,22,27,30

CONCLUSIÓN

Aunque es útil, ningún parámetro de ultrasonografía es 
un predictor definitivo de malignidad, La combinación 
del TIRADS y elastografía mejoran la sensibilidad y 
especificidad diagnóstica en la evaluación de riesgo de 
malignidad de nódulos tiroideos (NT), la clasificación 
TIRADS modificada por Russ tiene una alta sensibilidad 
y VPN para la detección de cáncer tiroideo, aisladamente 
la elastografía cualitativa y semicuantitativa presentan 
una alta especificidad y VPN para diferenciar los nódulos 
malignos y evitar métodos diagnósticos invasivos. Los 
nódulos completamente blandos (elastografía Score 1), 
tienen un alto valor predictivo negativo (100 %). Por lo 
tanto, los NT con criterios sospechosos pueden evaluarse 
más a fondo mediante elastografía por ultrasonido que 
parece ser una adición útil para la evaluación de dichos 
nódulos indeterminados, ya que puede ayudar a reducir 
las biopsias por aspiración por aguja fina o al menos 

permitir la selección de nódulos (o zona nodular) para 
las aspiraciones. Se necesitan más estudios prospectivos 
para mejorar su capacidad de diagnóstico.
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Maniobras de provocación 
de flujo venoso en el 
diagnóstico ecográfico de 	
la enfermedad varicosa

Erika Mendoza1

1.	 Médico radiólogo, Venenpraxis. Alemania

RESUMEN
La ecografía-Doppler del sistema venoso superficial es el método de exploración 
fundamental para estudiar la enfermedad varicosa de las piernas. Se lleva a 
cabo con el paciente de pie. El estudio del funcionamiento valvular es clave para 
detectar reflujos venosos patológicos. En ausencia de flujos espontáneos valorables 
para esta investigación, la evaluación del flujo venoso precisa de maniobras de 
provocación de flujo, que son presentadas y descritas en el presente artículo. Tipos 
de maniobras. Se diferencian cuatro tipos de maniobras. 1) Maniobras de presión 
abdominal, como la de Valsalva, que resulta difícil de realizar para algunos pacientes, 
y la maniobra de Cremona, en la que se sopla una paja doblada para facilitar una 
presión abdominal controlada y de fácil realización para el paciente. 2) Maniobra 
de compresión y descompresión manual de la pantorrilla, seguramente la más 
usada. 3) Maniobras fisiológicas, que activan la sístole muscular, para provocar un 
flujo venoso como las maniobras de Paraná (desplazar el coxis del paciente hacia 
delante), Wunstorf (levantar el antepié) y Vasculab (desplazar el peso de una a la 
otra pierna). 4) Maniobra de ortostasis, que aprovecha la gravedad para vaciar 
las venas (decúbito, pierna elevada) y después su llenado en bipedestación para 
someter a prueba de estrés a las válvulas sin posibilidad de falsos negativos o de 
falsos positivos. A continuación, se dan recomendaciones para el uso de las diversas 
maniobras durante el estudio del paciente. Conclusión. El conocimiento de las 
maniobras para provocar un flujo venoso es fundamental para poder llevar a cabo 
un estudio de la hemodinámica venosa de las piernas, base para decidir cualquier 
tipo de intervención. 
Palabras clave. Flujo venoso, várices, Valsalva, Maniobra ortostasis, Maniobras 
dinámicas, Sístole venosa, Diástole venosa
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INTRODUCCIÓN

La exploración del sistema venoso superficial (SVS) 
es la base del diagnóstico de la enfermedad varicosa.1 
Venas sanas tienen válvulas competentes, que cierran 
ante la fuerza gravitacional, para evitar que la sangre 
refluya hacia los pies. Venas con reflujo venoso tienen 
válvulas incompetentes, que no impiden un fluir de la 
sangre hacia los pies. Así, se provoca un reflujo venoso 
que es la base de las recirculaciones venovenosas con 
hipervolemia en el SVS y formación de várices. 

La exploración del SVS se lleva a cabo de pie. Al 
contrario de las arterias, las venas no presentan un flujo 
espontáneo, aparte de una mínima cantidad de flujo 
anterógrado tras un tiempo de inmovilidad.1,2

Para estudiar el funcionamiento de las válvulas en las 
venas, es necesario provocar un flujo en las mismas, 
preferentemente de forma fisiológica, como en la 
deambulación. La actividad muscular (sístole muscular) 
ocasiona un flujo anterógrado, dirigido hacia el corazón, 
en el sistema venoso profundo y el SVS (Figura 1A). 

Este flujo sistólico es seguido por la diástole muscular, 
en la fase de relajación muscular y la sangre tiende a 
volver hacia los pies,  por  la fuerza de la gravedad. Con 
válvulas competentes tras menos de 0,5 s se para el flujo 
(Figura 1A). Con válvulas incompetentes se ocasionará 
un reflujo. La sangre vuelve hacia los pies en la vena 
patológica durante la diástole –con una duración de flujo 
de más de 0,5 s– o 1 s, según definiciones (Figura 1B).3,4 
Por eso, la fase de diástole muscular es la importante para 
el diagnóstico del flujo venoso. 

Existen cuatro grupos de maniobras para explorar las 
venas.

´	 De presión abdominal
	 –	 Maniobra de Valsalva
	 –	 Maniobra de Cremona
´	 De compresión y descompresión distal
´	 De contracción muscular
	 –	 Maniobra de Paraná
	 –	 Maniobra de Wunstorf
	 –	 Maniobra Vasculab
´	 Gravitacional

PROVOCATION MANEUVER OF VENOUS FLOW IN 
THE ULTRASOUND DIAGNOSIS OF THE DISEASE

Mendoza E.

ABSTRACT

Duplex-ultrasound is the gold standard exploration for the superficial leg veins. Valve function 
is the base of a physiologic drainage, dysfunction leads to refluxing blood and varicose veins. 
The investigation is performed in standing position, where we find little spontaneous flow in 
leg veins. Thus, provocation maneuvers are necessary to elicit a blood flow, these are presented 
and described in this article. Types of maneuvers. There are four kinds of ways to induce venous 
flow for duplex investigation. 1)Intraabdominal pressure maneuvers: They put up the pressure 
to provoke a retrograde flow in case of valve incompetence: Valsalva, which is difficult for many 
patients and Cremona-maneuver blowing through a straw, easier to perform. 2) Compression and 
decompression of the calf, surely the most often applied maneuver. 3) Physiological maneuvers 
like Paraná (pushing the patient’s back to force him to contract the calf muscles) or Wunstorf 
(toe elevation) or Vasculab (displacing the weight from one leg to the other). 4) Gravitational 
maneuver (patient recumbent, elevating the leg for 20 seconds, then standing up again and 
allowing the veins to fill as a stress test for the valves) without false positive or negative results. 
Recommendations for the application of the maneuvers investigating the patients are given. 
Conclusion. Knowledge of the different kinds of maneuvers is fundamental to study the venous 
hemodynamics of a patient with varicose disease – which is the base of any kind of treatment 
decision. 

Key words. Venous flow, varicose veins, Valsalva, gravitational maneuver, physiologic maneuver, 
muscle systole, muscle diastole.

Maniobras de provocación de flujo venoso en el diagnóstico ecográfico de la enfermedad varicosa



57

MANIOBRAS DE PRESIÓN ABDOMINAL

Maniobra de Valsalva

Implica una inspiración profunda, mantener cerrada la 
glotis sin espirar, aumentar la presión abdominal, para 
así provocar una evasión retrógrada de la sangre hacia 
las piernas. Durante esta fase de presión intraabdominal 
elevada controlamos, si hay un reflujo hacia las venas 
de las piernas. Durante la espiración comprobaremos 
la correcta posición de la sonda, pues veremos un flujo 
anterógrado en la vena explorada. 

La maniobra es complicada de entender y llevar a cabo 
por parte de los pacientes, no es fisiológica y no se puede 
repetir muchas veces con el paciente en bipedestación 
porque puede provocar síncopes. 

Maniobra de Cremona5

Franceschi y Delfrate desarrollaron la maniobra de 
Cremona. Consiste en hacer soplar al paciente en una 
paja, con el extremo alejado de la boca tapado. Esto 
ocasiona una presión abdominal suficiente para detectar 
reflujos patológicos, sin tener que explicar al paciente 
cómo llevar a cabo la maniobra de Valsalva (Figura 2). 

MANIOBRA DE COMPRESIÓN DISTAL

La compresión manual de la pantorrilla es la maniobra 
más frecuente usada en flebología. Exprime las venas, lo 
que ocasiona un flujo anterógrado (análogo a la sístole 
muscular), seguido de la fase de relajación (análogo a 
la diástole muscular). Su ventaja es la facilidad de su 
aplicación sin ayuda del paciente y sin interrumpir lo 
que estamos hablando. Su desventaja es que puede 
ser dolorosa en caso de inflamaciones, lipoedema o 
trombosis superficial o profunda. Además, no es una 
maniobra fisiológica y siempre dependerá del tamaño de 
la mano del explorador en relación a la pierna explorada 
(Figura 3). El punto de presión puede ser variado: Para 
explorar la ingle a veces es necesario comprimir el 
muslo, para explorar la pantorrilla a veces será el pie.

MANIOBRAS FISIOLÓGICAS

Maniobra de Paraná6

La primera maniobra fisiológica en ecografía fue 
descrita por Claude Franceschi, en Paraná, Argentina. 

Figura 1. Sístole y diástole musculares, con y sin reflujo. A) Sístole (entre la flecha amarilla y la flecha roja) y diástole (a la derecha de la flecha roja) en vena sin 
reflujo: flujo anterógrado en la vena safena con flujo retrógrado muy corto al inicio de la diástole. B) Sístole (flecha amarilla) y diástole (flecha roja) venosa en 
caso de reflujo venoso; la duración de la curva de reflujo es de 2,8 s (escala en la parte inferior de la imagen). Con permiso de Arrien GmbH, Wunstorf, Alemania.

Figura 2. Maniobra de Cremona. El paciente sopla contra la resistencia de 
una paja obstruida. Con permiso de Arrien GmbH, Wunstorf, Alemania.
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Consiste en empujar suavemente a la persona hacia 
delante, con opresión sobre el coxis o tirando del 
cinturón, si estamos de frente al paciente. De esta forma 
contraerá la pantorrilla para no caerse y provocará un 
flujo anterógrado (Figura 4). 

Maniobra de Wunstorf4,7

Una primera adaptación de la maniobra de Paraná a la 
exploración práctica diaria fue la maniobra de Wunstorf, 
diseñada para evitar que pacientes se sientan molestos 
por ser empujados durante la exploración. Se trata de la 
elevación del antepié para exprimir la musculatura dorsal 
de la pantorrilla pasivamente, así como la musculatura 
tibial anterior activamente. Provoca un potente flujo 
anterógrado y es fácil de llevar a cabo por parte del 
paciente (Figura 5). Sin embargo, hay que interrumpir la 
conversación para invitar al paciente a llevarla a cabo. 

Maniobra Vasculab8

La maniobra Vasculab fue descrita por Fausto 
Passariello. También adapta movimientos fisiológicos 
a la situación de estudio venoso. El paciente desplaza 
el peso del cuerpo de un pie al otro y de esta forma 
activa la musculatura para provocar una sístole venosa. 
Mediciones de pletismografía aérea han demostrado, 
que esta maniobra es la más efectiva a la hora de 
conseguir un vaciamiento de las venas de la pantorrilla 
comparándola con la maniobra de Wunstorf y con 
ponerse de puntillas (tiptoe)9 (Figura 6). 

MANIOBRA GRAVITACIONAL

El paciente es acostado con la pierna en alto por unos 
20 s, para permitir un vaciado venoso. Después el 
paciente se incorpora y se pone de pie o recostado 
contra la camilla. La sonda de ecografía es aplicada a 
la vena problema. En caso de incompetencia valvular, 
se encontrará un constante reflujo que durará todo el 

Figura 3. Compresión manual distal. A, B) Mano pequeña en pierna grande. C) Mano grande en pierna pequeña. Con permiso de Arrien GmbH, Wunstorf, 
Alemania.

Figura 4. Maniobra de Paraná. A) Persona de pie durante la exploración. B)
Presión sobre el coxis para trasladar el punto de equilibrio hacia delante y 
provocar una contracción muscular de la pantorrilla. Con permiso de Arrien 
GmbH, Wunstorf, Alemania.
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tiempo necesario para llenar retrógradamente el sistema 
venoso previamente vaciado. Este llenado puede durar 
de varios segundos a algunos minutos10 Desarrollada 
independientemente por Lattimer11 y Mendoza12 es una 
maniobra exenta de artefactos o desventajas en caso de 
anquilosamiento del tobillo, falta de musculatura o de 
movilidad, manos pequeñas del explorador, dolores y 
capacitancia venosa reducida. Esta maniobra siempre 
dará un resultado inequívoco y debería ser el estándar de 
oro, siquiera en estudios de validación de maniobras de 
provocación para estudiar reflujos venosos (Figura 7). 
En la práctica se aplicará cuando existe una discrepancia 
entre el hallazgo clínico de várices y la ausencia de 
reflujo en las venas cercanas, especialmente las safenas. 

APLICACIÓN PRÁCTICA

Es importante conocer todas las maniobras de 
provocación posibles con sus ventajas y desventajas,13 
para poder aplicarlas en la situación apropiada. Cada 
reflujo venoso deberá ser comprobado o negado 
mediante al menos dos maniobras en los lugares más 
típicos, como lo son el segmento proximal de las venas 
safenas y las venas perforantes más dilatadas. 

Exploración del cayado safeno en la ingle y 	
transcurso de la vena safena interna

En la ingle, se aplicará siempre la maniobra de Valsalva 
y a ser posible la compresión descompresión manual de 

Figura 5. Maniobra de Wunstorf. A) La elevación del antepié o solo de los dedos del pie suele provocar un fuerte flujo anterógrado en las venas de la pierna 
por compresión pasiva de las venas de la pantorrilla. B) En pocos pacientes la elevación del antepié no funciona, en estos casos se puede probar con la 
flexión del antepié o de los dedos, que ocasionará directamente una activación muscular de la pantorrilla; sin embargo, esta maniobra suele ser más difícil 
para la mayoría de los pacientes. Con permiso de Arrien GmbH, Wunstorf, Alemania.

Figura 6. Maniobra de Vasculab. A) Peso en el miembro inferior izquierdo. B) Transferencia del peso del miembro inferior izquierdo al derecho. Con permiso 
de Arrien GmbH, Wunstorf, Alemania.
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la pantorrilla, así como una maniobra fisiológica. Así, se 
podrá evaluar tanto el funcionamiento de las válvulas 
terminal y preterminal como la reacción individual 
del paciente ante las diferentes maniobras. Así mismo, 
se evaluará la vena safena proximal en el muslo. Si se 
observa una discrepancia entre el hallazgo clínico de 
várices y una ausencia de reflujo, se aplicará la maniobra 
de ortostasis, que lleva más tiempo en ser llevada a cabo, 
pero nunca dará un falso negativo o positivo. 

Una vez descubierta la maniobra que más claramente 
provoca un flujo anterógrado y después, en su caso, 
un reflujo, se aplicará esta maniobra a los segmentos 
de la vena safena más distales y sus venas colaterales 
incompetentes. 

Exploración de la desembocadura de 		
la safena externa y su transcurso

La maniobra de Valsalva tiene poco efecto en la vena 
poplítea, pues entre el abdomen y la vena poplítea 
encontramos muchas válvulas que menguan su 
efectividad. Las maniobras fisiológicas funcionan muy 
bien en la vena safena externa. 

Exploración de las venas perforantes

Estas venas se exploran mejor con maniobras fisiológicas, 
sin embargo, a veces el movimiento muscular desplaza 
la imagen, de modo que sería más fácil medir con las 
maniobras de compresión y descompresión manual. El 
nivel de medida de la curva de flujo será el punto en el 
que la vena perforante atraviesa la fascia muscular. 

CONCLUSIÓN

Para explorar la hemodinámica de la enfermedad 
varicosa es fundamental conocer los diversos métodos 
para provocar un flujo y a continuación un posible 
reflujo en caso de incompetencia valvular. Todas las 
maniobras clásicas tienen limitaciones, la maniobra 
gravitacional es la más compleja de llevar a cabo, pero 
mide el flujo venoso sin falsos positivos o negativos y ha 
de ser aplicada en caso de encontrar discrepancia entre 
el hallazgo clínico y los flujos encontrados. 
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Figura 7. Maniobra gravitacional. A) Paciente tumbada con la pierna 
derecha elevada para el vaciamiento venoso. B) Paciente de pie con la 
sonda aplicada a la parte interna del muslo con imagen de ecografía en la 
mitad derecha de la figura. Se observa un flujo retrógrado prolongado. Con 
permiso de la Sociedad Alemana de Flebología. www.phlebology.de/aerzte/wissen/
lehrvideos/
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REPORTE 
DE CASOS

RESUMEN
La inmunoterapia ha cambiado el paradigma de tratamiento de cánceres avanzados, con base 
en la producción de efectos antitumorales, al inducir respuestas inmunitarias específicas o al 
modificar los procesos inmunes propios. Así, se observan respuestas clínicas y efectos tóxicos 
que traducen patrones radiológicos diferentes a las otras terapias, las cuales se evalúan mediante 
RECIST 1.1. Por ejemplo, se puede ver aparente incremento del tamaño tumoral o aparición 
de algunas lesiones antes no evidenciadas con una posterior reducción o desaparición de las 
mismas. Esto no necesariamente es indicativo de progresión de la enfermedad, sino parte del 
mecanismo del tratamiento. Por lo expuesto, el radiólogo debe manejar los conceptos iRECIST 
óptimamente para evaluar la respuesta tumoral y la efectividad del tratamiento, si esto no es 
adecuado se podría subestimar la efectividad del tratamiento y suspenderlo erróneamente.
Palabras clave. Inmunnoterapia, iRECIST, Respuesta tumoral

PARADIGM SHIFT IN ONCOLOGIC TREATMENT EVALUATION 
WITH INMUNOTHERAPY: NEED FOR THE USE OF IRECIST 
Immmunotherapy has dramatically changed the treatment paradigm of advanced cancers based on 
the antitumor effects by inducing specific immune responses or by modifying immune processes; 
so we will observe clinical responses and toxic effects that will have different radiological patterns 
from the therapies we currently evaluate by RECIST 1.1, for example we can observe an apparent 
increase in tumor size or even lesions that were not previously identified with their subsequent 
reduction or disappearance. However, this is not necessarily indicative of progressive disease but 
only due to the treatment mechanism. Therefore, the radiologist must know iRECIST concepts 
optimally to evaluate tumor response and the treatment effectiveness, since it is not performed 
properly, the effectiveness of the treatment could be underestimated and suspended erroneously.
Key words. Immmunotherapy, iRECIST, Tumor response
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MARCO TEÓRICO

El uso de la inmunoterapia ha originado un cambio 
del paradigma de tratamiento de cánceres avanzados. 
La inmunoterapia se basa en la producción de efectos 
antitumorales, por inducción de respuestas inmunitarias 
específicas o modificación de procesos inmunes propios; 
así, se observan respuestas clínicas no convencionales.1 

Dada su alta efectividad, actualmente se usan en el 
tratamiento de melanoma, cáncer de pulmón de células 
no pequeñas, carcinoma de células renales, el carcinoma 
de células escamosas de cabeza y cuello, el cáncer 
urotelial, linfoma de Hodgkin, entre otros.2 

El comportamiento de las lesiones neoformativas ante 
el tratamiento inmunoterapéutico puede derivar en una 
disminución tardía del tamaño tumoral y la aparición 
de nuevas lesiones o en un aumento del tamaño de la 
lesión, los cuales no necesariamente reflejan progresión 
de enfermedad.3 Incluso algunos ensayos clínicos 
recientes han encontrado que de 2 % a 14 % de pacientes 
sometidos a inmunoterapia experimentaban nuevas 
lesiones o aumento de las mismas antes de evidenciarse 
reducción tumoral.4

Debido a esto, los criterios RECIST 1.1 utilizados en 
el seguimiento del tratamiento con terapia citotóxica,5 
en el cual la aparición de nuevas lesiones o aumento 
considerable del tamaño de estas traducía progresión 
de enfermedad y falla terapéutica, no podían ser 
extrapolados para evaluar respuesta en el uso de 
inmunoterapia. Esto debido a que presenta un distinto 
patrón de respuesta y existe la posibilidad de subestimar 
el beneficio terapéutico y, por consiguiente, cambiar o 
suspender el tratamiento tempranamente.6

Con base en lo expuesto y al cada vez mayor uso de la 
inmunoterapia, con los fines establecidos se propuso 
el iRECIST, el cual presenta algunas diferencias y 
similitudes sustanciales con el RECIST 1.1. Tabla 1.

Terminología

Se usará los términos descritos similares a RECIST1.1, 
agregando el prefijo “i”. Por ejemplo, la respuesta 
completa (RC) se denominaría iRC. En el RECIST 1.1 
existía únicamente cuatro tipos de respuesta: respuesta 
completa (RC), respuesta parcial (RP), enfermedad 
estable (EE), enfermedad progresiva(EP). En eI iRECIST, 
la enfermedad progresiva cambia y tiene dos divisiones: 
enfermedad progresiva no confirmada (iEPNC) y 
enfermedad progresiva confirmada (iEPC).

Evaluación de lesiones diana, 			 
no diana y lesiones nuevas

Se usa en esencia las mismas recomendaciones que el 
RECIST 1.1 tanto para lesiones diana, adenopatías, 
lesiones muy pequeñas para medir, lesiones que se 
fragmentan o conglomeran y la definición de respuesta 
parcial, respuesta completa y enfermedad estable.

En caso de tener un escenario para el RECIST 1.1 
consideraríamos EP tanto en las lesiones diana, no diana 
o nuevas lesiones, se catalogará con iEPNC y requerirá 
un control en cuatro a ocho semanas. 

Luego de tener iEPNC el paciente puede ser catalogado 
como iEE, iRP o iRC si cumple los criterios, siempre y 
cuando no se haya confirmado la progresión. Se puede 
continuar usando iEPNC siempre que no llegue a 
cumplir criterios de progresión.

Tabla 1. iRECIST

´ Medición	 Diámetro mayor para	 Menor diámetro 	 Igual que el RECIST 1.1
	 lesiones diana	 perpendicular
	 (no adenopatías)	 (adenopatías)

´ Criterios de respuesta parcial				    ≥ 30 % de reducción

´ Criterios de progresión 	 ≥ 20 % y un aumento mínimo de 5 mm		  Nuevas lesiones	 PE en lesiones no diana
	 de enfermedad no confirmada	 de la suma de las lesiones diana	

´ Confirmación de 	 Control en 4-8 semanas	 Nuevo aumento de lesiones	 PE en lesiones no Diana	 Nuevas lesiones
	 progresión de enfermedad	 luego de enfermedad	 de al menos 5 mm	
	 no confirmada

´ Nuevas lesiones	 Primer control: iPENC			   Se confirma si aparecen	 Se confirma si aumenta	
						      lesiones nuevas	 de tamaño > 5 mm

Cambio de paradigma en la evaluación de respuesta al tratamiento oncológico con el uso de inmunoterapia: necesidad del uso del iRECIST
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Solo se puede tener una iEPC después de un estatus de 
iEPNC, en caso que luego de iEPNC tuviera un status de 
EE o respuesta, tendría que volver a tener un control con 
iEPNC y luego de su control de 4 a 8 semanas confirmar 
la progresión.

Confirmación de la progresión

Para poder tener una progresión confirmada lo más 
importante es que sea precedido por una iEPNC. En el 
caso de lesiones dianas confirmaremos una progresión 
si hay un crecimiento nuevo de más de 5 mm. En caso 
de lesiones nuevas confirmaremos si hay un crecimiento 
de los diámetros de las mismas de más de 5 mm. 

En caso de las lesiones no dianas, se considerará 
progresión confirmada si existe una nueva progresión 
inequívoca. La aparición de nuevas lesiones después 

de una iEPNC siempre será considerada como iEPC. 
En el caso de que la iEPNC suceda en un grupo y hay 
una nueva progresión en otro grupo se considerará 
EPC; por ejemplo, si el paciente tiene una iEPNC por 
un incremento de la SOD (suma de diámetros) de las 
lesiones diana y en el control se observa progresión 
inequívoca de las lesiones no diana tendremos una iEPC.

CASOS CLÍNICOS

Presentamos algunos casos de nuestra experiencia con 
el uso de iRECIST.

Caso 1

Paciente varón de 62 años con diagnóstico de cáncer de 
pulmón, presenta progresión con docetaxel: se decide su 
cambio a nivolumab. (Figura 1)

Tabla 2. Caso 1: lesiones diana, lesiones no mensurables y lesiones nuevas 

			   17/10/2017	 11/05/2018	 19/07/2018

´ Lesiones diana	
	 –	 Lesión en base pulmonar izquierda 	 40 mm	 43 mm	 26 mm
	 –	 Lesión en ápice pulmonar derecho	 10 mm	 16 mm	 12 mm
	 –	 Suma de diámetros	 50 mm	 59 mm	 38 mm
´ Lesiones no mensurables			 
	 –	 Alteración de los planos grasos mesentéricos	 Presente	 Presente	 Presente
	 –	 Derrame pleural loculado		  Presente	 Presente
	 –	 Adenopatía subcarinal	 10 mm	 13 mm	 8 mm
´ Lesiones nuevas			 
	 –	 Lesión hepática segmento VIII		  13,6 mm	 0 mm
	 –	 Lesión hepática segmento VIII		  18 mm	 0 mm
	 –	 Implante mediastinales paracardíacos		  Presente	 Ausente

Figura 1. Evolución de la lesión principal y la aparición de una lesión hepática que desaparece en el control siguiente

Ramírez-Zegarra RR, Sánchez-Tapia FR, Guerrero-Gil JL
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En la primera tomografía hay una SOD de las lesiones 
diana de 59 mm. Se evidencia en el control un aumento 
a 72 mm (aumento del 22 %). Esto, junto con las 
lesiones nuevas, traduciría iEPNC y, se le pide un 
siguiente control. En el siguiente control la mayoría de 
las lesiones nuevas han desaparecido un SOD de 46 mm 
(disminución de 24 %) se cataloga enfermedad estable y 
continua con el tratamiento. 

Caso 2

Paciente varón de 70 años con neoplasia de riñón 
metastásico que progresa en tratamiento con sutinib; se 
decide iniciar tratamiento con nivolumab. (Figura 2)
 

Inicialmente, el paciente empieza con una iEPNC 
debido al crecimiento de los diámetros del 86 % y 
un aumento de la carcinomatosis como lesión no 
mensurable. Pese a que en el siguiente control no hubo 
un mayor incremento de las lesiones diana o de las 
lesiones no mensurables. Se confirma el diagnóstico 
por la aparición de una nueva lesión, por lo que se 
decide el cambio de la terapia.

Caso 3
 
Paciente varón de 67 años, con NM de riñón operado 
con metástasis pulmonar, por lo que deciden tratamiento 
con nivolumab. (Figura 3)

Tabla 3. Caso 2: lesiones diana, lesiones no mensurables y lesiones nuevas

			   22/12/2017	 23/2/2018	 11/6/2018

´	 Lesión diana
	 –	 Implante nodular subfrénico izquierdo	 22 mm	 25 mm 	 22 mm
	 –	 Implante nodular subfrénico derecho	 16 mm	 21 mm	 18 mm
	 –	 Implante en músculo oblicuo izquierdo	 19 mm	 25 mm	 27 mm
	 –	 Suma de diámetros	 57 mm	 71 mm	 67 mm
´	 Lesiones no mensurables			 
	 –	 Engrosamiento tumoral del lecho quirúrgico	 Presente	 Presente	 Presente
	 –	 Ascitis	 Leve	 Leve	 Leve
	 –	 Carcinomatosis peritoneal	 Presente	 Incrementada	 Persiste
´	 Lesión nueva			 
	 –	 Segmento hepático VII			   40 mm

Figura 2. Vemos la progresión de la 
lesión en el músculo oblicuo. En la 
última imagen, se observa una nueva 
lesión hepática.

Cambio de paradigma en la evaluación de respuesta al tratamiento oncológico con el uso de inmunoterapia: necesidad del uso del iRECIST
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El paciente en su primer control presenta respuesta 
completa, al igual como si fuera el RECIST 1.1.
 

DISCUSIÓN
	
En la actualidad, el tratamiento médico oncológico es 
muy variado, tenemos los agentes citotóxicos, que causan 
toxicidad y muerte celular de las células cancerígenas 
con afectación de células sanas, por lo que presentan 
ocasionan gran toxicidad para los pacientes. La terapia 
Target que se enfoca en atacar a aquellos cambios que 
tienen de las células tumorales que les permiten crecer, 
multiplicarse y diseminarse; pero, también tenemos la 
terapia hormonal que enlentece o detiene el crecimiento 
de algunos cánceres dependientes de estímulo hormonal 
como el cáncer de mama o de próstata.

Sin embargo, con las nuevas terapias actuales es 
evidente que, la comprensión y enfoque del tratamiento 
se dirige a perfiles tumorales moleculares y genéticos 
individualizados.7 Dentro de ellas, la inmunoterapia está 
cobrando importancia debido a su alta efectividad en el 
tratamiento de algunos tipos de cáncer.

Los inmunoterapéuticos son anticuerpos monoclonales 
que promueven la destrucción tumoral mediada por el 
sistema inmunitario mediante la inhibición de las vías 
de señalización que suprimen el efecto antitumoral de 
las células T.8

La inmunoterapia emplea las respuestas inmunitarias 
pasivas o activas para combatir a las células cancerígenas. 
En la respuesta pasiva, actúan anticuerpos preformados 
que se dirigen directamente a antígenos asociados a los 
tumores. Entre los principales, el trastuzumab, que está 
dirigido contra el receptor 2 del factor de crecimiento 
epidérmico humano (HER2)/neu; bevacizumab, que se 
dirige contra el factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGF); y rituximab, que se dirige contra el antígeno 
CD2.9

Por otro lado, la inmunoterapia activa la inmunidad 
celular y humoral para combatir el cáncer, dentro 
de ellos citocinas recombinantes, interferón, 
bioquimioterapia, vacunas y anticuerpos monoclonales 
inmunomoduladores.3 Debido a este nuevo mecanismo 
se esperan también nuevos patrones de respuesta 

Tabla 4. Caso 3: lesiones diana, lesiones no mensurables y 
lesiones nuevas

			   20/05/16	 15/11/16

´	 Lesión diana
	 –	 Nódulo en ápice izquierdo	 12 mm	 Ausente 
	 –	 Nódulo en la crura izquierda: 24 mm	 20 mm	 Ausente 
	 -	 Nódulo en lóbulo medio derecho	 15 mm 	 Ausente 
	 –	 Suma de diámetros	 47 mm	 0 mm

´	 Lesiones no mensurables		
	 -	 Implantes pulmonares	 Múltiples	 Ausente

Figura 3. Se evidencia la desaparición de 
las lesiones pulmonares.

Ramírez-Zegarra RR, Sánchez-Tapia FR, Guerrero-Gil JL
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a tratamiento y efectos tóxicos relacionados con la 
autoinmunidad.10

Básicamente, la diferencia de la respuesta al tratamiento 
respecto a los citotóxicos puede estar asociada con 
un retraso inicial en la respuesta al tratamiento, así 
como una disminución lenta del tamaño del tumor, la 
aparición de supuestas lesiones nuevas o que la lesión 
inicial aparentemente aumente de tamaño y con una 
posterior reducción del tamaño tumoral o desaparición 
del mismo. A este fenómeno se le otorga el nombre de 
pseudoprogresión. La razón de esto es que la respuesta 
inmunitaria es inflamatoria, lo que condiciona que 
imagenológicamente se vea un incremento del tamaño 
tumoral o, incluso, la aparición de algunas lesiones que 
antes no se evidenciaban. Debido a este mecanismo, 
esto no necesariamente es indicativo de progresión de la 
enfermedad, sino a un efecto del tratamiento.

Por tanto, si se utilizan los criterios RECIST 1.1 para el 
seguimiento de los tumores sometidos a inmunoterapia, 
se podría llegar a subestimar la efectividad del 
tratamiento y suspender el mismo tempranamente. Es 
por ello, que el radiólogo debe estar familiarizado con 

estos medicamentos, manejar los conceptos iRECIST 
óptimamente para evaluar la respuesta tumoral y la 
efectividad del tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN

En el Perú, la hidatidosis es una enfermedad endémica 
en 17 de los 24 departamentos del país. Es una infección 
causada por el parásito Echinococcus granulosus. 
Predominantemente, se presenta en las zonas rurales y, 
en la población pediátrica, el sexo masculino es el más 
afectado. La sintomatología depende de la localización 
y el órgano afectado. Al inicio es asintomática, sin 
embargo, cuando el crecimiento es mayor, presenta 
síntomas como dolor y efecto de masa. Antes solo se 
pensaba en este diagnóstico cuando procedían de las 
zonas endémicas. En la actualidad se están presentando 
casos autóctonos de Lima.
 
Las localizaciones más frecuentes de quiste hidatídico 
(QH) en la edad pediátrica, en el Instituto Nacional de 
Salud del Niño (INSN), son el pulmón y el hígado. Los 
QH adquieren mayores dimensiones cuando afectan 
los pulmones. En el adulto, el órgano más afectado es el 
hígado. Sin embargo, cuando logra pasar los sinusoides 
hepáticos y el filtro pulmonar, alcanza la vía arterial y 

puede localizarse en cualquier parte de la economía 
humana: región muscular, escroto, suprarrenal, cerebral, 
glándulas submaxilares, estructuras óseas, región ocular 
y ovarios, entre otros. Es decir, la afectación de sitios 
anatómicos más distantes o localizaciones muy inusuales 
y extremadamente raras son debidas a una diseminación 
hematógena. (p. ej. riñón, bazo, hueso, cerebro.3

Los hallazgos ecográficos en la glándula submaxilar son 
la presencia de una imagen quística, el signo de “la doble 
pared ”, así como el “signo del nevado”. Generalmente, 
no se plantea el diagnóstico de hidatidosis, por su 
incidencia baja; pero es importante tenerlo como 
diagnóstico diferencial.

La enfermedad hidatídica debe incluirse en el 
diagnóstico diferencial cuando se identifica una lesión 
quística en un paciente que vive o ha venido de un área 
en la que la enfermedad es endémica.3 Así, la morbilidad 
se incrementa con un diagnóstico definitivo tardío, 
sin lograr la mejoría, aun, con múltiples esquemas de 
antibióticos. 
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Clasificación ecográfica

Tipo I (CEI) 

Hialino Membrana
desprendida

Multivesicular Heterogéneo
predominantemente

sólido

Calsificado

Tipo II (CE3) Tipo III (CE2) Tipo IV (CE4) Tipo V (CE5) 

Activos: (CE1  y  CE2)    --------   

Transicional:      (CE3)  ---------           

Inactivo: (CE4 y  CE5)  ---------        

Quiste hidatídico submandibular en pediatría: correlación ecográfico-patológica

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una niña de 12 años de edad, sexo 
femenino, procedente del distrito de Anccohuayllo, 
provincia de Chincheros, departamento de Apurímac. 
Tenía un tiempo de enfermedad de 4 años, caracterizado 
por tumoración submandibular derecho y aumento 
progresivo de tamaño, móvil y de superficie lisa. Al 
inicio asintomático; luego, se agrega dolor a la palpación. 
Antecedente epidemiológico: crianza de animales 
domésticos. Antecedentes patológicos sin importancia.

Exámenes de laboratorio: hematócrito 34,4 %; hemoglo
bina 12,30 g/dL, grupo sanguíneo O, factor Rh+.

Ecografía de partes blandas de la región submandibular 
derecha: imagen de aspecto quística ovoide, de 

Figura 1. Ciclo de transmisión de Echinococus granulosus. Fuente: CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2018.9

Figura 2. Clasificación ecográfica. Tipos de quistes hidatídicos. Clasificación 
de Garbhi y su equivalente de la OMS, modificado por Evangelista-Ricci FJ. 
Fuente: Larrieu, 2017, p. 37.

Figura 3. Ecografía submaxilar derecha. Imagen quística ovoidea, de 
paredes engrosadas, con refuerzo posterior y discreto sedimento en su 
interior. Se evidencia el “signo de la doble pared”.

Figura 4. Radiografía de 	tórax: normal.

Ciclo 
Biológico
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contornos definidos, de 22 x 15 mm de diámetro, con 
refuerzo acústico posterior; grosor de pared de 1,6 a 
2,6 mm, a 11 mm de la superficie cutánea. Figura 3.

Ecografía abdominal: hígado, bazo, riñones y páncreas 
de caracteres normales. 

Radiografía de tórax posteroanterior: transparencia y 
densidad conservadas. Figura 4.

Diagnóstico preoperatorio: tumor submaxilar derecho; 
proceso inflamatorio crónico. 

Se extirpa quirúrgicamente la glándula submaxilar 
derecha y se administra tratamiento antiparasitario.

Estudio macroscópico del quiste: color blanco nacarado, 
típico de esta patológica, que difícilmente se confunde 
con otro tipo de quiste. Figura 5.

Estudio microscópico del quiste: el diagnóstico de QH 
de la glándula submandibular derecha fue confirmado 
histológicamente. Figura 6.

La evolución clínica posresección quirúrgica fue buena. 
Figura 7.

Figura 5. Macroscocopia de pieza operatoria. A) Formación tisular parduzca 
de 4,2 x 3,3 x 1,1 cm, superficie lisa, consistencia renitente, con peso de 7 g. 
B) Laminaciones de la glándula submaxilar que muestran una membrana 
blanco nacarada en la zona central, mejor vista en el último corte.

Figura 6. A) Microscopia. A) Vista panorámica: glándula submaxilar 
rodeada de tejido fibroso (membrana periquística o adventicia). Hacia la 
luz, la membrana anhista o laminar con numerosos protoescólex. (H-E). 
B) Descripción microscópica. Membrana periquística gruesa conformada 
por tejido fibroso, numerosos vasos sanguíneos, que rodean a la glándula 
submaxilar. Hacia arriba, la membrana anhista laminar rosada, rodeada de 
numerosos protoescólex. Vista panorámica (H-E). C) Membrana anhista 
laminar de Echinoccocus granulosus con varios protoescólex. 40x (H-E).

Figura 7. Visión lateral de la región submandibular derecha, posresección 
quirúrgica. Buena evolución clínica.

Evangelista-Ricci F, Pereyra-López S
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DISCUSIÓN

La incidencia de hidatidosis en el Perú es de 5 a 11 
por 100 000 habitantes. La incidencia es alta y alcanza 
hasta 34 por 100 000 habitantes en Pasco, Huancavelica, 
Arequipa, Junín, Puno, Cusco, Ayacucho, Ica y Tacna.

El QH puede localizarse en cualquier parte del cuerpo 
humano. La localización más frecuente en la población 
pediátrica peruana es el pulmón, seguida por el hígado. 
La localización quística en el cuello es inusual. Por el 
cual en los casos reportados en la literatura mundial 
erróneamente no se considera como diagnóstico 
diferencial el QH submandibular. En la mayoría de 
los casos son asintomáticos al inicio, debido al lento 
crecimiento.

La familiaridad con las manifestaciones atípicas de la 
enfermedad hidatídica puede ser útil para hacer un 
diagnóstico rápido y preciso.3

Los seres humanos se infestan con E. granulosus en forma 
incidental, por convivencia y contacto con el perro que 
lleva adherido en sus pelos huevos del parásito o bien 
por la ingestión de frutas, verduras o agua contaminadas 
con las excretas del parásito.5

La afectación secundaria debido a la diseminación 
hematógena puede verse en casi cualquier ubicación 
anatómica (p. ej., pulmón, riñón, bazo, hueso, cerebro). 
La hidatidosis puede afectar casi cualquier sitio 
anatómico debido a la diseminación hematógena. 
Lugares inusuales incluyen el corazón, el pericardio, 

la órbita, la pared gástrica, el espacio retrocrural, el 
mediastino, el espacio subcutáneo, el músculo y las 
glándulas suprarrenales.3

Los principales estudios auxiliares son la ecografía 
abdominal, la radiografía de tórax y los exámenes de 
laboratorio como el Elisa IgG y Western Blot.5

El QH está formado por tres capas. La capa externa o 
periquiste, donde se identifica las células del huésped 
modificadas y células de naturaleza inflamatoria; la capa 
media, que es celular; la capa interna o endoquiste, es 
la membrana germinal, se repliega y por gemación va 
a dar lugar a las vesículas hijas que van a contener los 
protoescólex.

Los diagnósticos diferenciales de quistes localizados en 
la región submandibular en la población pediátrica son 
tumoración necrosada, adenitis cervical complicada con 
absceso, quiste branquial tipo II y quiste hidatídico.
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RESUMEN
El síndrome de Percherón es el resultado de una rara variante anatómica de la arteria 
que nutre el tálamo paramediano bilateral, la arteria de Percherón. La importancia 
de su conocimiento hace posible el diagnóstico para poder distinguirlo de otras 
entidades bilaterales. Presentamos el caso de una mujer de 49 años con antecedente 
de nefropatía crónica que ingresa al Hospital Cayetano Heredia con alteración 
del sensorio. En la tomografía computarizada (TC) se observan hipodensidades 
bitalámicas, hallazgos confirmados con estudio de resonancia magnética (RM).
Palabras clave. Síndrome de Percherón. Tálamo paramediano bilateral. Arteria de 
Percherón.

ABSTRACT
Percheron syndrome is the result of a rare anatomical variant of the artery that 
nourishes the bilateral paramedian thalamus, the Percheron artery. The importance 
of their knowledge makes diagnosis possible to distinguish it from other bilateral 
entities. Case of a 49-year-old woman with a history of chronic kidney disease 
who enters the Cayetano Heredia Hospital with sensory disturbance. Computed 
tomography (CT) shows bitalamic hypodensities, findings confirmed with magnetic 
resonance imaging (MRI).
Key words. Percheron syndrome. Bilateral paramedian thalamus. Percheron artery.
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INTRODUCCIÓN

Existen algunas variantes del sistema de irrigación 
talámica; una de ellas llamada la arteria de Percherón 
que irriga el tálamo paramediano y mesencéfalo 
bilateral. Una oclusión de esta arteria resulta en isquemia 
bitalámica bilateral paramediana con o sin compromiso 
mesencefálico. Esta peculiar presentación se debe 
conocer para hacer el diagnóstico temprano y certero 
de la patología y poder diferenciarla de alguno de sus 
diferenciales como lesiones tumores o infecciosas.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 49 años que 8 horas antes del ingre-
so se queda dormida y no logran despertarla con faci-
lidad. Al despertarla, la paciente habla incoherencias, 
no reconoce a sus familiares y tiene una temperatura de 
38,3 °C, por lo que la llevan a la emergencia del Hospi-
tal Cayetano Heredia. Al ingreso de a la emergencia se 
encontraba somnolienta, reactiva solo al estímulo dolo-
roso, Glasgow: 15 (RO: 2, RV: 2, RM: 6); una presión de 
130/80 mmHg, temperatura de 37 °C, con disminución 
de la fuerza muscular del miembro inferior derecho.

Antecedente de hernioplastia umbilical, hace 12 años, y 
nefropatía crónica, desde hace cuatro años sin tratamiento 
estable,que hace un año requirió diálisis durante un mes.

El estudio de tomografía craneal sin contraste, con 
un equipo Toshiba Alexion de 16 líneas, evidenció 
hipodensidades bitalámicas a predominio del lado 
izquierdo, por lo que se recomendó estudio de resonancia 
magnética (RM) cerebral. Por motivos extramédicos, se 
realizó una semana después. Figura 1.  

Durante este tiempo se maneja como un accidente 
cerebrovascular isquémico. Se evidenció mejoría del 
estado de conciencia, Glasgow 13 (RO: 4, RV: 3 RM: 6). 
Aunque persistía con disartria y desorientación.

En la RM, con un equipo GE Signa Creator de 1,5 T), 
se observa signos de isquemia subaguda bitalámica 
medial a predominio del lado izquierdo. Las imágenes 
muestran hiperintensidad en la secuencia Flair; 
restricción de la Difusión en el tálamo del lado 
izquierdo y leve hiperintensidad en el tálamo derecho; 
leve hipointensidad de señal en el Mapa ADC  (Figuras 
2 y 3). En la secuencia T1 con gadolinio, las lesiones 
presentan intensa captación del contraste (Figura 4). 

Figura 1. Corte axial de tomografía multicorte. Muestra una hipodensidad 
bilateral a predominio del lado izquierdo, en el tálamo medio.

Figura 2. Imagen en FLAIR axial (A) con hiperintensidad a nivel del 
tálamo medial bilateral a predominio del lado izquierdo; sin artefacto de 
susceptibilidad en secuencia T2 ecogradiente MIP (B).

Síndrome de Percherón por infarto talámico bilateral: caso clínico y revisión de la literatura
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DISCUSIÓN

El tálamo tiene un suministro de sangre dependiente 
de las ramas de la arteria cerebral posterior (ACP) y de 
la arteria comunicante posterior (AcomP). De acuerdo 
al suministro de sangre, el tálamo se puede dividir en 4 
regiones vasculares.

´	 Región anterior. Irrigada por las arterias polares 
(talamotuberal) que surgen de la AcomP.

´	 Región inferolateral. Vascularización dada por las 
arterias talamogénicas que surgen del segmento P2 
de la ACP.

´	 Región posterior. Suministro proveniente de las 
arterias coroideas posteriores del segmento P2 de la 
ACP.

´	 Región paramediana. Suministrada por las arterias 
paramedianas (tálamo-perforantes) provenientes del 
segmento P1 de la ACP.

Las arterias tálamo-perforantes presentan las siguientes 
variantes anatómicas: 

´	 Variante I. Más común. Cada arteria perforante surge 
de cada ACP derecha e izquierda respectivamente.

´	 Variante II. Es asimétrica. Las arterias perforantes 
derecha e izquierda nacen de una misma ACP sin 
preferencia de lado. A su vez, se divide en dos tipos:
–	 Tipo II A. Nacen independientes, en la misma ACP.
–	 Tipo II B. Nacen en un tronco arterial común 

llamado arteria de Percherón, el cual surge del 
segmento P1 de una ACP.

Figura 3. Secuencia de 
difusión (A) en B: 1000, y 
mapa ADC (B). Restricción 
de la difusión a nivel 
medial bitalámico con 
leve caída de la señal en el 
mapa ADC. 

Figura 4. Secuencias 
ponderadas en las secuencias 
T1 (A) y T1 con contraste (B). 
Área hipointensa en zona 
de infarto en la secuencia T1 
(A), con intensa captación de 
contraste (B), compatible con 
isquemia subaguda.

Ramírez-Zegarra RR, Sicha-Ñahuis ML, Ramírez-Cotrina CA. 
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´	 Variante III. Variante en forma de arco, con varias 
ramas perforantes que nacen de un único arco 
arterial, que une los segmentos P1 de ambas ACP.

Síndrome de Percherón

Se denomina así al accidente cerebrovascular isquémico 
en el territorio de la arteria de Percherón, el cual se 
traduce en isquemia a nivel del tálamo paramediano 
bilateral, en forma simétrica o asimétrica. Se manifiesta 
clínicamente como una tríada conformada por 
parálisis de la mirada vertical (65 %), deterioro de la 
memoria (58 %) y coma (42 %). Además, se asocia a 
trastornos oculomotores, hemiplejia, ataxia cerebelosa 
y trastornos del movimiento. Se acompaña de lesiones 
rostrales del cerebro medio, que producen un síndrome 
“mesencefalotalámico” o “talamopeduncular”. 
 
Los hallazgos por imágenes comprenden:

Hallazgos tomográficos

Sin hallazgos durante las primeras horas posteriores al 
infarto. 
Posteriormente, se observan imágenes hipodensas 
focales en ambos tálamos, correspondientes a zonas de 
isquemia. Puede extenderse a mesencéfalo medial.

Hallazgos en RM

´	 T2WI: (subagudo) Señal hiperintensa en tálamo y 
mesencéfalo.

´	 FLAIR: (subagudo) Señal hiperintensa en tálamo 
paramediano bilateral, puede presentar extensión 
mesencefálica medial. Signo “V”, en el  axial a nivel 
del mesencéfalo adyacente a la fosa interpeduncular.

´	 DWI: (agudo y subagudo) Restricción a la difusión. 
Al igual que en FLAIR, se puede observar el signo 
“V”, el cual apoya al diagnóstico.

Las lesiones isquémicas bilaterales del tálamo  
observadas en los estudios de resonancia magnética son 
un hallazgo infrecuente, y reconocer este compromiso 
bilateral es fundamental para caracterizar el cuadro.

CONCLUSIÓN

Los infartos talámicos bilaterales son de rara 
presentación y se asocian a isquemia de la arteria 
de Percherón, variante IIB de las arterias talámicas 
perforantes. Se manifiesta clínicamente como el 
síndrome de Percherón, con la triada de parálisis de la 
mirada vertical, deterioro de la memoria y coma. En este 
contexto clínico, los criterios diagnósticos por imagen 
son fundamentales. 

Al inicio, el estudio es tomográfico, el cual no tiene 
representación dentro de las primeras horas, pero, 
posteriormente, se evidencia el compromiso bitalámico.

En tanto, la resonancia magnética es el estudio de 
elección, pues permite detectar y caracterizar la 
afectación talámica bilateral por medio de las diferentes 
secuencias mencionadas en la revisión y que se ha 
evidenciado en el presente caso.
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RESUMEN
El quiste epidermoide (QE) no es una neoplasia. Es un quiste de inclusión compuesto 
por elementos dérmicos. Representa alrededor del 1 % de todos los procesos 
expansivos intracraneales y a nivel del ángulo pontocerebeloso (APC) es el tercero 
en frecuencia, después del schwannoma y el meningioma. El estudio de imagen 
de elección para el diagnóstico y la evaluación del QE es la resonancia magnética 
(RM), pues ofrece una alta resolución y precisión, la que será de gran utilidad para 
el planeamiento quirúrgico. La RM diferencia al QE del quiste aracnoideo y de otras 
lesiones expansivas extraaxiales quísticas, en especial con la secuencia FLAIR, la 
Difusión (DWI)1 y la secuencia FIESTA. Se presenta el caso de un varón de 61 años, 
que fue estudiado por RM.
Palabras clave. Quiste epidermoide, Ángulo pontocerebeloso, Resonancia magnética

PRESENTATION OF AN EPIDERMOID CYST CASE: 	
EVALUATION BY MAGNETIC RESONANCE 
The epidermoid cyst (QE) is not a true neoplasm, but an inclusion cyst composed 
of dermal elements. This lesión represents approximately the 1 % of all intracraneal 
expansive processes and at the level of the pontocerebellar angle is the third in 
frequency after schwannoma and meningioma. The imaging study of choice for the 
diagnosis and detailed evaluation of QE is magnetic resonance imaging (MRI), as it 
offers high resolution and accuracy that will be very useful for surgical planning. In 
addition, MRI allows to differentiate QE from arachnoid cyst and other cystic extra-
axial expansive lesions, especially by sequences FLAIR), FIESTA and Diffusion (DWI. We 
present the case of a 61-year-old male, who is undergoing a brain MRI study.
Key words. Epidermoid cyst, Pontocerebellar angle, Magnetic resonance imaging
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PRESENTACIÓN DE CASO

A continuación, se presenta el caso de un varón de 61 
años, a quien se le realiza un estudio de RM de encéfalo 
en Cerema (Centro de Resonancia Magnética), en un 
resonador de 1.5 Tesla de la marca General Electric. El 
paciente presenta caída del párpado izquierdo, cefalea y 
dolor facial izquierdo.

Se realizó el protocolo de RM de encéfalo, incluida 
además Difusión (DWI), administración de gadolinio y 
la secuencia FIESTA con cortes finos en 3D.
 
Las imágenes mostraron una lesión expansiva quística 
extraaxial, localizada en la fosa temporal izquierda 
que se extiende hacia el hiato del tentorio y se h ace 
infratentorial. En su trayecto sigue el contorno del 
parénquima, invade a la cisterna perimesencefálica, 
en la que desplaza en sentido medial al III nervio 
craneal izquierdo. En la cisterna prepóntica desplaza 
medialmente al VI nervio craneal izquierdo y el nervio 
trigémino izquierdo es desplazado en sentido externo. Se 
observa leve compresión del borde lateral del pedúnculo 
cerebral izquierdo y de la protuberancia (Figura 1).

Las características de imagen de la lesión fueron 
isointensidad de señal con respecto al líquido 
cefalorraquídeo (LCR) en las secuencias T1 y T2, leve 
hipointensidad de señal en la secuencia FLAIR, realce 
en anillo posterior a la administración de gadolinio 
(Figura 2) y restricción de la difusión (Figura 3). Además, 

la secuencia FIESTA permitió visualizar la relación 
existente entre la lesión y los nervios craneales III, V y 
VI del lado izquierdo (Figura 1). Con estos hallazgos se 
planteó el diagnóstico de quiste epidermoide.

DISCUSIÓN

El quiste epidermoide (QE) constituye una inclusión 
ectodermal que se desarrolla durante el proceso del 
cierre de tubo neural. Es un saco de queratina exfoliado 
cubierto por epitelio escamoso estratificado. Su 
crecimiento es lento y, por lo general, no da síntomas 
sino hasta la edad adulta, pese a su etiología congénita.2 

El QE es un tumor se presenta entre los 3 y 57 años, con 
promedios entre 15, 24 y 40 años, según las estadísticas 
(Schiffer, 1993; Zülch, 1986). No hay preferencia de 
sexo, salvo en algunas series aisladas.3

La localización más frecuente de los QE intracraneales 
es el ángulo pontocerebeloso, representa de 40 % a 50 % 
de los casos y es la tercera lesión tumoral más común 
en esta localización,4 después del schwannoma y el 
meningioma. Sin embargo, este tumor puede localizarse 
también en la fosa media, en las cisternas supraselar y 
cuadrigeminal y en otras localizaciones.5 Los QE no 
causan síntomas, sino hasta que se hacen muy grandes. 
Se extienden hacia las vías de menor resistencia, siguen 
el contorno del parénquima y tienden a rodear o, en 
algunos casos, a envolver a las estructuras vasculares 
y nerviosas y, no tanto a desplazarlas. Esto dificulta la 
resección quirúrgica.2

Figura 1. Secuencia FIESTA: 
La lesión desplaza al III nervio 
craneal izquierdo en sentido 
medial (A) y al VI nervio craneal 
izquierdo (B) y desplaza 
lateralmente al V nervio craneal 
izquierdo (C). La lesión quística 
ocupa parcialmente la fosa 
temporal izquierda, invade las 
cisternas perimesencefálica 
y prepóntica y atraviesa el 
hiato del tentorio y se hace 
infratentorial (D).

Presentación de un caso de quiste epidermoide: evaluación mediante resonancia magnética
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En las imágenes de RM los QE presentan isointensidad 
de señal en las secuencias T1 y T2 con respecto al LCR 
e intensidad de señal relativamente mayor al LCR en 
FLAIR. Por lo general, no realzan con el contraste, 
aunque en hasta un 25 % de los casos presenta realce 
en anillo. Si en las imágenes de seguimiento se observa 
un incremento de la intensidad del realce, se debe 
considerar transformación maligna del proceso, aunque 
esta es muy rara.

El principal diagnóstico diferencial del QE es el quiste 
aracnoideo. Aún cuando los QE pueden tener un 
aspecto similar al quiste aracnoideo con las imágenes en 
secuencias T1 y T2, existen otras secuencias que ponen 
de manifiesto sus diferencias, como la secuencia Fast 
Imaging Employing STady-state Acquisition (FIESTA, 
GE HealthCare). En FIESTA, los QE muestran zonas 
internas de intensidad variada, que permiten visualizar 

su estructura interna heterogénea, hallazgo ausente en 
los quistes aracnoideos. Además, los QE presentan un 
brillo marcado en Difusión (DWI), es decir, muestran 
restricción de la difusión, mientras que en el quiste 
aracnoideo no hay restricción. Por tanto, la secuencia 
FIESTA se convierte en una herramienta muy útil para 
el diagnóstico diferencial entre ambos procesos.6

En el presente caso, además del protocolo habitual se ha 
empleado la secuencia FIESTA con cortes milimétricos 
en 3D, permitiéndonos una mejor visualización de la 
extensión, morfología y características del QE, así como 
su relación con las estructuras vasculares y nerviosas 
adyacentes.

En conclusión, la resonancia magnética es la técnica 
de imagen que permite diagnosticar con precisión el 
quiste epidermoide, y es la más útil para el planeamiento 
quirúrgico.
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Evaluación Doppler del 
riñón trasplantado

Diana Lisseth Fernández-Ochoa,1 Melissa Lisbeth Si-
cha-Ñahuis,1 César Augusto Ramírez-Cotrina3,4

RESUMEN
El trasplante renal (TR) es el tratamiento de elección en pacientes con enfermedad 
renal crónica en su etapa terminal, que permite llegar a tener una supervivencia 
a los 5 años de 72 % a 99 %. Por esto, se enfatiza su importancia en la evaluación 
y el control del riñón trasplantado. La radiología desempeña un rol fundamental 
en el control,el diagnóstico y el tratamiento de la disfunción del TR, y la ecografía 
Doppler es el estudio de elección para evaluar los TR en una etapa temprana del 
período posoperatorio, en el período posterior al TR y para el seguimiento a largo 
plazo.
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ABSTRACT
Renal transplantation (RT) is the treatment of choice in patients with chronic kidney 
disease in its terminal stage, which allows to have a 5-year survival of 72 % to 99 %. 
Therefore, its importance in the evaluation and control of the transplanted kidney 
is emphasized. Radiology plays a fundamental role in the control, diagnosis and 
treatment of TR dysfunction, and Doppler ultrasound is the study of choice to 
evaluate RTs at an early stage of the postoperative period, in the period after the TR 
and for long term follow up.
Keywords. Kidney transplant, Doppler ultrasound.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal (TR) constituye un problema de salud 
pública en el mundo y en Perú,1,2 pues se ha visto un 
incremento en el número de pacientes con enfermedad 
renal crónica en etapa terminal (ERCT) tanto en países 
desarrollados como Inglaterra y Estados Unidos donde 
hay un crecimiento a un ritmo del 5 % a 8 %,3,4 a pesar de 
los intensos esfuerzos en promover los TR y la donación 
de órganos, el número de donantes y la frecuencia con 
la que se realizan los TR es escasa. De los pacientes con 
ERCT que han recibido tratamiento el 15 % fallecieron y 
74 % recibieron diálisis renal y menos de 1 % recibieron 
TR. Por esto, las prestaciones de salud en Perú han 
priorizado programas en el manejo de estos pacientes 
para incrementar el número de TR. Se ha logrado un 
aumento en estos últimos 10 años,5 sin embargo, sigue 
siendo uno de los países con las tasas más bajas en 
América Latina.

El TR en comparación con la diálisis renal genera 
una mejora en la calidad de vida y disminución de la 
mortalidad, por lo cual una evaluación cuidadosa 
del injerto es esencial para la supervivencia del 
riñón trasplantado y del paciente desde el aspecto 
perioperatorio (evaluación del donante y del receptor), 
posoperatorio inmediato y un seguimiento posterior 
tardío. La ecografía en escala de grises y el Doppler 
son los métodos de estudio de primera línea para la 
evaluación.6 

EVALUACIÓN PERIOPERATORIA DEL TR

La evaluación en el período perioperatorio del TR 
es muy importante, pues, va a ayudar a estudiar tanto 
al receptor como al donador en la búsqueda de algún 
factor de riesgo o alguna contraindicación para el 
procedimiento quirúrgico.7,8 

Evaluación del receptor previo al TR

La ecografía en escala de grises y Doppler permite lo 
siguiente:

´	 Ayuda al diagnóstico de la enfermedad de base que 
ha llevado al paciente a la terapia de reemplazo renal.

´	 Evaluación de la presencia de alguna patología 
urológica o abdominal que contraindique el TR.

´	 Evaluación vascular adecuada en los receptores 
de alto riesgo. La enfermedad cardiovascular es la 

primera causa de morbimortalidad en los pacientes 
trasplantados, y es afectada por la ateromatosis 
(enfermedad de la íntima que condiciona la oclusión 
vascular) y la aterosclerosis (afección de la capa media 
que reduce la distensibilidad arterial), que se evaluará 
mediante la ecografía Doppler con la medición de 
la velocidad de la onda aórtica, la reducción de la 
distensibilidad de la arteria carótida y la evaluación 
de los miembros inferiores, con el estudio de las 
ondas espectrales respectivas. En este desaparece la 
inversión del flujo diastólico y existe disminución de 
las velocidades de perfusión diastólica y sistólica a 
medida que se instaura la oclusión de la luz vascular.7 

´	 Evaluación Doppler de la vasculatura renal tanto 
intraparenquimal como extraparenquimal.9 

´	 Evaluación de la vasculatura de los vasos ilíacos para 
la detección de cualquier alteración que pudiera 
dificultar la anastomosis del TR.8

Técnica para la evaluación Doppler del receptor

Para iniciar la evaluación correctamente, el paciente 
debe de estar en ayunas por lo menos ocho horas 
para reducir la presencia de gas intestinal y se puede 
utilizar medicamentos antiflatulentos en los tres 
días precedentes.9 El procedimiento comienza con el 
paciente en decúbito supino y la cabecera puede elevarse 
aproximadamente en 30°. Se utiliza un transductor 
convexo de baja frecuencia (2,5-5MHz) para valorar 
estructuras vasculares profundas.10 

El examen se inicia con el paciente en decúbito supino 
y el transductor en la línea media abdominal para la 
evaluación de la aorta abdominal en corte longitudinal. Se 
utiliza como referencia el sitio de emergencia de la arteria 
mesentérica superior y de las arterias renales, donde se 
mide el pico de velocidad sistólica que será utilizado más 
tarde para el cálculo de la relación renal/aórtica.9 

El ostium de las arterias renales nace 1 a 2 cm por debajo 
de la arteria mesentérica superior, y se toma a esta 
arteria como referencia para su ubicación. Su evaluación 
se realiza en los planos transversal y longitudinal con 
el paciente en posición decúbito supino y decúbito 
lateral izquierdo, respectivamente. Se puede evaluar la 
presencia de posibles arterias renales supernumerarias, 
las cuales pueden presentar estenosis que llegan a tener 
repercusión hemodinámica en las arterias renales 
principales.9,10 El siguiente paso es evaluar todo el 
trayecto de ambas arterias renales (tercios proximal, 
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medio y distal); para el tercio proximal se realiza un 
abordaje anterior en decúbito supino y para los otros 
dos segmentos se coloca al paciente en decúbito lateral 
derecho o izquierdo según la arteria renal que se quiera 
evaluar (izquierda o derecha, respectivamente). Por 
último, se realiza la evaluación de las ramas intrarrenales 
(interlobares) en el polo superior, en la porción media y 
en el polo inferior de ambos riñones.

La evaluación Doppler color de las arterias renales ayuda 
a confirmar la etiología y dirección del flujo.10 Es de alto 
valor en la valoración de los vasos intrarrenales. El flujo 
puede ser identificado, en la mayoría de los pacientes, en 
el hilio renal particularmente si el ángulo de incidencia 
es optimizado para lograr ángulos menores de 60° 
relativos al curso del vaso.3 Los vasos de menor tamaño 
pueden ser mejor demostrados con el Power Doppler, 
aunque se pierde la información sobre la direccionalidad 
del flujo.9,10

En la evaluación espectral de las arterias renales y de sus 
ramas se debe tener en cuenta la morfología de la onda 
espectral que muestra un patrón de baja resistencia, 
un pico de velocidad sistólica con un ascenso rápido y 
un flujo diastólico continuo, dicha onda espectral va a 
disminuir de amplitud tanto en las fases sistólica como 
diastólica, mientras más distalmente se va evaluando la 
vasculatura renal. Así mismo, debe medirse el pico de 
velocidad sistólica máxima (VPS) el cual debe ser menor 
de 180-200 cm/s, la velocidad va disminuyendo en las 
arterias intrarrenales a medida que se van ramificando.9

 
Otro parámetro indispensable para evaluar es el índice 
de resistencia (IR), que mide el grado de impedancia 
arterial intrarrenal y se calcula mediante la fórmula 
([VPS – velocidad diastólica final]/VPS). Se tiene como 
referencia un valor menor de 0,7 en cada riñón y que la 
diferencia entre ambos riñones sea menor de 5 %. Los 
valores de IR son más altos en la región hiliar que en 
las arterias renales más distales y son más bajos en las 
arterias interlobares.10 Otros parámetros de evaluación 
son el tiempo de aceleración, el índice de aceleración, la 
relación del VPS renal/aórtico, los cuales son parámetros 
más operador-dependientes y, por ello, menos confiables 
que el IR.9 Figura 1.

Evaluación del donador vivo

Su evaluación comienza con la ecografía en modo B 
para valorar la anatomía renal, sus dimensiones, 

diferenciación córtico-medular, grosor del parénquima 
renal, excluir cálculos, lesiones quísticas o sólidas 
que contraindiquen el TR y la anatomía de la unidad 
excretora,8 por lo cual, es importante conocer las 
características ecográficas de un riñón normal. 

Es crucial la valoración de la anatomía vascular normal 
y sus variantes antes de la extirpación quirúrgica.12 
Cuando los donantes son vivos se debe valorar las 
variantes arteriales aórticas y/o renales, las variantes 
anatómicas venosas y/o las malformaciones congénitas; 
estos aspectos son claves para poder decidir si el donante 
es apto y, además, decidir qué riñón se extirpará. En la 
actualidad, existen varios protocolos para la evaluación 
de los posibles donantes y recomiendan realizar la 
TCMD (tomografía computarizada multidetector),8,9,12 
para la evaluación ya determinada anteriormente.

EVALUACIÓN POSTRASPLANTADO

Para un buen abordaje en la evaluación del riñón 
trasplantado es necesario analizar el reporte operatorio 
para conocer la ubicación y la técnica quirúrgica usada.

Aspectos anatómicos del riñón trasplantado

Es necesario saber exactamente el procedimiento 
quirúrgico realizado a través del reporte operatorio, ya 
que este permitirá conocer la ubicación y la anatomía 
vascular y las anastomosis del riñón trasplantado. 

Figura 1. Evaluación de Doppler color y espectral de la arteria renal 
izquierda donde se visualiza una VPS de 118,4 cm/s y una velocidad 
diastólica final (ED) de 31,3 cm/s, con índice de resistencia (IR) 0,74.

Revisión: evaluación Doppler del riñón trasplantado
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´

Usualmente, el riñón trasplantado se encuentra en la 
fosa ilíaca derecha a nivel extraperitoneal, ya que la vena 
ilíaca derecha se sitúa más superficial y horizontalmente 
en ese lado de la pelvis, de este modo, facilita la 
anastomosis end to side con los vasos ilíacos externos. 

Frecuentemente, la anastomosis se realiza con la arteria 
y la vena ilíaca externa; pero el flujo arterial puede ser 
suplido por tres tipos de anastomosis: 
´	 Donador vivo. Anastomosis end to side con la 

arteria ilíaca común o externa; anastomosis end to 
end con la arteria ilíaca interna.

´	 Donador cadavérico. Anastomosis end to side con 
la arteria renal obtenidos con un pequeño patch de la 
aorta (carrel patch).16,18

La vía excretora puede ser restaurada por urete
roneocistostomía, ureteroureterostomía o pielourete
rostomía. El método preferido es la ureteroneocistostomía 
el cual previene el reflujo.16-18

TÉCNICA DE EXPLORACIÓN 

El riñón trasplantado, por su naturaleza superficial, 
permite adquirir imágenes de alta resolución. La 
evaluación posoperatoria inmediata consiste en una 
evaluación en escala de grises y en Doppler.14-19 Tabla 1.

Evaluación no vascular del riñón trasplantado 	
en escala de grises

Esta evaluación brinda información sobre la causa de la 
disfunción del trasplante,16 por lo cual se requiere una 
optimización de la configuración de la escala de grises 
y de la imagen Doppler que se evaluará posteriormente. 

Esto incluye elegir el transductor. Se recomienda un 
transductor convexo de frecuencia 2,5-6 MHz, la 
frecuencia de escaneo correctos, ajustar la configuración 
de ganancia, la profundidad, la posición y el rango de 
la zona focal y usar imágenes armónicas cuando sea 
necesario.16

Para la evaluación del posoperatorio inmediato se 
emplea una técnica aséptica, incluido el uso de gel de 
ultrasonido estéril y de una cubierta para el transductor, 
para reducir los riesgos potenciales de infección.16,19 Los 
siguientes aspectos para valorar, mediante escala de 
grises, son los siguientes:13-16,19 Figura 2.

´	 Tamaño. El tamaño del injerto debe ser valorado, ya 
que servirá de referencia para futuras evaluaciones de 
complicaciones. Hay que tener en cuenta que los TR 
pueden estar discretamente hipertróficos en las dos 
primeras semanas tras el trasplante.14

´	 Volumen renal. El cálculo del volumen se estima 
con la fórmula prolate ellipsoid (longitud x diámetro 
anteroposterior x diámetro transverso x 0,52).

´	 Morfología. La morfología del riñón trasplantado 
suele ser similar a la de los riñones nativos, con forma 
elíptica. Hay que descartar la presencia de lesiones 
intraparenquimales benignas (quistes renales simples 
o angiomiolipomas) o malignas.

´	 Diferenciación córtico-medular.
´	 Evaluación de la vía excretora. En los recién 

trasplantados puede existir cierto grado de ectasia 
que se relaciona con denervación posoperatoria.

´	 Evaluación de la vejiga.
´	 Evaluación del espacio perirrenal.

Figura 2. Técnica de exploración en modo B: Riñón trasplantado, localizado 
en fosa ilíaca derecha, de forma habitual. Parénquima homogéneo, con 
adecuada diferenciación corticomedular; no hidronefrosis ni litiasis. 
Volumen renal: 250 mL (DL: 145 mm, AP: 48 mm, DT: 75 mm)

Tabla 1. Técnica de exploración

´	 Uso de transductores convexos de 3,5-6 MHz, se pude usar 
transductores de alta frecuencia si es posible.

´	 Evaluación escala de grises. Ayuda a evaluar el tamaño, 
ecogenicidad, diferenciación corticomedular, masas, 
cicatrices, calcificaciones, colecciones perirrenales, 
hidronefrosis y engrosamiento del urotelio.

´	 Evaluación de la vejiga. Para detector presencia de detritus, 
sangre, presencia de stent, volumen urinario.

´	 Valoración cualitativa de la perfusión del riñón trasplantado. 
Se realiza mediante Doppler color o power Doppler.

´	 Evaluación espectral de la arteria renal trasplantada y vena 
en la porción de la anastomosis, porción media y el hilio.

´	 Doppler espectral de los vasos ilíacos ipsilaterales. En sus 
porciones proximal, distal y a nivel de la anastomosis.
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82

Evaluación vascular con ecografía Doppler 		
del riñón trasplantado 

La evaluación vascular del TR en el posoperatorio 
inmediato se basa en comprobar una adecuada 
permeabilidad de las anastomosis vasculares. Esta 
evaluación consta del doppler color, espectral, y el 
power Doppler que puede identificar el flujo que no 
es detectable en el Doppler color; sin embargo, no 
proporciona la velocidad ni la dirección del flujo.14,16,20 
Para la evaluación Doppler se debe, en primera 
instancia, optimizar el Doppler color y espectral para 
una adecuada evaluación.16,20,21 

Optimización de la evaluación Doppler color y espectral

Los ajustes son diferentes para la evaluación de una 
estructura de bajo flujo como la vena renal frente a 
una arteria renal de alto flujo. Se optimiza la ganancia 
Doppler, la escala de velocidad, la línea de base, el ángulo 
Doppler, el volumen de muestra y el filtro de pared.16,20

Al igual que los ajustes preestablecidos de la máquina 
en escala de grises, los fabricantes tienen parámetros 
preestablecidos disponibles para imágenes vasculares. Los 
ajustes preestablecidos vasculares abdominales para un 
transductor curvo pueden tener opciones para imágenes 
de bajo, medio o alto flujo con diferente frecuencia, escala, 
filtro de pared y otras configuraciones.16,22

´	 Ganancia Doppler. La configuración de la ganancia 
Doppler controla la ganancia de color en el modo 
Doppler color o de potencia y la ganancia espectral 
en el modo Doppler de onda de pulso. Si los ajustes 
de ganancia de color son demasiado bajos, es posible 
que no se visualice el flujo existente. Esto puede dar la 
falsa percepción de disminución de la perfusión renal. 
Si la configuración de ganancia de color es demasiado 
alta, entonces la presencia un flujo puede mostrarse 
artificialmente en una estructura que en realidad no 
tiene ningún flujo. La ganancia espectral controla la 
amplitud de la visualización espectral. El exceso de 
ganancia espectral puede generar una onda falsa con 
ensanchamiento espectral y flujo turbulento.16,22

´	 Ajuste de la muestra de volumen. Durante el 
Doppler espectral, la forma de onda obtenida es 
una reflexión de la distribución y el cambio en la 
velocidad a lo largo del ciclo cardíaco dentro del 
volumen de la muestra. Para obtener una forma de 
onda espectral precisa de un vaso, el tamaño del 

volumen de la muestra debe optimizarse de acuerdo 
con el diámetro del vaso que se está estudiando y se 
debe colocar en el centro de la luz del vaso.16

´	 Ajuste de la escala de velocidad y la línea de 
base. La escala de velocidad se usa para ajustar el 
rango de velocidades que se muestran en el doppler 
color y doppler espectral. Ajustar la línea de base 
espectral permite la visualización de la forma de 
onda. En la evaluación de TR, la optimización de la 
escala de velocidad espectral ayuda a representar con 
precisión la velocidad en la arteria renal y también a 
caracterizar las formas de onda intrarrenal.16

´	 Optimización del ángulo Doppler. Para medir 
la velocidad del pico sistólico con precisión, es 
necesario tener el ángulo Doppler lo más bajo posible 
(idealmente 30º-60º). La posición y orientación del 
TR en la pelvis puede ser variable, y es necesario 
cambiar la posición de la sonda de acuerdo con la 
orientación del riñón.16,22

–	 Efecto de la compresión de la sonda. Los TR 
están localizados de manera superficial y la aplicación 
de demasiada presión sobre la piel con la sonda 
puede comprimir el aloinjerto y afectar la morfología 
de las ondas intrarrenales. La aplicación de excesiva 
presión con la sonda puede causar falsamente que el 
flujo diastólico se reduzca o incluso se pierda, lo que 
da como resultado un incremento del IR.16,22.

´	 Identificación correcta de la velocidad del 
final de la diástole. Es necesario la identificación 
correcta de la velocidad diastólica final para la 
medición precisa de IR pues, de lo contrario, puede 
generar alteración en su medición. Reposicionar el 
volumen de la muestra sobre la arteria y/o reducir 
el tamaño de la muestra para excluir la vena y la 
colocación correcta de los calibradores pueden 
ayudarnos a reducir una medición incorrecta.16,

´	 Medición correcta y precisa del tiempo de 
aceleración. El tiempo de aceleración se mide 
desde el inicio de la curva sistólica hasta el primer 
pico o cambio abrupto en la velocidad de la curva. El 
tiempo de aceleración normal es menor de 0,1 s. Se 
recomienda el uso de ajustes de frecuencia más alta, 
ya que las frecuencias más bajas pueden dificultar la 
identificación del cambio en la curva de velocidad, 
lo que dificulta la evaluación precisa del tiempo de 
aceleración.16,22

Revisión: evaluación Doppler del riñón trasplantado
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TÉCNICA DE EXPLORACIÓN DOPPLER

El examen Doppler renal postrasplante se realiza dentro 
las primeras 24 a 48 horas y también como método 
de evaluación de primera línea en el caso de signos 
de disfunción del TR. Esta evaluación debe incluir 
la evaluación de la arteria y vena ilíacas externas, la 
arteria y vena renales, las anastomosis y las arterias 
intraparenquimales del riñón trasplantado (arterias 
segmentarias o interlobares en sus aspectos inferior, 
medio y superior). Permite la visualización de un flujo 
parenquimatoso uniforme, la identificación de la arteria 
renal principal con sus divisiones anterior y posterior.6,14,18 

´	 Arteria(s) renal(es) principal(es). Se registra el 
número de arterias renales principales, si es que hay 
más de una con anastomosis separada se debe evaluar 
una por una. Se debe evaluar la arteria o arterias en 
Doppler color desde el riñón trasplantado hasta la 
anastomosis. La medición de la velocidad se debe 
obtener en la anastomosis y distal a ella.14 [Figura 3]

´	 Vena renal principal. Las imágenes en Doppler 
color deben obtenerse desde el riñón trasplantado 
hasta la anastomosis, mientras que las ondas 
espectrales se evalúan en el lugar de la anastomosis y 
distal a ella.14

´	 Arteria y vena ilíacas externas. Las imágenes 
Doppler color y espectral de la arteria y vena ilíaca 
externa deben obtenerse de forma cefálica hacia 
la anastomosis de la vena y arteria renal principal. 
Puede ser útil el cálculo de la relación de la velocidad 
pico sistólica de la artera renal y la arteria ilíaca para 
evaluar estenosis e la arteria renal.14 [Figura 4]

´	 Arterias intrarrenales. Se deben obtener 
imágenes de Doppler color o power Doppler de 
todo el riñón, para proporcionar una evaluación 
global de la perfusión renal. Los índices cuantitativos 
evaluados IR y tiempo de aceleración (TA) deben ser 
obtenidos de las arterias interlobares o segmentarias 
en sus polos superior y inferior e interpolar.14 

Figura 3. Evaluación Doppler color y espectral de la arteria renal principal.
Visualización del flujo, con VPS y velocidad diastólica final en rangos 
normales.

Figura 4. Evaluación de vasos ilíacos. A) Doppler color y espectral de 
Arteria ilíaca. B) Doppler color de vena ilíaca.

Fernández-Ochoa DL, Sicha-Ñahuis ML, Ramírez-Cotrina CA
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´	 Venas intrarrenales. Se pueden obtener imágenes 
de Doppler color y espectral para evaluar el flujo 
venoso dentro del trasplante.14 [Figura 5]

Se realiza una evaluación cualitativa con el Doppler 
color, power Doppler, y una evaluación cuantitativa la 
cual permite evaluar los siguientes parámetros:18 

´	 Índice de resistencia
´	 Índice de pulsatibilidad
´	 Forma de la onda Doppler
´	 Estudio del flujo de la onda diastólica
´	 Velocidades de los flujos

DOPPLER COLOR- POWER DOPPLER

El Doppler color evalúa la permeabilidad y la dirección 
del flujo en las arterias y venas del trasplante. El power 
Doppler brinda información sobre la presencia de flujo 
o no, sobre todo cuando son flujos lentos, por lo que, 
puede detectar si el riñón trasplantado se encuentra poco 
perfundido, no da información sobre la dirección del 
flujo. Si un paciente ha sido sometido a un trasplante en 
bloque se debe evaluar de forma individual cada riñón.6,19 

Figura 6.

Onda espectral de riñón trasplantado normal

La arteria renal tiene un registro de onda de baja 
resistencia con un pico de velocidad sistólico la que tiene 
un ascenso rápido y un flujo diastólico continuo. Entre 

la arteria renal principal y los vasos intrarrenales existe 
un descenso de la amplitud sistólica y diastólica.23 En la 
zona de anastomosis puede encontrarse un patrón de 
flujo turbulento como consecuencia de la anastomosis 
quirúrgica de los vasos. Con la onda de flujo de la 
arteria renal se calcula el índice de resistencia el cual 
viene determinado por la velocidad pico sistólica y la 
velocidad diastólica mínima.16,20,21,23

Evaluación del indice de resistencia 		
como predictor de disfunción del TR

La determinación del IR intrarrenal permite estimar la 
perfusión diastólica en relación a la perfusión sistólica, 
por lo que un aumento del IR puede ser secundario a 
cualquier afección que provoque como consecuencia 
una reducción en la perfusión renal diastólica en 
comparación con la sistólica.24 El IR se calcula mediante 
la siguiente formula: velocidad pico sistólico-velocidad 
telediastólica/velocidad pico sistólico con un valor 
normal entre el rango de 0,6 a 0,8.30 [Figura 7]

Figura 5. Arteria interlobar del polo superior. Muestra onda bifásica con 
VPS (32,7 cm/s) y velocidad diastólica (10,6 cm/s) adecuados; IR: 0,67.

Figura 6. Evaluación Doppler color y power Doppler de la vascularización 
renal.

Revisión: evaluación Doppler del riñón trasplantado
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EL IR intrarrenal está influenciada no solo por la resistencia 
arterial, sino también por factores extrarrenales, por lo 
cual tiene un valor limitado para la identificación de la 
causa de la disfunción del trasplante (insuficiencia renal 
aguda, obstrucción del tracto urinario, enfermedades 
vasculares u otras causas).6,24,25 Los estudios han sugerido 
que el IR no es sensible ni específico en la identificación 
de la causa de la disfunción del trasplante funcional.6

Al utilizar IR > 0,90, Rifkin et al. encontraron una 
sensibilidad de 13 %, una especificidad de 100 %, un 
valor predictivo positivo (VPP) de 100 % y un valor 
predictivo negativo (VPN) de 66 % en el diagnóstico 
de rechazo agudo. Genkins et al.6 utilizaron un corte 
de IR de 0,90 para el diagnóstico de rechazo de TR y 
encontraron una sensibilidad de 9 %, una especificidad 
de 91 %, un VPP de 29 % y un VPN de 70 %.6,25,26

Otros estudios han demostrado que el IR de la arterial 
renal es útil para predecir la supervivencia del riñón 
trasplantado, cuando es inferior de 0,8. Radermacher 
et al.,27 con un límite de IR de 0,80 como referencia 
encontró que, a los 3 meses después del trasplante, 47 % 
de los pacientes con IR > 0,80 desarrollaron nefropatía 
crónica por aloinjerto (CAN), en comparación con el 
9 % de los pacientes con un IR < 0,80. Naesens et al.28 
plantea dudas sobre esta teoría, pues en su estudio se 
analizó el IR en el momento de la toma de biopsias del 
aloinjerto renal basal y en los pacientes con disfunción 
del injerto. El IR fue significativamente mayor en 
la biopsia realizada en pacientes con disfunción del 

injerto, pero los cambios en la IR no reflejaron cambios 
en las características histológicas cuando las biopsias se 
realizaron en puntos de tiempo específicos del protocolo. 
Los autores supusieron que estos cambios no reflejaban 
un proceso subyacente de la enfermedad intrarrenal, 
sino que estaban relacionados con la edad del paciente y 
los factores hemodinámicos centrales.28 

Evaluación del índice de pulsatilidad y 		
del índice de resistencia como predictores 	
de la disfunción del TR a largo plazo

Como se mencionó anteriormente, el análisis de la 
onda espectral de las arterias intrarrenales permite la 
valoración cuantitativa del índice de pulsatilidad (IP) e 
IR, los cuales se calcula con las siguientes formulas:

´	 IP: velocidad pico sistólica – velocidad diastólica/ 
velocidad media

´	 IR: velocidad pico sistólico – velocidad telediastólico/ 
velocidad pico sistólico

Los valores normales para el IP [Figura 7] oscilan entre 
1,36 y 1,26 y para IR entre 0,6 y 0,8. La sensibilidad y 
especificidad de estos índices en la detección de rechazo 
agudo del riñón trasplantado varían según el nivel de 
corte utilizados.

McArthur et al.27 encontró que tanto el índice de IR 
como el IP medidos entre la 1 semana y los 3 meses se 
correlaciona significativamente con la tasa de filtración 
glomerular o la creatinina sérica y la función del riñón 
trasplantado a corto plazo (a un año después del 
trasplante). Sin embargo, su relación con la función a 
largo plazo es controvertido,29 pues hay estudios con 
resultados contradictorios.

No solo pueden usarse para monitorizar el TR en 
busca de complicaciones tempranas, también pueden 
considerarse marcadores pronósticos no invasivos 
útiles para ayudar en la estratificación del riesgo para la 
integridad futura del trasplante.

Evaluación del flujo diastólico

El riñón trasplantado funcionante tiene una resistencia 
vascular baja al igual que el riñón sano, lo que permite 
que el flujo sanguíneo permanezca constantemente 
anterógrado durante el ciclo cardíaco. La alteración del 
IR se ve reflejado en la velocidad del flujo diastólico, 

Figura 7. Evaluación del IR: 0.57 e IP: 0.94 de la arteria renal, ambos en 
rango adecuado.

Fernández-Ochoa DL, Sicha-Ñahuis ML, Ramírez-Cotrina CA
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por lo cual un incremento en el índice de resistencia se 
verá reflejado en la reducción de la velocidad del flujo 
diastólico (el cual puede hacerse reverso o inverso) de 
la arteria renal principal y las segmentarias y, como 
consecuencia se produce el incremento en la relación 
entre la velocidad sistólica y diastólico.30,31

La monitorización del flujo diastólico a nivel de las 
arterias interlobares del riñón trasplantado permite un 
diagnóstico temprano de los cambios hemodinámicos 
intrarrenales que expresan daño en los órganos.

Existen diversas patologías que pueden alterar el IR 
y, en consecuencia, alterar la onda espectral del flujo 
diastólico por lo cual es importante la monitorización de 
este parámetro para la evaluación de su funcionalidad.

Entre las causas del incremento del IR y del flujo 
diastólico inverso se encuentran el rechazo agudo 
del riñón trasplantado, torsión vascular, hematomas 
compresivos extrarrenales y necrosis tubular aguda 
donde el flujo diastólico puede desaparecer o invertirse 
como lo describe Lockhart et al.30,31 Estas diferentes 
causas tienen diferentes pronósticos y tratamientos.6, 30,31

Se ha demostrado que la detección del flujo diastólico 
inverso tiene un valor pronóstico negativo para la 
funcionalidad a corto y largo plazo del injerto y hasta la 
fecha se han descrito tres patrones diferentes.

Diversos estudios han descrito variedades de formas de 
ondas diastólicas reversas y se ha sugerido que la división 
clínicamente relevante debe darse entre las ondas que 
muestran un flujo retrógrado transitorio seguido de un 
retorno a la línea de base o un flujo anterógrado para el 
resto de la diástole. A raíz de esto surgió un consenso 
general que indica que, el flujo diastólico inverso 
presente a lo largo de la diástole representa una mayor 
resistencia vascular y, en consecuencia se asocia con una 
mayor pérdida del riñón trasplantado.

Lockhart et al. propusieron un modelo de clasificación 
que consiste en tres tipos de ondas, las cuales se 
caracteriza por lo siguiente [Figura 8]:6,30,31

 
´	 Onda de espectro normal basal [Figura 8A]
´	 Onda tipo 1 o transitoria. Se define como una 

onda con pequeña cantidad de flujo invertido seguida 
de un retorno a la línea de base (onda bifásica) o de 
un flujo anterógrado (onda trifásica) ya sea bifásico o 

trifásico, el flujo inverso se clasifica como transitorio 
cuando la forma de la onda diastólica inverso regresa 
a la línea de base antes de la diástole final [Figura 8B]

´	 Onda tipo 2 o meseta. Esta onda tiene un aspecto 
plano, y la velocidad del flujo invertido se mantiene 
relativamente constante a lo largo de la diástole 
[Figura 8C]

´	 Onda tipo 3 o M invertida. Esta onda de flujo 
invertido tiene en particular una muesca central o 
simplemente una muesca. La desaceleración media 
de la diástole del flujo invertido puede o no alcanzar 
la línea de base antes de reanudar al flujo invertido 
hasta la diástole final [Figura 8D]

Las causas de la alteración del flujo diastólico son diversas 
patologías y dependen del momento en que aparece esta 
alteración. Por ejemplo, para la inversión aguda del flujo 
diastólico dentro de las primeras 24 horas, la causa más 
frecuente es el hematoma, una causa potencialmente 
tratable con la evacuación quirúrgica, seguida en 
frecuencia por la torcedura vascular y el rechazo agudo. 
En el período perioperatorio la alteración del flujo 
diastólico es un signo sensible, pero, no específico de 

Figura 8. A) Onda a normal. Flujo anterógrado persistente a lo largo del 
ciclo cardíaco. B) Tipo 1. Presenta inversión de la onda diastólica transitoria 
del flujo. C) Tipo 2. Inversión constante a lo largo del ciclo. D) Tipo 3. Flujo 
invertido a lo largo de la diástole. Velocidad invertida es menor en la 
diástole media que en el resto de la diástole.

Revisión: evaluación Doppler del riñón trasplantado
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trombosis de la vena renal, que, generalmente, termina 
con la pérdida del riñón trasplantado. En el período a 
largo plazo ayuda para identificar el rechazo crónico del 
injerto y la glomeruloesclerosis.6,30,31 Figura 9.

La ecografía Doppler es una herramienta no invasiva 
de primera línea en la evaluación de la sospecha de la 
estenosis de la arteria renal con una sensibilidad de 
90 % a 96,8 % y una especificidad de 87,5 % a 96 % 
para su diagnóstico, así como también ayuda para el 
diagnóstico de trombosis de la vena renal y de la arteria 
renal como ausencia total del flujo al doppler color y en 
el análisis espectral; y de rechazo hiperagudo del riñón 
trasplantado y otras complicaciones que serán evaluadas 
en la segunda parte de esta revisión.
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Figura 9. Causas de alteración del flujo diastólico en relación al tiempo de 
aparición. NTA: necrosis tubular aguda. RTV: trombosis venosa renal.
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Flujo diastólico reverso

Perioperatorio (<30 días)

NTA 16 (40 %) Rechazo 79 (79 %)
Rechazo 15 (37,5 %) Glomeruloesclerosis 3 (16 %)

RTV 5 (12,5 %) Gasto cardiaco bajo 1 (5 %)
Hematoma 3 (7,5 %)

Vasos tortuosos 1 (2,5 %)

Largo tiempo (>30 días)
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Los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo 
heterogéneo de proliferaciones tumorales linfoides 
malignas que pueden ser de presentación nodal o 
extranodal. Esta última es la de menor frecuencia. En 
los casos de afectación ganglionar, la radiología juega 
un papel muy importante tanto en el diagnóstico como 
en el estadiaje de la enfermedad. Sin embargo, en la 
localización extranodal se pueden presentar dificultades 
en su diagnóstico por superposición de patologías 
afines tanto benignas como malignas, esto puede llevar 
a errores y retrasos en el diagnóstico y en el tratamiento 
temprano de esta enfermedad.1-4

El linfoma primario de mama es una patología poco 
frecuente, dado la escasa cantidad del tejido linfoide 
contenido en la mama, constituye menos del 2 % de 
todos los linfomas extranodales, y del 0,1 % al 0,7 % de 
las lesiones malignas de la mama.1.2 

La sospecha clínica es baja debido a su rareza y 
ausencia de signos específicos, usualmente la citología 
no es suficiente para dar un diagnóstico definitivo, 
y se deben realizar obligadamente estudios de 
hinmunohistoquímica.4.5 

1	 Médico asistente, departamento de Radiología, Oncosalud. Lima, Perú.
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TEMA DE
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Dentro de su presentación en el tejido mamario 
se clasifica en linfoma primario o secundario. Más 
frecuente es la presentación secundaria.3 El diagnóstico 
de linfoma primario de mama es controversial,2 en 
criterio estricto solo se debe limitarse al paciente con 
enfermedad en la mama y en el grupo ganglionar 
regional subyacente,no tener antecedentes de linfoma 
previo y tener una adecuada evaluación del espécimen 
patólogico.6 Sin embargo, los linfomas a menudo 
se diseminan ampliamente y la mayoría de autores 
aplican criterios más liberales que incluyen casos con 
enfermedad regional o aún con enfermedad ganglionar 
a distancia, cuando la enfermedad extranodal mamaria 
es dominante.7,8 

En cuanto al orden de frecuencia el LNH de células B 
ocupa el primer lugar reportado hasta en el 94 % de los 
casos,4 seguido por el folicular, de células T, el histiocítico 
y el tipo MALT más raramente,1 el linfoma anaplásico 
de células grandes por su parte se ha asociado según la 
FDA a la colocación de implantes mamarios, debido a 
la presencia de su cápsula fibrosa, de donde se origina; 
con una incidencia baja de 1 de cada 500 000.5,9 Un tipo 
muy raro es el linfoma de Burkitt, un linfoma de alto 
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Figura 1. Paciente 64 años con tumoración de crecimiento progresivo en la mama izquierda desde hace dos años, la cual posteriormente se asoció a 
ulceración de la piel. Al examen físico, se encuentra tumoración sólida de gran tamaño, entre la cola de la mama y la axila izquierda, que ulcera la piel, 
asociado a eritema, edema y descamación de la piel de la mama. La anatomía patológica fue compatible con linfoma no Hodgkin patrón difuso de 
células B con alta fracción de proliferación. Oncosalud-Auna.

Figura 2. Estudios tomográficos 
con contraste endovenoso. Extensa 
lesión neoformativa sólida de 16 x 
12 x 15 mm de tamaño, con signos 
de necrosis central localizada en el 
cuadrante superior externo de la 
mama izquierda con engrosamiento 
cutáneo de la misma. Oncosalud-
Auna.

Figura 3. Estudio tomográfico. También se 
evidenciaron adenopatías en la región axilar 
izquierda. Oncosalud-Auna.

Posada-Arango AM, Aguilar-Cosme J. 
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grado y, por esto, con características radiológicas muy 
agresivas, que se presenta en mujeres embarazadas o en 
puerperio.9

La enfermedad puede originarse asimismo de un 
ganglio intramamario, y en este caso no deberá ser 
considerada como un primario extranodal, aunque la 
diferenciación no será posible hacerla hasta realizarse el 
estudio histológico.2,4

En cuanto a la forma de presentación, el LNH extranodal 
primario de mama usualmente aparece como una lesión 
nodular única, mientras que las lesiones múltiples 
unilaterales o bilaterales, generalmente, se presentan en 
la enfermedad secundaria.2 Asimetría focal o global y 
compromiso difuso son manifestaciones ocasionales.

En cuanto a la presentación clínica del linfoma mamario 
(LNH) de células B, la media de edad de presentación 
es entre los 55 y los 65 años; generalmente en pacientes 
posmenospáusicas, la cual es similar a la de los 
pacientes con linfoma extramamario.8 Los síntomas 
son similares a los carcinomas de la mama, el más 
frecuente es la masa palpable no dolorosa, que puede 
ir desde los 2 cm hasta los 16 cm de tamaño, con una 
media de 6 cm; una historia de crecimiento rápido no 
es inusual, generalmente se trata de un tumor único, fijo 
a la piel.10 Por otro lado, el dolor, el edema, la retracción 
del pezón y los cambios cutáneos son síntomas raros y 
más frecuente en los linfomas de células T; asimismo 
en el linfoma primario de la mama pueden encontrarse 
adenopatías axilares, hasta en 11 % a 50 % de los casos, 
los que se han desarrollado simultáneamente con el 
tumor primario, y las cuales no excluyen el origen de 
este, en el tejido mamario.2,8,9

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS 

La forma de presentación en las imágenes diagnósticas 
es similar al de otro tipo de patologías mamarias,10 
adicionalmente no hay criterios imagenológicos 
definidos que permitan diferenciar el linfoma primario 
o secundario a este nivel.8

Mamografía

Por lo general, se presenta como un nódulo único, 
redondeado, ovalado o lobulado de alta densidad 
o isondenso y con bordes bien o mal circunscritos, 
típicamente sin calcificaciones.9 Es infrecuente 

la presentación como nódulo espiculado o como 
distorsión de la arquitectura,2 ya que no presentan 
reacción desmoplásica o reacción escirrosa.10 Dentro de 
los diagnósticos diferenciales debemos considerar los 
abscesos, los hematomas y los carcinomas infiltrantes 
de tipo mucinoso, papilar y medullary-like, ya que estas 
lesiones pueden presentar características mamográficas 
similares.11

El linfoma de células B difuso puede presentarse como 
un aumento de la densidad mamaria, en relación a 
infiltración irregular de la densidad.8 La asimetría focal 
o global es la forma en que puede presentarse en algunos 
casos.2 

Ecografía: se evidencia usualmente como un nódulo 
sólido, hipoecogénico, vascularizado, con márgenes 
circunscritos o indistintos,2,12 también pueden 
encontrarse lesiones con ecogenicidad heterogénea 
hasta en un 23 %.1 La distorsión de la arquitectura 
mamaria en ecografía puede verse en algunos casos.2

El linfoma de células T es bastante raro en comparación 
con el de células B. Sin embargo, en este puede 
encontrarse signos de paniculitis e infiltración del 
tejido celular subcutáneo, lo cual puede evidenciarse 
como presencia de nódulos hiperecogénicos en el tejido 
celular subcutáneo o presencia de septos hipoecogénicos 
ramificados a este nivel.8

El refuerzo acústico posterior y la presencia de un 
anillo ecogénico también son características frecuentes.8 

La presencia de efusión periprotésica es un hallazgo 
esperado en el posoperatorio luego de la colocación de 
implantes mamarios. Sin embargo, la presencia tardía de 
esta, luego de un año de la cirugía es un hallazgo raro 
y que debe hacer sospechar el diagnóstico de linfoma 
anaplásico de células grandes. La efusión periprotésica 
es el principal hallazgo en este tipo de patología. La 
ecografía tiene alta sensibilidad (84 %) para detectar 
esta efusión, la cual será unilateral y, en algunos casos 
(46 %), puede asociarse a la presencia de una masa, que 
confiriere una evolución clínica más agresiva.5,13 

Resonancia magnética

No permite diferenciar al linfoma primario de la mama 
de otro tipo de lesiones malignas de la mama,2 suele 
presentarse como un nódulo, de morfología redondeada 
u ovalada, isointenso en secuencias potenciadas en 

Linfoma primario de mama, revisión radiológica de una enfermedad infrecuente
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Figura 4. Imágenes tomadas dos años previo al diagnóstico. A) Mamografía: imagen nodular  ovalada en los CSE de la mama izquierda. B)  Ecografía 
mamaria: nódulo hipoecogenico en los CSE de la mama izquierda. Oncosalud-Auna.

Figura 5. Paciente 58 años, con lesión palpable en mama derecha. Al 
estudio mamográfico se identificó un nódulo ovalado, circunscrito, 
hiperdenso, localizado a nivel  retroareolar de la mama derecha, sin 
evidencia  de calcificaciones. BIRADS 4ª. Oncosalud-Auna.

T1 e hiperintenso en secuencias potenciadas en T2. 
En la secuencia contrastada es usual el realce interno 
homogéneo con una fase inicial rápida y una fase tardía 
mixta, con meseta o washout.9

En cuanto al linfoma anaplásico asociado a la presencia 
de implantes mamarios la resonancia magnética es uno 
de los estudios con mayor sensibilidad (82 %) para 
detectar la efusión periprotésica, asociada en algunos 
casos a la presencia de engrosamiento y realce de la 
cápsula externa, también se puede ver la presencia de 
una masa adyacente hasta en el 50 % de los casos.13

Tomografía

Aunque su utilidad está limitada, debido a que es un 
estudio destinado a evaluar extensión de la enfermedad, 
permite evaluar la presencia de compromiso ganglionar 
o visceral en otras partes del cuerpo, lo que descartaría 
el diagnóstico de linfoma primario de mama. En cuanto 
a la mama, las lesiones se presentaran como uno o varios 
nódulos con densidad de partes blandas y captación 
homogénea de contraste, de aspecto inespecífico,2 en 
algunos casos asociadas con engrosamiento de la piel.8 

PET CT con 18F FDG

Puede apoyar el diagnóstico de linfoma secundario si 
las lesiones localizadas en otros sitios muestran igual 
avidez.2 Adicionalmente en el caso de linfoma asociado 
a prótesis mamaria, puede verse un captación difusa 

cuando hay efusión periprotésica y en el caso de la 
presencia de masa, es usual ver, una captación tumoral 
homogénea e intensa de manera similar a como se 
evidencia en otro tipo de LNH.13

Posada-Arango AM, Aguilar-Cosme J. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El carcinoma primario de mama es el primer diagnóstico 
diferencial con el LNH primario. El LNH se caracteriza 
por la ausencia de espiculación, calcificaciones, o 
distorsión de la arquitectura. Por otro lado, algunas 
veces puede ser confundido con patología benigna 
como los fibroadenomas o el tumor phyllodes.8,9

Los abscesos mamarios, el carcinoma inflamatorio y 
las metástasis pueden parecerse al linfoma mamario 
y a otras enfermedades malignas en el estudio de 
mamografía y tomografía. En cambio, la ecografía es 
una herramienta útil para un diagnóstico correcto.10

CONCLUSIÓN

El linfoma primario de mama es una patología poco 
frecuente. El algoritmo en imágenes para su diagnóstico 
es el mismo que para otras patologías mamarias. 
Deben evaluarse todas las herramientas diagnósticas 
en su conjunto (mamografía como examen de primera 
línea, ecografía y RM), para un diagnóstico correcto. 
Una sola herramienta por sí sola no puede llevar a un 
diagnóstico adecuado. Asimismo, es importante que el 
radiólogo conozca las características en las imágenes 
y la presentación clínica de la enfermedad, para llegar 
al diagnóstico de manera oportuna. Asimismo, es 
necesario considerar los antecedentes de la paciente y 

la presencia de enfermedad diseminada en otras partes 
del cuerpo, lo cual determinaría o no el diagnóstico de 
linfoma difuso con afectación secundaria a la mama.
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