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REGLAS PARA PUBLICACIÓN
La revista aceptará material original para su publicación en el campo rela-

cionado a la ecografía. La revista publicará:

1. Artículos originales completos, ya sean prospectivos, experimentales o 
retrospectivos.

2. Informes de casos de gran interés siempre que estén bien documentados 
clínicamente y en laboratorio.

3. Ediciones especiales con anales, colecciones de trabajos presentados en 
congresos brasileños patrocinados por la SBUS y suplementos con trabajos 
volcados sobre un tema de gran interés.

4. Artículos de revisión, incluidos metanálisis y comentarios editoriales, 
mediante invitación, cuando sean solicitados a miembros del consejo editorial.

PROCESAMIENTO
Todo el material enviado será analizado por el Comité Editorial de la revis-

ta compuesto por: editores de la revista y el periódico, consejo editorial, edito-
res asociado, colaboradores y adjuntos; quedando prohibida la identificación 
a los revisores de los autores o el servicio donde se desarrollaron los trabajos, 
así como los revisores no serán identificados por los autores, excepto cuando 
ellos lo soliciten. Una vez recibidos, los artículos serán fechados y codificados 
y sus autores serán notificados de la entrega. Los artículos que no cumplan con 
los estándares editoriales serán rechazados en esta etapa. Aquellos que estén de 
acuerdo serán enviados a dos revisores designados por el Editor. Los autores 
serán informados de la aceptación y de cualquier modificación eventualmen-
te sugerida por el Comité Editorial. Cuando se soliciten modificaciones, los 
autores deberán devolver el trabajo corregido dentro de los 15 días, debiendo 
justificar si alguna sugerencia no fuere aceptada.

DERECHOS DE AUTOR (COPYRIGHT)
Es una condición de publicación en la que los autores transfieren los de-

rechos de autor de sus artículos a la Sociedade Brasileira de Ultrassonografia 
(Sociedad Brasileña de Ultrasonografía - SBUS). La transferencia de derechos 
de autor a la revista no afecta los derechos de patente o los acuerdos rela-
cionados a los autores. Se pueden reproducir figuras, fotos o tablas de otras 
publicaciones, siempre que estén autorizados por el propietario. El material 
publicado se convierte en propiedad de SBUS, pudiendo reproducirse con su 
consentimiento.

ASPECTOS ÉTICOS
El Comité Editorial sigue los principios de la Declaración de Helsinki y 

recomendamos que los autores de los artículos enviados obedezcan a la co-
misión ética y cumplan los requisitos legales y reglamentarios para experi-
mentos en seres humanos con drogas, incluido el consentimiento informado, 
de acuerdo con los procedimientos necesarios en su institución o país. Toda 
la información del paciente debe ser anónima, en particular, se debe verificar 
que el número de identificación y el nombre del paciente fueron retirados de 
las fotos del ultrasonido. Para más detalles, acceda al sitio web de la comisión 
de ética e investigación (http://www.datasus. gov.br/conselho/comissões/ética/
conep.htm).

AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD
El contenido intelectual de los trabajos es responsabilidad exclusiva de 

los autores. El Comité Editorial no asumirá ninguna responsabilidad por las 
opiniones o declaraciones de los autores. El Comité Editorial hará todo lo 
posible para evitar datos incorrectos o inexactos. El número de autores debe 
limitarse a seis.

SUMISIÓN DE ARTÍCULOS
Los autores enviarán copias junto con grupos de figuras, fotos o tablas y 

guardarán una copia para referencia. El texto debe identificar a un autor como 
corresponsal donde se enviarán las notificaciones de la revista. Debe contener 
nombre completo, institución, unidad, departamento, ciudad, estado, país, en-
lace a CV Lattes, número ORCID de todos los autores y dirección completa, 
teléfono y correo electrónico del responsable de la obra. La ausencia de uno o 
más datos implicará el rechazo previo del trabajo por parte del Comité Edito-
rial de la RBUS. Los trabajos deben enviarse a sbus@sbus.org.br o a 

hevertonpettersen@gmail.com.

PRESENTACIÓN
Los artículos deben estar mecanografiados a doble espacio y deben con-

tener los siguientes temas: título (portugués e inglés), resumen (portugués e 
inglés), introducción, métodos, resultados, discusión, conclusión, agradeci-
mientos y referencias. Cada tema debe comenzar en una nueva página. Los 
informes de casos deben estructurarse en: resumen, introducción, relato de 
caso, discusión, conclusión y referencias. La primera página debe incluir: tí-
tulo, nombre y apellido de los autores (máximo 6 (seis) autores por artículo) y 
su afiliación, títulos (no más de 20 letras), palabras clave (5-8) y dirección de 
correo electrónico. La segunda página debe contener el título del manuscrito 
en el encabezado y se debe tener cuidado en el resto del texto para que el ser-
vicio o los autores no puedan ser identificados (suprimidos).

RESUMEN
El resumen de los artículos originales debe dividirse en apartados que con-

tengan información que permita al lector tener una idea general del artículo, 
dividiéndose en los siguientes temas: objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. No debe exceder las 250 palabras. El resumen de los informes de casos 
debe estar en un solo párrafo. Se debe proporcionar una versión en inglés del 
resumen y las palabras clave.

ESTILO
Las abreviaturas deben estar en mayúsculas y no utilizar un punto después 

de las letras, por ejemplo: US Y no U.S.. Los análisis estadísticos deben ser 
pormenorizados en el tema referente a los métodos.  No se permitirán pies 
de página, excepto en las tablas. El Comité Editorial se reserva el derecho de 
modificar los manuscritos cuando sea necesario para adaptarlos al estilo bi-
bliográfico de la revista.

LITERATURA CITADA
Las referencias deben numerarse consecutivamente a medida que aparecen 

en el texto y luego en figuras y tablas si es necesario, citadas en números so-
brescritos, por ejemplo: “El trabajo reciente sobre el efecto del ultrasonido 22 
muestra que...”. Todas las referencias deben citarse al final del artículo siguien-
do la siguiente información:

1. et al. no es utilizado. Todos los autores del artículo deben ser citados.
2. Las abreviaturas de revistas médicas deben seguir el formato Index Me-

ddicus.
3. Las obras no publicadas, los artículos en preparación o las comunica-

ciones personales no deben usarse como referencias. Cuando absolutamente 
necesarias, solo deben ser citadas en el texto.

4. No utilizar artículos que sean difíciles o restringidos para los lectores, 
seleccionando los más relevantes o recientes. En los artículos originales, el nú-
mero de referencia debe limitarse a 25 y los casos clínicos y cartas a 10.

5. La exactitud de los datos de referencia es responsabilidad de los autores.

Las referencias deben seguir el estilo de Vancouver como en los ejemplos 
a continuación:

Artículos de periódicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of 
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 
1966; 103:16-8. 

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg 
Camb 20-;in press (colocar el año actual). 

Artículo en libro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed. 
Clinical Gynecologic 

Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: Willliams & Wilkins, 
1994:1-967. 
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ILUSTRACIONES
Todas las ilustraciones deben ser identificadas con el nombre del autor 
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el texto y numeradas según su aparición, por ejemplo, la figura 3.
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MENSAJE

INCENTIVO A LA INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA

SBUS siempre creyó e invirtió en el poder del conocimiento, en la importancia de incentivar la investigación 
científica para lograr un Brasil más competitivo, avanzado y justo. Actuando de manera coherente con sus principios, 
SBUS no escatima esfuerzos y ha hecho su parte, promoviendo y/o apoyando los más variados eventos científicos, 
incluyendo seminarios, cursos, reuniones y congresos. del 26 al 29 de octubre retomaremos el formato presencial 
de los dos mayores eventos de USG en Brasil, el 26º Congreso Brasileño de Ultrasonografía SBUS y el 18º Congreso 
Internacional de Ultrasonografía FISUSAL.

La Revista de Brasileira de Ultrasonografia – RBUS, ampliamente conocida como Revista Azul, es parte de 
esta historia que busca, en última instancia, formar cada vez más científicamente a los ecografistas brasileños 
para que podamos ofrecer una atención aún más humanizada y de calidad a nuestros pacientes.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da sBUs

editor-Chefe
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1. FATESA - Faculdade de Tecnologia em 
Saúde, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil.

REPORTE DE UN CASO

LINFOMA NO HODGKIN EN UN NIÑO: REPORTE DE 
UN CASO
DENISE LIMA DE OLIVEIRA, LORENA RODRIGUES NAVES MARTINS SOARES, FRANCISCO MAUAD FILHO,
AUGUSTO CÉSAR GARCIA SAAB BENEDETI, RODRIGO JOSÉ SIMMI, FERNANDO MARUM MAUAD

DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA
FACULDADE FATESA, 
rua Marcos Markarian 1025, Ribeirão Preto, SP 
CEP: 14026-583. 
Email: mauad@fatesa.edu.br

PALABRAS CLAVE: LINFOMA, PEDIATRÍA, NO HODGKIN, NEOPLASIA DE OVARIO

RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Los linfomas son neoplasias del sistema inmunitario originadas a partir de células B, T o Natural Killer que dan lugar a la aparición 
de masas tumorales. Se pueden clasificar en Hodgkin y no Hodgkin. Es una patología rara en general. Sin embargo es más frecuente en niños y 
presenta multitud de diagnósticos diferenciales.
REPORTE DE CASO: En este reporte, el objetivo es relatar el caso de una niña de tres años con Linfoma no Hodgkin de ovario. Y mostrar la 
importancia del diagnóstico precoz en relación con la eficacia del tratamiento.
DISCUSIÓN: Existe una extensa variedad de diagnósticos diferenciales cuando se trata de patologías ováricas. En consecuencia, existen numerosas 
pruebas de imagen capaces de proporcionar un diagnóstico adecuado para cada tipo de patología. La importancia de un diagnóstico preciso e, 
idealmente, precoz está íntimamente ligada a un buen pronóstico y una curación exitosa.
CONCLUSIÓN: La relevancia del diagnóstico precoz se refleja en una mejor respuesta al tratamiento, ya que las neoplasias de ovario pueden 
asumir comportamientos inesperados relacionados con su agresividad y respuesta al tratamiento.

INTRODUCCIÓN
El linfoma de Hodgkin (LH) es un tipo de cáncer que 

se origina en el sistema linfático, un conjunto formado 
por órganos, ganglios linfáticos o nódulos, y tejidos que 
producen las células encargadas de la inmunidad y los 
vasos que transportan estas células por el organismo. 1

Su principal característica es proliferar de forma orde-
nada, de un grupo de ganglios linfáticos a otro grupo, a 
través de los vasos linfáticos. La oncogénesis del linfoma 
de Hodgkin surge cuando un linfocito, con mayor fre-
cuencia un tipo B, se convierte en una célula maligna 
capaz de multiplicarse sin control, células idénticas, dise-
minándose por todo el cuerpo del individuo. 1

El linfoma no Hodgkin (LNH) es un tipo de cáncer 
que se origina en las células del sistema linfático y se 
disemina de manera desorganizada. Hay más de 20 tipos 
diferentes de LNH.

El sistema linfático es parte del sistema inmunológi-
co, que ayuda al cuerpo a combatir las enfermedades. 
Debido a que el tejido linfático se encuentra en todo el 
cuerpo, el linfoma puede comenzar en cualquier parte. 
Puede presentarse en niños, adolescentes y adultos. En 
general, el LNH se vuelve más común a medida que las 

personas envejecen.1

Estos tipos de linfoma pueden presentarse en cual-
quier grupo de edad, siendo más frecuentes en adoles-
centes y adultos jóvenes, de 15 a 29 años, en adultos de 
30 a 33 años y en ancianos de 75 años en adelante. Sin 
embargo, esta enfermedad es más frecuente en hombres 
que en mujeres.

REPORTE DE CASO
Paciente MSC de 3 años de edad presenta antece-

dentes de estreñimiento crónico, con empeoramiento del 
cuadro clínico cinco días antes de la fecha de ingreso. Se 
solicitaron pruebas de imagen, entre ellas: Radiografía de 
abdomen, ecografía de abdomen total, tomografía de ab-
domen y resonancia magnética de abdomen, para mejor 
esclarecimiento del caso (Figuras 1-5)

Ante el cuadro clínico y los exámenes complementarios, 
se encontró una masa ovárica que por sus características ame-
ritaría ser referida para cirugía, realizándose la extirpación de 
la lesión y envío del espécimen para biopsia (figura 6).

Tras los resultados anatomopatológicos se constató 
que la masa ovárica era un linfoma no Hodgkin maligno 
difuso de células pequeñas no hendidas.
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ura 1 – Exámenes complementarios: radiografía de abdomen total.

Figura 2 – Exámenes complementarios: Comparación de la radiografía 
de abdomen con la tomografía de abdomen.

Figura 3 – Exámenes complementarios: ecografía de abdomen total.

Figura 4 – Exámenes complementarios: uso del estudio Doppler en la 
ecografía abdominal

Figura 5 – Exámenes complementarios: el uso de la resonancia magnéti-
ca en la evaluación de la masa ovárica.

Figura 6 – Anatomopatológico: Linfoma no Hodgkin maligno difuso de 
células pequeñas no hendidas.

LINFOMA NO HODGKIN EN UN NIÑO: REPORTE DE UN CASO
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DISCUSSION
En relación al caso, se pueden destacar los diferentes 

diagnósticos diferenciales de las masas ováricas en la infan-
cia, tema de suma importancia para obtener un diagnóstico 
precoz y realizar un tratamiento adecuado.

Entre los diagnósticos diferenciales destacan: teratomas 
benignos de ovario, disgerminomas, carcinoma embrionario, 
tumor del seno endodérmico, tumores epiteliales de ovario, 
tumores de células de la teca granulosa, arrenoblastoma, go-
nadoblastoma y leucemia/linfoma agudo. 3

A diferencia de otras patologías, el linfoma de ovario, de 
2.680 neoplasias de ovario, solo el 1,5% se diagnosticó en 
niños. En dos series de 541 neoplasias de ovario en niños, 
solo se diagnosticaron cuatro linfomas. En una serie de 42 
linfomas de ovario, el 38 % eran niños. A pesar de ser una 
patología relativamente rara, su frecuencia en la infancia es 
algo destacable y digno de atención. 3

Su presentación como neoplasia primaria es de dos casos 
en 12.447 niños y su presentación clínica inicial más común 
es como una neoplasia ganglionar oculta, en la que se des-
conoce el sitio primario. Posteriormente, se manifiesta como 
un linfoma sistémico diseminado. 3-4

Ante los hallazgos clínicos se destacan: masa palpable 
con o sin dolor en el 67% de los casos, sangrado vaginal, 
amenorrea, dolor osteoarticular y ascitis. 3

Son visibles los siguientes hallazgos de imagen:
- Ecografía: Lesión hipoecoica, homogénea y poco vascu-

larizada en estudio Doppler;
- Tomografía: Lesión homogénea sin necrosis, hemorra-

gia o calcificaciones significativas;
- Resonancia magnética: hipointensa en T1 e hiperinten-

sa en T2, realce medio a moderado. 
Se manifiesta bilateralmente en el 55% de los casos, se 

presenta como una masa sólida y lobulada, asociada a focos 
de hemorragia, necrosis y presencia de áreas quísticas, con 
un diámetro promedio de 15 cm, alrededor del 33%.

Entre los niños, el linfoma no Hodgkin de células pe-
queñas no hendidas, Burkitt o no Burkitt, corresponde a la 
mayoría (38%).

El tratamiento es cirugía en combinación con quimiote-
rapia adyuvante. En cirugía, dos factores demuestran que 
el tumor no surgió en el ovario: si la afectación ovárica es 
bilateral y/o si hay un aumento de los ganglios linfáticos re-
gionales.4 Recordando que, para el tratamiento, se realiza 
una salpingooforectomía bilateral asociado a seguimiento 
con quimioterapia. 2

Los signos de mal pronóstico son: bilateralidad, presencia 
de síntomas sistémicos, tipo linfocítico no B e inicio agudo.

Los tumores epiteliales tienen una mayor frecuencia, 
siendo bilaterales en el 33% de los casos y clasificados en 
estadios FIGO I y II. En el 67% de los casos se encuentran 
en estadios III y IV, estos rara vez se presentan en niños. 4

Se atenta para un mayor enfoque en un especial énfasis 
en el diagnóstico además de las estrategias terapéuticas. Las 
neoplasias de ovario en niños pueden presentar comporta-
mientos inesperados en relación a su agresividad y respuesta 

al tratamiento, diferentes a la población adulta. Esto demues-
tra su relevancia en la búsqueda de un diagnóstico precoz.

CONCLUSIÓN
Por lo tanto, es de suma importancia la investigación 

temprana, en la que hay una mejoría significativa y es im-
portante evaluar la estadificación.

Cabe señalar que la notoriedad del estudio de las masas 
ováricas se basa en obtener un diagnóstico precoz del linfo-
ma y, de esta manera, obtener un tratamiento oportuno. Por 
lo tanto, se incrementan las tasas de éxito del tratamiento y 
una mejor calidad de vida para el paciente.
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por todo el aprendizaje y paciencia.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN:  El nefroma mesoblástico congénito es la principal causa de tumores renales en el primer año de vida y se asocia con frecuencia 
a polihidramnios, parto prematuro e hipertensión neonatal.
REPORTE DE UN CASO: En este trabajo reportamos un caso de agrandamiento volumétrico del riñón izquierdo con compresión de la burbuja 
gástrica en un feto de 38 semanas y 5 días, sugestivo de tumor renal. Con la interrupción del embarazo se realizó tratamiento quirúrgico y se 
confirmó nefroma mesoblástico congénito variante clásica
DISCUSIÓN: A pesar de la dificultad en el diagnóstico, el nefroma mesoblástico congénito puede sospecharse incluso en el período prenatal 
mediante la identificación de una masa sólida, unilateral, encapsulada, con ecogenicidad homogénea y localizada en la fosa renal en la ecografía. 
Habitualmente, el tratamiento de este tipo de tumor es quirúrgico y el pronóstico suele ser bueno, sobre todo si el tumor es del subtipo histológico 
clásico.
CONCLUSIÓN: Una enfermedad rara que puede llevar a desenlaces gestacionales adversos durante el embarazo, se concluye que el nefroma 
mesoblástico congénito, a pesar de la sospecha ecográfica durante el período prenatal, es de difícil diagnóstico y solo se confirma en el período 
posnatal, con tratamiento quirúrgico y estudio anatomopatológico.
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INTRODUCCIÓN
Diferenciado del tumor de Wilms (TW) en 1967 y co-

nocido como tumor de Bolande 1, el nefroma mesoblástico 
congénito (NMC), a pesar de su baja prevalencia, es el tu-
mor renal más frecuente en los recién nacidos, represen-
tando el 3-10% de todas las neoplasias renales pediátricas 
1-2. A diferencia del TW que se manifiesta en niños en edad 
preescolar (1-4 años), el 90% de los casos de NMC se diag-
nostican dentro del primer año de vida, especialmente en 
niños menores de seis meses 1-3 .

La NMC afecta predominantemente al sexo masculino 
y la mayoría de los casos se asocian con polihidramnios, par-
to prematuro e hipertensión neonatal 2-4. Además, presenta 
tres subtipos histológicos: clásico, celular y mixto, siendo el 
celular de peor pronóstico dada su capacidad de recurrencia 
y metástasis 2-4.

La identificación del tumor se puede hacer a través de 
la evaluación clínica, y se evidencia la presencia de una 
masa abdominal, que también se puede identificar en la 
ecografía prenatal. Además, es frecuente que los pacientes 
pediátricos presenten hematuria, que puede o no estar aso-

ciada a un síndrome paraneoplásico como la hipertensión 
o la hipercalcemia ³.

Definido como un tumor benigno, su pronóstico es fa-
vorable, y en el período prenatal está indicado el manejo 
expectante y la escisión postnatal inmediata del tumor (ne-
frectomía o nefroureterectomía radical)4-5 seguida de qui-
mioterapia adyuvante si los hallazgos patológicos predicen 
metástasis o recurrencia 6.

Así, el objetivo de este estudio es informar el diagnós-
tico prenatal del tercer trimestre del nefroma mesoblástico 
congénito y así difundir información que pueda ayudar a los 
profesionales en la diferenciación de las neoplasias renales 
infantiles, ya que el diagnóstico diferencial es fundamental 
para desarrollar el abordaje terapéutico más efectivo. 

REPORTE DE UN CASO
Una paciente de 36 años con un segundo embarazo, 

con antecedentes de parto por cesárea anterior hace cuatro 
años, fue remitida al Hospital Estadual Da Mulher, Goiás, a 
las 38 semanas y 2 días de embarazo por ultrasonido que 
muestra un riñón izquierdo fetal agrandado, comprimiendo 
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una burbuja gástrica sugestiva de un tumor de Wilms.
El examen ecográfico realizado en la unidad reveló una 

masa heterogénea en cámara renal izquierda, de 8,1 cm de 
diámetro, peso fetal adecuado para la edad gestacional, líqui-
do amniótico normal y estudio Doppler con flujo uteropla-
centario y fetoplacentario normales (Figuras 1-2). 
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Figura 1. Imagen ecográfica de masa sólida unilateral en el seno renal.

Figura 2.Imagen ecográfica de una masa sólida unilateral en el seno renal.

Teniendo en cuenta el tiempo de embarazo, se decidió 
entonces la interrupción del mismo, seguida de la interven-
ción del recién nacido por parte del equipo de cirugía pe-
diátrica. Por ello, se realiza laparotomía transversa supraum-

bilical izquierda, observándose gran tumoración de riñón 
izquierdo con pseudocápsula, sin invasión suprarrenal, y 
probable invasión de cápsula y grasa perirrenal. Se realizó 
resección completa del tumor, con ligaduras de hilio y uréter 
(Figura 3).

Posteriormente, el informe anatomopatológico mostró 
un cuadro histopatológico compatible con nefroma meso-
blástico congénito, variante clásica.

Figura 3. Tumor renal y riñón removidos

Se sabe que el 90% de las masas abdominales pediátricas 
se localizan en la región retroperitoneal y que en uno de cada 
dos casos se localizan en el sistema urinario 8. Mientras que el 
tumor de Wilms es más frecuente en el grupo de edad entre 
1-4 años, el nefroma mesoblástico congénito es responsable 
del 90% de los casos dentro del primer año de vida 5.

En la mayoría de los casos, la sospecha diagnóstica se pue-
de realizar incluso en el período prenatal, ya que la sensibili-
dad de la ecografía para detectar anomalías del tracto urinario 
aumenta con la edad gestacional, alcanzando el 80% a las 28 
semanas 7.

El hallazgo ecográfico es una masa sólida, unilateral, en-
capsulada, de ecogenicidad homogénea y localizada en fosa 
renal. Sin embargo, el diagnóstico sólo puede establecerse por 
estudio anatomopatológico y la edad de aparición ofrece da-
tos importantes para establecer la sospecha diagnóstica 8.

Habitualmente, el tratamiento de este tipo de tumor es 
quirúrgico, con nefrectomía o nefroureterectomía total, que 
además de reducir la posibilidad de recurrencia, también ser-
virá como tratamiento de la hipertensión secundaria al hipe-
rreninismo. Con la resección, el pronóstico suele ser bueno, 
especialmente si el tumor es del subtipo histológico clásico. 
Los factores de mal pronóstico están relacionados con la 
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edad, la presencia de márgenes quirúrgicos positivos y el tipo 
histológico mixto 1.

CONCLUSION
El nefroblastoma mesoblástico congénito es una enferme-

dad rara, predominante en varones, y que durante el embara-
zo puede conducir a resultados adversos del embarazo, como 
parto prematuro. Su diagnóstico puede sospecharse incluso du-
rante el embarazo, a través de la ecografía, sin embargo, ante 
los diagnósticos diferenciales como el tumor de Wilms, sólo el 
estudio anatomopatológico, posterior al tratamiento quirúrgico 
en el puerperio, puede confirmar dicho diagnóstico.

Declaración de consentimiento del paciente
Los autores certifican que han obtenido todos los formu-

larios de consentimiento del paciente correspondientes. En el 
formulario, la paciente dio su consentimiento para que se pu-
blicaran sus imágenes y otra información clínica. La paciente 
entiende que su nombre e iniciales no serán publicados y que 
se harán esfuerzos razonables para ocultar su identidad, a pe-
sar de no poder garantizarse el anonimato.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Los leiomiosarcomas representan entre el 3% y el 7% de todos los cánceres de útero, y generalmente ocurren en mujeres mayores 
de 40 años. Además, existen reportes de casos en la literatura en mujeres jóvenes e incluso en niños.
REPORTE DE UN CASO: El presente informe aborda un caso grave y raro de leiomiosarcoma miometrial en una mujer de 32 años.
DISCUSIÓN: La estadificación del tumor es el factor pronóstico más importante. Si nos centramos en la diferenciación entre leiomioma y 
leiomiosarcoma mediante ecografía bidimensional y Doppler color, se demuestra que la detección de hipervascularización combinada con 
otros hallazgos ecográficos sospechosos de tumores de músculo liso uterino requieren una evaluación diagnóstica adicional antes de iniciar el 
tratamiento.
CONCLUSIÓN: Se señala la importancia del diagnóstico precoz y se destaca que la investigación y seguimiento de las imágenes nodulares uterinas, 
siguiendo la recomendación de FEBRASGO, está directamente relacionada con la mejora del pronóstico en esta población.
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INTRODUCCIÓN
El leiomiosarcoma se ha convertido en el segundo sub-

tipo más común (el primero es el carcinosarcoma) de sar-
comas uterinos, y representa solo del 1% al 2% de estos 
tumores malignos. Aproximadamente 1 de cada 800 tu-
mores del músculo liso uterino son leiomiosarcoma 1-4.

Son raros, sólo el 13% entre los sarcomas uterinos (al 
estudiar el cuello uterino, el endometrio y el miometrio) en 
mujeres, y representan del 3 al 7% de todas las neoplasias 
uterinas. Aunque suele presentarse en mujeres mayores de 
40 años, hay casos en la literatura descritos en mujeres 
jóvenes e incluso en niños 5.

Los leiomiosarcomas tienen características evolutivas 
particulares: agresividad, diseminación apresurada y mal 
pronóstico 1. También se infiere sobre el origen de los leio-
miosarcomas: tejido mesenquimatoso y degeneración ma-
ligna de un leiomioma 2.

Las manifestaciones físicas suelen ser vagas: sangrado 
genital, aumento del volumen uterino y molestias gastroin-
testinales y urinarias. El uso de la evaluación por imágenes 
diagnósticas no es precisa para dilucidar los casos, sino que 
optimiza el rastreo y seguimiento de la imagen nodular, 
sugestiva de leiomiosarcoma.

OBJETIVO
Abordar un caso grave y raro de leiomiosarcoma miome-

trial en una mujer joven.

REPORTE DE UN CASO
Paciente casada de 32 años (G1 P1), que refiere retraso 

menstrual de dos meses, actualmente con sangrado vaginal 
leve. Presentando hemograma con anisocitosis e hipocromía 
moderada, urografía normal, colpocitología grado I y demás 
exámenes normales. En la ecografía se observa una imagen 
nodular con heterogeneidad y áreas quísticas entremezcla-
das en la región miometrial, con presencia de flujo vascular 
anárquico en el estudio Doppler (figura 1-4).

Figuras 1-3: Estudio ecográfico que muestra una imagen nodular del miome-
trio con áreas quísticas entremezcladas y flujo anárquico en el estudio Doppler.
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Figuras 4 – Estudio ecográfico que demuestra vascularización de imagen no-
dular en estudio Doppler, mostrando vasos de alta resistencia.
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Ante las quejas reportadas, en el caso de una paciente en 
edad reproductiva, la clínica pensó, ¿por qué no ser una en-
fermedad trofoblástica? Se realizó estudio con B-hCG, con 
resultado negativo.

Otra posibilidad diagnóstica sería la adenomiosis por los 
siguientes hallazgos: útero globoso, quistes miometriales en-
tremezclados, pérdida o irregularidad de la zona de unión 
endometrio-miometrial y vascularización translesional.

La paciente fue seguida e investigada por una masa mio-
metrial y luego remitida para cirugía (figura 5). El resultado 
anatomopatológico mostró leiomiosarcoma.

Figuras 5 – Parte anatómica de la histerectomía total.

DISCUSIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica al 

cáncer como una de las principales causas de muerte en 
el mundo. Existe evidencia de que tienen desencadenantes 
multifactoriales, entre ellos factores de riesgo como la inacti-
vidad física, la edad avanzada, la obesidad y el tabaquismo, 
asociados a estos, el uso de colorantes, la terapia hormonal, 
la menopausia y anomalías genéticas que influyen en el ciclo 

evolutivo celular y el metabolismo de células somáticas.
El comportamiento vascular en el leiomiosarcoma debe 

considerarse como una neoplasia fibromuscular, ya que pre-
senta un patrón variable dependiendo de la evolución del 
tumor. En la velocimetría Doppler se pueden observar resis-
tividades vasculares alternantes dependiendo de la fibrosis 
perivascular. El mismo comportamiento vascular puede ocu-
rrir con los leiomiomas, principalmente debido a los proce-
sos degenerativos a los que pueden estar sujetos 8.

Cabe recordar que la patología nodular miometrial no 
siempre es un leiomioma, y de acuerdo con la recomen-
dación de FEBRASGO, estos hallazgos deben ser seguidos 
con 1) reevaluación ecográfica trimestral en el 1er año, y 
2) aumento del volumen nodular superior al 25% sugiere 
trimestralmente leiomiosarcoma. 

A pesar de las controversias, la mayoría de los leiomio-
sarcomas miometriales no están asociados con leiomiomas 
preexistentes y no hay evidencia biológica que asocie los 
leiomiosarcomas con tumores benignos del músculo liso.

Las pruebas de imagen preoperatorias como la ecografía 
y el PET, con los recursos actuales, son incapaces de diferen-
ciar los tumores benignos de los malignos en el músculo liso, 
pues tal resonancia magnética podría traer mayores subsi-
dios, sin embargo, sin evidencia científica.

Se observan dos formas principales de evaluar el poten-
cial maligno de los leiomiosarcomas, entre las que se desta-
can: el tamaño tumoral y el índice mitótico. Sin embargo, los 
criterios mínimos absolutos para la malignidad aún no están 
bien dilucidados. 5

En un intento de estadificar la lesión tumoral, así como 
evaluar su pronóstico, se evaluaron las siguientes variables: 
edad del paciente, hallazgos citológicos peritoneales, tipo de 
células, índice mitótico de elementos sarcomatosos, grado de 
sarcoma tumor mesodérmico mixto (TMM), tamaño y ubica-
ción, tamaño del tumor, profundidad de la invasión miome-
trial (TMM solamente), afectación del espacio linfático-vascu-
lar, diseminación anexial, metástasis en los ganglios linfáticos, 
sitio de recurrencia y efectos adversos de la cirugía. 6

Tras estudiar todos los factores en un grupo control, se 
observó que el tratamiento quirúrgico más eficaz, salvo en 
las lesiones metastásicas, sería la histerectomía extrafascial 
con salpingooforectomía bilateral. En casos de TMM, la lin-
fadenectomía pélvica y aórtica selectiva puede ser útil para 
determinar la necesidad de terapia posoperatoria. Es un pro-
cedimiento que puede ser realizado sin morbilidad signifi-
cativa por cirujanos capacitados en pacientes seleccionados 
adecuadamente. 6

También se analizó la positividad de los ganglios linfáti-
cos, lo que sugiere fuertemente el uso de factores uterinos 
para seleccionar pacientes con alto riesgo de recurrencia 
para incluirlos en estudios de tratamiento adyuvante pos-
teriores, en un claro intento de identificar una terapia adyu-
vante verdaderamente eficaz. 6

CONCLUSIÓN
A pesar de la baja prevalencia del leiomiosarcoma en 
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mujeres jóvenes y dados los diagnósticos diferenciales antes 
mencionados, así como los hallazgos ecográficos, de con-
tornos irregulares y degeneraciones quísticas, se destaca la 
importancia del diagnóstico precoz y se enfatiza que la in-
vestigación y seguimiento de las lesiones nodulares uterinas 
imágenes, siguiendo la recomendación de FEBRASGO, está 
directamente relacionado con la mejora del pronóstico en 
esta población.

Por tanto, se concluye que el estándar de oro para el 
diagnóstico definitivo sigue siendo el anatomopatológico.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La intususcepción es una patología rara en adultos. Puede definirse como una extensión telescópica (intussusceptum) del 
intestino proximal con su pliegue mesentérico dentro de la luz de un segmento adyacente (intussuscipiens).
REPORTE DE UN CASO: Se reporta un paciente de 58 años con dolor abdominal de siete días de evolución, que refiere estreñimiento y sensación de 
distensión abdominal. La ecografía detectó intususcepción y la tomografía computarizada mostró formación expansiva en la raíz del mesenterio. 
Se realizó enterectomía y colectomía derecha con anastomosis y el paciente fue dado de alta tres días después.
DISCUSIÓN: La tomografía computarizada y la ecografía son los métodos diagnósticos más utilizados, con una precisión del 77,8% y el 49,2%, 
respectivamente. Aunque la imagen “objetivo” no puede considerarse patognomónica, sino sugestiva de la enfermedad en la ecografía, que tiene 
la ventaja de poder realizarse a pie de cama del paciente y no utilizar radiaciones ionizantes como la tomografía computarizada.
CONCLUSIÓN: Aunque la intususcepción no es un diagnóstico de rutina en adultos, es una condición que debe investigarse en pacientes con 
distensión abdominal significativa. Cuando se caracteriza en este grupo de edad, la investigación de las causas de la intususcepción es necesaria 
para la curación del paciente.
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INTRODUCCIÓN
La intususcepción es una patología rara en adultos y, 

cuando se presenta, tiene una etiología definida en cerca 
del 90% de los casos 1, siendo los tumores benignos y 
malignos la causa principal – 60%2.

En la población infantil, la intususcepción intestinal es 
común y ocurre cuando el segmento proximal del intesti-
no se invagina hacia el segmento distal. 1

La intususcepción puede describirse como una “intro-
versión” del intestino proximal con su pliegue mesentérico 
hacia la luz del intestino distal adyacente como resultado 
de un peristaltismo excesivo o alterado, lo que obstruye 
aún más el paso libre del contenido intestinal. 3

REPORTE DE UN CASO
Hombre de 58 años con dolor abdominal durante sie-

te días que refiere estreñimiento y sensación de distensión 
abdominal hace un día. El examen físico demuestra solo 
distensión abdominal, sin dolor a la palpación.

La ecografía detectó asas intestinales delgadas engro-
sadas, con líquido adyacente, con difuminado difuso de la 
grasa mesentérica, dilatación de asas intestinales en senti-
do ascendente compatible con intususcepción (Figura 1).

Figura 1: En A, la ecografía detectó una lesión “objetivo” (flecha blanca) 
con dilatación del asa intestinal en sentido ascendente (flecha negra). En 
B, la ecografía demuestra la vascularización Doppler de la lesión "obje-
tivo" - target sign.
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La tomografía computarizada mostró formación expansi-
va en la raíz del mesenterio (Figura 2).

INTUSUSCEPCIÓN INTESTINAL EN ADULTOS – DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO

Figura 2: La tomografía computarizada en corte axial detecta una for-
mación infiltrante en la raíz del mesenterio (flechas negras), lo que de-
termina una reducción de la amplitud de las asas de intestino delgado y 
favorece la distensión en sentido ascendente (flechas blancas).

Tabla 1: Precisión diagnóstica en la invaginación intestinal. 6

Tabla 2: Porcentaje de etiologías tumorales causantes de intususcepción 
según su localización. 6

Tabla 3: Porcentaje de tumores malignos causantes de intususcepción 
según su localización. 6

Posteriormente se realizó enterectomía y colectomía 
derecha con anastomosis y el paciente fue dado de alta 
tres días después. El estudio anatomopatológico detectó 
neoplasia neuroendocrina grado I y dos meses después se 
realizó una gammagrafía ósea que fue normal. El paciente 
permanece en seguimiento ambulatorio.

DISCUSIÓN
La intususcepción se clasifica según su localización, pu-

diendo ser entérica, ileocólica, ileocecal y colo-cólica, sien-
do la región ileocecal la localización más frecuente. 4 Las 
intususcepciones del intestino delgado en adultos son en su 
mayoría autolimitadas, sin una etiología subyacente. 5 Los 
síntomas de la invaginación intestinal en adultos, a diferen-
cia de los niños, son generalmente inespecíficos y crónicos, 
como dolor, náuseas y vómitos. 6

Según la revisión sistemática de Hong et al., la tomo-
grafía computarizada y la ecografía son los métodos diag-
nósticos más utilizados, con una precisión del 77,8% y el 
49,2%, respectivamente 6. Hay que tener en cuenta que 
la ecografía depende de la experiencia del examinador 
en el diagnóstico de invaginación intestinal y la imagen 
"objetivo" no pueden considerarse patognomónicos sino 
sugestivos de la enfermedad. 1 La tomografía computari-
zada es el estándar de oro y revela la ubicación y la causa 
de la intususcepción (patología subyacente), además del 
diagnóstico en sí. 1,7 El enema de bario tiene una precisión 
del 59,4% y la colonoscopia del 52,6% (tabla 1). 6

En cuanto a la etiología de la invaginación intestinal del 
adulto, las proporciones de tumor maligno, tumor benigno y 
causas idiopáticas son del 32,9 %, 37,4 % y 15,1 %, respec-
tivamente, según el metaanálisis de Hong et al. 6

En relación a las enfermedades entéricas, ileocólicas y 
colónicas locales, son el 49,5%, 29,1% y 19,9%, respectiva-
mente. Al dividir las etiologías por localización del tumor ma-
ligno en tipo entérico, ileocólico y colónico, son del 22,5%, 
36,9% y 46,5%, respectivamente, y las de tumores benignos 
del 39,4%, 34,4% y 36,8%, respectivamente 6 (Tabla 2 ).

El carcinoma metastásico es la causa tumoral más frecuen-
te en la manifestación entérica (48,7 %), seguido del linfoma 
(26,2 %), el tumor del estroma gastrointestinal - GIST (21,3 
%) y el adenocarcinoma primario (26,6 %) según la revisión 
sistemática de Hong et al. 6 Por otro lado, el adenocarcinoma 
primario es la principal causa de tumor maligno en el íleon 
(61,7%), seguido del linfoma (28,1%) y GIST (14,8%), y en 
el colon (78,8%) seguido de linfoma (28,1%) y GIST (14,8%) 
(tabla 3). Esta revisión sistemática también verificó estudios 
que reportaron isquemia en el intestino invaginado, con una 
tasa de isquemia intestinal del 15,0%6.
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El tratamiento conservador funciona solo en el 4,6% de 
los casos de intususcepción. En los casos quirúrgicos, su abor-
daje varía según los antecedentes del paciente, la localización 
del tumor, los hallazgos intraoperatorios y la preferencia del 
cirujano. 6 Sin embargo, todavía no hay consenso sobre la 
reducción de la intususcepción antes de la resección si no 
hay cambios isquémicos, o si se debe resecar la lesión sin re-
ducción debido a la preocupación por la posible siembra de 
células tumorales malignas durante la manipulación. 6 La ci-
rugía sigue siendo la intervención más confiable en caso de 
invaginación intestinal consistente y persistente, ya que ofrece 
la oportunidad de eliminar de manera definitiva y radical la 
causa que provocó la invaginación intestinal. 8

De los 464 pacientes operados en el estudio de Hong et 
al., 92 presentaron complicaciones. 6 La tasa de complicacio-
nes postoperatorias fue del 22,1 %, y más de la mitad de las 
complicaciones notificadas fueron infecciones del sitio qui-
rúrgico. Otras complicaciones informadas fueron atelectasia 
pulmonar, neumonía, tromboembolismo pulmonar, trom-
bosis venosa profunda, dehiscencia de heridas, hemorragia 
gastrointestinal, necrosis tubular aguda y arritmia cardíaca. 
La mortalidad postoperatoria ronda el 5,2% y la recurrencia 
de la intususcepción en pacientes con un seguimiento supe-
rior a un año es del 6,5%. 6

CONCLUSIÓN
Aunque la intususcepción no es un diagnóstico de ruti-

na en adultos, es una condición que debe investigarse en 
pacientes con distensión abdominal significativa. Cuando 
se caracteriza en este grupo de edad, la investigación de 
las causas de la intususcepción es necesaria para la cura-
ción del paciente.

REFERENCIAS   
1. Queiroz RM, Botter LA, Gomes MP, Oliveira RG. Enteroenteric intussus-

ception in an adult caused by an ileal angiomyolipoma. Radiol Bras. 2015; 
48(5): 339-340.

2. Rispo A, De Sire R, D'Armiento M, De Bonis L, Tropeano FP, Ricciolino 
S, Nardone G, Luglio G. Ultrasonographic diagnosis of ileo-ileal intussus-
ception secondary to Vanek's tumor. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2022; 
26(2): 350-353.

3. Rajput D, David LE, Sharma O, Gupta A, Siddeek RAT, Phulware RH. 
Adult left colocolic intussusception successfully managed by left hemico-
lectomy and primary anastomosis. Surg. 2022; 8(1): e65-e68.

4. Guillén Paredes MP, Campillo Soto A, Martín Lorenzo JG, Torralba Mar-
tínez JA, Mengual Ballester M, Cases Baldó MJ, Aguayo Albasini JL. Adult 
intussusception: 14 case reports and their outcomes. Rev Esp Enferm Dig. 
2010; 102(1):32-36.

5. Dollinger M, Bäumler W, Brunner SM, Stroszczynski C, Georgieva M, 
Müller K, Schicho A, Müller-Wille R. Role of clinical and CT findings in 
the identification of adult small-bowel intussusception requiring surgical 
intervention. BJS Open. 2021; 5(5): zrab076. 

6. Hong KD, Kim J, Ji W, Wexner SD. Adult intussusception: a systematic 
review and meta-analysis. Tech Coloproctol. 2019; 23(4):315-324. 

7. Marinis A, Yiallourou A, Samanides L, Dafnios N, Anastasopoulos G, Vas-
siliou I, Theodosopoulos T. Intussusception of the bowel in adults: a review. 
World J Gastroenterol. 2009; 15(4): 407-411. 

8. Moniakis AA, Flamourakis ME, Gkionis IG, Giakoumakis MI, Tsagkataki 
ES, Kazamias GM, Spiridakis KG, Christodoulakis MS. Ileocolic intussus-
ception in a woman: a case report and literature review. Am J Case Rep. 
2021; 22: e933341. 

INTUSUSCEPCIÓN INTESTINAL EN ADULTOS – DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO



VOL. 30 No.33 - SEPTIEMBRE 2022  | 19

ARTÍCULO DE REVISIÓN

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS EN PACIENTES CON 
TRAUMA PANCREÁTICO Y SU CORRELACIÓN CON LA 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
PRISCILA ABREU MARQUES DE OLIVEIRA, LEONARDO DE SOUZA PIBER

1. Universidade Santo Amaro DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA
LEONARDO DE SOUZA PIBER
Rua Marechal Deodoro, 135 apto 62B - Santo Amaro
São Paulo, SP, CEP 04738-000
E-mail: prof.leonardopiber@gmail.com

RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El trauma pancreático es un evento raro que se caracteriza por ser de difícil diagnóstico. Esto se debe a su localización 
retroperitoneal e íntima con varias estructuras importantes, lo que hace que su cuadro clínico sea extremadamente inespecífico, con traumatismo 
pancreático asociado a una gran morbimortalidad. Teniendo esto en cuenta, el diagnóstico por imagen pretende intentar reducir el control 
tardío de los daños y, por tanto, mejorar la evolución de los pacientes. Entre los métodos diagnósticos se destacan la ecografía y la tomografía 
computarizada.
OBJETIVO: Estudiar los hallazgos ecográficos en el diagnóstico del trauma pancreático y su correlación con la tomografía computarizada.
METODOLOGÍA: Es una revisión narrativa con énfasis en la colección de imágenes. Las bases de datos fueron MEDLINE vía PubMed, LILACS y Scielo 
vía BVS (Biblioteca Virtual en Salud). Los descriptores de salud (términos MeSH) en inglés son “pancreatic trauma”, “ultrasonography”, “ultrasound”, 
“computed tomography”, “diagnostic imaging”, en la siguiente estrategia de búsqueda: (pancreatic trauma) AND (ultrasonography OR ultrasound 
OR computed tomography OR diagnostic imaging). Fueron incluidos estudios (ensayos clínicos, ensayos pictóricos, revisiones de literatura, 
entre otros) que tuvieran imágenes de métodos diagnósticos acordes con el objetivo de la investigación y disponibles en línea a texto completo, 
publicados en los últimos 20 años, en inglés, español y portugués.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN: En el diagnóstico del traumatismo pancreático se sabe que la ecografía, a pesar de ser la prueba de cribado en 
pacientes traumatizados, tiene poca precisión en la detección de lesiones parenquimatosas, dependiendo de la localización de la lesión. Además, 
el uso de contraste mejora la precisión en la detección de lesiones parenquimatosas, permitiendo detectar cambios en la perfusión (región 
anecoica o hipoecoica), extravasación de contraste, edema, irregularidades en los bordes pancreáticos, visualización de líquidos peripancreáticos. 
La tomografía computarizada se considera el estándar de oro para el diagnóstico de trauma pancreático. Las lesiones suelen verse como una 
región heterogénea acompañada de una región de baja atenuación, además de un área de hipoperfusión al utilizar contraste intravenoso.
CONCLUSIONES: La ecografía es precisa para diagnosticar lesiones pancreáticas traumáticas; sin embargo, muchas veces con hallazgos 
inespecíficos o sutiles. El uso de contraste juega un papel muy importante en la detección inicial de trauma pancreático, incluso en lesiones 
pequeñas. En este diagnóstico destaca la tomografía computarizada, como se pudo observar en todos los casos presentados.

PALABRAS CLAVE: TRAUMA PANCREÁTICO, TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA, ECOGRAFÍA, DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

INTRODUCCIÓN
El trauma es la principal causa de muerte en personas entre 

1 y 44 años ¹. Actualmente, según datos recogidos por la 10ª 
edición de Advanced Trauma Life Support (ATLS), es responsa-
ble de la muerte de unos 5,8 millones de individuos al año, de 
todas las edades y grupos económicos en el mundo, totalizando 
el 18% de las muertes por persona  por enfermedades de refe-
rencia mundial¹.

El traumatismo mayor, también conocido como trauma-
tismo múltiple o politraumatismo, se define como una lesión 
potencialmente mortal en más de una región del cuerpo ². En 
los Estados Unidos, alrededor del 10 % de todas las muertes 

por traumatismos se deben a lesiones abdominales ³. En casos 
de este tipo, el objetivo inicial y fundamental para una buena 
evolución del paciente es un diagnóstico rápido y certero de 
las respectivas lesiones, de modo que sea posible manejar al 
politraumatizado de manera eficiente, evitando una evolución 
clínica desfavorable 2,4. Las lesiones pancreáticas representan 
el 2% de todos los traumatismos mayores y el 10% de los trau-
matismos abdominales 5.

El páncreas es un órgano retroperitoneal alargado en forma 
de “J”, situado transversalmente en la pared abdominal superior, 
a la altura de la 1ª y 2ª vértebras lumbares y rodeado de va-
rias estructuras importantes: se sitúa posterior al estómago, en 
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la izquierda del bazo, a la derecha del duodeno y anterior a los 
grandes vasos. Anatómicamente se divide en: cabeza (dividida en 
proceso uncinado y tubérculo omental), cuello, cuerpo y cola 6.

En adultos, su posición retroperitoneal lo protege relativa-
mente de la mayoría de los traumatismos abdominales cerrados, 
siendo la principal etiología de la lesión pancreática traumática el 
traumatismo abdominal penetrante (principalmente por arma de 
fuego). En niños y adultos jóvenes, esto se invierte, ya que tienen 
una protección mucho más delgada por parte del tejido adiposo 
abdominal 7.

Concomitantemente, las lesiones en las estructuras retrope-
ritoneales suelen ser difíciles de diagnosticar, ya que los exáme-
nes físicos y de laboratorio suelen mostrar resultados poco rea-
listas e inespecíficos, sin que aparezcan manifestaciones clínicas 
características (como la peritonitis), en la mayoría de los casos, 
retrasando su descubrimiento 1,8. Además, su estrecha relación 
con diferentes estructuras aumenta la posibilidad de lesiones si-
multáneas, complejizando aún más el diagnóstico y aumentando 
significativamente la morbimortalidad 4,6.

Dado el cuadro clínico inespecífico en la gran mayoría de 
estos casos, las pruebas de imagen juegan un papel fundamental 
en la identificación de lesiones orgánicas, incluidas las retroperito-
neales 8. La prueba estándar de diagnóstico para pacientes poli-
traumatizados es el ultrasonido o ecografía  (US) por el protocolo 
FAST (“Focused Assessment with Sonography for Trauma”)2. 
Este examen permite un rápido análisis general del abdomen (es-
pecialmente intraperitoneal) detectando líquido libre, que es un 
signo indirecto de lesiones en estructuras viscerales 2. La tomogra-
fía computarizada es la prueba de imagen estándar de oro para 
evaluar la cavidad abdominal en general en pacientes hemodiná-
micamente estables, pudiendo incluso analizar el retroperitoneo. 
Las lesiones pancreáticas se sospechan cuando hay líquido libre 
en la región anterior del espacio pararrenal 4.

OBJETIVOS
Estudiar los hallazgos ecográficos en el diagnóstico del trauma 

pancreático y su correlación con la tomografía computarizada.

METODOLOGÍA
Es una revisión narrativa con énfasis en la colección de imáge-

nes. Las bases de datos fueron MEDLINE vía PubMed, LILACS 
y Scielo vía BVS (Biblioteca Virtual en Salud). Los descriptores de 
salud (términos MeSH) en inglés son “pancreatic trauma', “ultra-
sonography”, “ultrasound”, “computed tomography”, “diagnos-
tic imaging”, en la siguiente estrategia de búsqueda: (pancreatic 
trauma) AND (ultrasonography OR ultrasound OR computed 
tomography OR diagnostic imaging). Fueron incluidos estudios 
(ensayos clínicos, ensayos pictóricos, revisiones de literatura, entre 
otros) que tuvieran imágenes de métodos diagnósticos acordes 
con el objetivo de la investigación y disponibles en línea a texto 
completo, publicados en los últimos 20 años, en inglés, español 
y portugués.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
A continuación, se presentarán casos de trauma pancreáti-

co evaluados por ecografía y tomografía computarizada, lo que 

permitirá relacionar los hallazgos entre los métodos. No es una 
comparación de precisiones, sino una oportunidad de aprendiza-
je, necesaria para el buen ejercicio profesional.

Las imágenes a continuación son exámenes de un paciente 
masculino de 26 años involucrado en una colisión de motocicle-
ta y automóvil. En la imagen “a”, el examen ecográfico conven-
cional de la región epigástrica no muestra cambios en la cabeza 
y el cuerpo del páncreas, señalados por las flechas. En la imagen 
de tomografía computarizada (“b”), hay un área de edema en el 
parénquima pancreático, evidenciado por las flechas, que indica 
una contusión pancreática grado II2 – figura 1.
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Figura 1 – Trauma pancreático en adultos. La imagen “a” es de ecografía, 
la imagen “b” es de tomografía computarizada 2.

Las imágenes siguientes corresponden a un hombre de 38 
años que se vio implicado en un grave accidente de tráfico, 
siendo la ecografía convencional en “a”, la ecografía con con-
traste en “b” y la tomografía con contraste en “c”. La ecografía 
convencional mostró edema pancreático y textura heterogénea 
con bordes mal definidos y colección de líquido peripancreá-
tico, como lo muestra la flecha. En la ecografía de contraste, 
la región de la lesión aparece como un defecto de perfusión 
anecoico e hipoecoico con un borde irregular en el cuello del 
páncreas, como muestra la flecha. La imagen de tomografía 
computarizada con contraste expone el sitio de la lesión como 
una región heterogénea de baja atenuación en el cuello del 
páncreas, como se muestra en la flecha 4, figura 2.

Figura 2 – Trauma pancreático en adultos. Las imágenes "a" y "b" son de 
ecografía, la imagen "c" es de tomografía computadorizada 4.
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Paciente mujer de 47 años que estuvo involucrada en un 
accidente de choque grave. La figura 3 muestra un páncreas sin 
cambios en “a”, de textura homogénea y sin colección de líqui-
do peripancreático. La imagen “b”, sin alteraciones, muestra un 
páncreas homogéneamente perfundido y de bordes regulares. 
En la imagen “c” de tomografía computarizada con contraste, el 
sitio de la lesión se ve como una región de baja atenuación en 
la cola del páncreas, indicada por la flecha 4 – figura 3.

Figura 3 - Imágenes de ecografía convencional (“a”), ecografía de contraste 
(“b”) y tomografía computarizada de contraste (“c”) 4.

En la Figura 4, se muestran imágenes de una mujer de 35 
años que sufrió un choque automovilístico, resultando en una 
fractura en el cuello del páncreas. Las imágenes de tomografía 
computarizada con contraste ("a" y "b") muestran una lacera-
ción hepática extensa y una fractura en el cuello del páncreas, 
que se muestra con la punta de flecha en la imagen "b". La 
imagen de ultrasonido convencional (“c”) muestra líquido se-
parando los fragmentos pancreáticos en el sitio de la fractura, 
evidenciado por la punta de flecha 9.

Figura 4 – Trauma pancreático en adultos. Las imágenes "a" y "b" son de to-
mografía computarizada con contraste. La imagen “c” es de ecografía 9.

La Figura 5 muestra imágenes de un paciente masculi-
no de 22 años que estuvo involucrado en un accidente de 
colisión. En “a”, el examen de ultrasonido convencional no 
muestra ningún cambio en el órgano. Una pequeña área de 
perfusión hipoecoica de borde indefinido en el cuello del 
páncreas se indica con la flecha en la imagen “b”. El cuerpo 
y la cola del páncreas muestran un ligero realce hipoecoico. 
En la imagen “c”, la tomografía computarizada con contraste 
muestra la lesión del paciente como una pequeña región de 
baja atenuación sin un borde claro, como lo muestra la flecha.

La ecografía convencional realizada el día 16 del acciden-
te muestra un aumento de la lesión cervical pancreática, el 
parénquima permanece delgado y aparece una colección de 
líquido peripancreático (en “d”). La imagen de tomografía 
computarizada, realizada 16 días después del trauma, mostró 
la extensión de la lesión en el cuello del páncreas, como lo 
indica la flecha (en “e”) 4.

Figura 5 – Trauma pancreático en adultos. Las imágenes “a” y “d” son de 
ecografía, “b” es de ecografía con contraste, “c” y “e” es de tomografía 
computarizada 4.

Las imágenes a continuación (figura 6) muestran en “A” un 
corte axial a nivel del eje celíaco con visualización del cuello 
del páncreas y la porción craneal de la cola y el cuerpo, sin 
cambios visibles. La imagen “B” es una ecografía 6 horas des-
pués del traumatismo, en la que se detecta una pequeña área 
hipoecoica en la superficie ventral del cuello del páncreas. 
Imagen “C”, 24 horas después del traumatismo, muestra un 
área hipoecoica con fractura lineal de baja densidad de bajo 
nivel en la región del cuello del páncreas en dirección oblicua 
que se acerca a los vasos esplénicos. En la imagen “D” se de-
tecta una región de edema peripancreático, evidenciada por 
la flecha. La tomografía computarizada (“D” y “E”), realizada 
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Figura 6 – Trauma pancreático. Las imágenes “A”, “B”, “C”, “D” son de eco-
grafía y “E y “F” son de tomografía computarizada con contraste 10.

después de la tercera ecografía, confirma la sección pancreá-
tica traumática (área clara de baja densidad a nivel del cuello 
del páncreas) y la pequeña lesión hepática (flecha)10.

La figura 7 muestra imágenes de un paciente varón de 51 
años que sufrió un grave accidente de tráfico. La ecografía trans-
versal convencional muestra edema pancreático y una textura 
heterogénea de bordes poco claros (imagen “a”). La imagen “b” 
muestra una ecografía con contraste, que presenta el sitio de la 
lesión como un área hipoecoica y anecoica, indicando áreas con 
hipoperfusión, además de mostrar una irregularidad en el borde 
del cuerpo pancreático (indicado por las flechas cortas). Las fle-
chas largas muestran edema del cuerpo pancreático. La imagen 
“c” muestra una tomografía computarizada con contraste que 
revela el sitio de la lesión como una región heterogénea y de 
baja atenuación en el cuerpo pancreático (indicado por flechas) 4.

Figura 7 – Trauma pancreático en adultos. Las imágenes “a” y “b” son de 
ecografía, la imagen “c” es de tomografía computarizada 4.

La figura 8 muestra imágenes de un niño que sufrió una 
lesión pancreática. La imagen “a” presenta una ecografía sin 
contraste y la imagen “b” es una ecografía con Doppler co-
lor, ambas sin cambios. Luego se presenta la imagen “c”, una 
ecografía con contraste. En él se aprecian edema en cuerpo 
pancreático, lesiones sutiles en cuerpo y cola (indicadas por 
flechas blancas), asociado a la existencia de una colección lí-
quida peripancreática (indicada en punta de flecha). Las imá-
genes “d” y “e” son imágenes de tomografía computarizada 
en corte axial. Confirman la lesión de la cola pancreática, con 
presencia de líquido alrededor del órgano 11.

Figura 8 – Trauma pancreático en un niño. Las imágenes “a”, “b” y “c” son 
de ecografía, las imágenes “d” y “e” son de tomografía computarizada 11.

CONCLUSIÓN
La ecografía es precisa para diagnosticar lesiones pan-

creáticas traumáticas, no obstante, muchas veces, con hallaz-
gos inespecíficos o sutiles. El uso de contraste juega un papel 
muy importante en la detección inicial de trauma pancreáti-
co, incluso en lesiones pequeñas. La tomografía computari-
zada también se destaca en este diagnóstico, como se pudo 
observar en todos los casos presentados.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST) es un protocolo utilizado para la evaluación rápida y triaje del 
paciente traumatizado, su objetivo es evaluar el peritoneo en busca de líquido libre peritoneal (LLP) y el pericardio en busca de hemopericardio y 
taponamiento. Para realizar el protocolo se deben analizar cuatro ventanas, a saber: pericárdica, hepatorrenal, esplenorrenal y suprapúbica. En el 
contexto pediátrico, FAST es una herramienta que permite ampliar los hallazgos del examen físico en la emergencia pediátrica, siendo un método 
capaz de identificar incluso pequeñas cantidades de sangre en la cavidad abdominal de niños que han sufrido un trauma, permitiendo una mejor 
comprensión de la gravedad de la lesión actual en estos niños pacientes, con manejo de emergencia.
OBJETIVO: Revisar, identificar y describir los hallazgos ecográficos en pacientes pediátricos durante el protocolo FAST.
MATERIAL Y MÉTODOS: Esta es una revisión narrativa con énfasis en la recopilación de imágenes en artículos publicados en los últimos 10 años. 
Las bases de datos fueron MEDLINE vía PubMed, LILACS vía BIREME, Scielo y Google Scholar.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN: Una vez considerada la correcta ejecución y consideración de las características anatómicas relacionadas con la edad, 
el Protocolo FAST se presenta como un método diagnóstico beneficioso en el escenario pediátrico. El diagnóstico de líquido libre se identifica a 
través de la percepción de una imagen anecoica en la cavidad peritoneal y pericárdica en el examen.
CONCLUSIÓN: FAST es una valiosa herramienta de detección en el contexto del trauma, que permite la identificación rápida de hallazgos como 
hemopericardio, taponamiento y líquido peritoneal libre que surge de una amplia gama de mecanismos involucrados en el trauma.

INTRODUCCIÓN
FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) 

es un protocolo utilizado para la evaluación rápida y clasi-
ficación de pacientes con trauma. El uso de la ecografía de 
cabecera fue aprobado e incluido en la evaluación inicial 
de pacientes con trauma a través del programa Advanced 
Trauma Life Support (ATLS).1

El protocolo FAST es un examen ecográfico, realizado 
de forma secuenciada, cuyo objetivo es evaluar el pericardio 
en busca de hemopericardio y taponamiento, además de la 
presencia de líquido libre peritoneal (LLP) en pacientes trau-
matizados 1,2, trauma torácico y abdominal penetrante, con-
tuso de causa indefinida hipotensión, abdominal penetrante 
y en mujeres embarazadas; son algunas de sus principales 
indicaciones en la práctica de urgencias.3,4

En el contexto pediátrico, FAST es una herramienta que 
permite ampliar los hallazgos del examen físico en la emer-
gencia pediátrica, además de presentar como una de sus 
ventajas la ausencia del uso de radiaciones ionizantes. Las 
evidencias también indican que el método es capaz de iden-

tificar incluso pequeñas cantidades de sangre en la cavidad 
abdominal de los niños que han sufrido un traumatismo, lo 
que permite una mejor comprensión de la gravedad de la 
lesión en estos pacientes. Con algunas limitaciones, el proto-
colo FAST es uno de los principales métodos de diagnóstico 
utilizados en el cuidado de pacientes politraumatizados.

Como desventajas, existe el hecho de que el protocolo 
depende del operador. Además, es poco sensible en el diag-
nóstico de lesiones de vísceras huecas y tiene limitaciones 
para la imagen cuando hay aire en el intestino delgado y 
grueso y en el tejido subcutáneo, superpuesto al área de in-
terés clínico. Así, no pocas veces, puede no permitir la iden-
tificación de lesiones de estructuras intestinales, pancreáticas, 
diafragmáticas y retroperitoneales.

El equipo necesario para realizar el procedimiento es un 
gel a base de agua y un dispositivo de ultrasonido, siendo el 
principal transductor de elección el transductor convexo de 
baja frecuencia o, en su defecto, un transductor sectorial de 
baja frecuencia, también útil para visualizar las ventanas del 
cuadrante superior ( hepatorrenal y esplenorrenal) a través de 
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los espacios intercostales 5. Sin embargo, existe la posibilidad 
de realizar el examen con un transductor lineal de baja y alta 
frecuencia, dependiendo del rango de edad del paciente y la 
profundidad de los posibles hallazgos ecográficos (figura 1).

PROTOCOLO FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA (FAST) EN NIÑOS: REVISIÓN NARRATIVA

Figura 1 – Ventana pericárdica. Comparación de transductores sectoriales 
(imagen A) y convexos (imagen B) en un niño de 6 kg. La flecha indica la direc-
ción del índice del transductor. RA = aurícula derecha; VD = ventrículo dere-
cho; S4CH = vista subcostal de las 4 cámaras del corazón.8

Para realizar el protocolo se deben analizar cuatro venta-
nas, a saber: la ventana pericárdica, la ventana del cuadrante 
superior derecho (hepatorrenal), la ventana del cuadrante 
superior izquierdo (esplenorrenal) y la ventana suprapúbi-
ca (figura 2). Es importante señalar que no existe un orden 
específico para la visualización de cada ventana, lo cual es 
definido por el operador en el momento del examen.4,5

Figura 2 – Imagen que representa las cuatro ventanas FAST. 1: hepatorrenal; 2: 
esplenorrenal; 3: suprapúbico; 4: pericárdico. 7

Considerando la importancia de los estudios de ima-
gen en la consolidación del método y también la necesi-
dad de capacitación profesional para el uso de FAST en 
pacientes pediátricos, este artículo tiene como objetivo 
estudiar las particularidades y hallazgos esperados en el 
protocolo FAST encontrado en estos pacientes, orientan-
do de manera más precisa diagnósticos

OBJETIVO
Revisar, identificar y describir los hallazgos ecográficos 

en pacientes pediátricos durante el protocolo FAST.

MATERIAL Y MÉTODOS 
  Es una revisión narrativa con énfasis en la colec-

ción de imágenes. Las bases de datos fueron MEDLINE 
vía PubMed, LILACS vía BIREME, Scielo y Google Scho-
lar. Los descriptores de salud (términos MeSH) en inglés 
utilizados fueron “focused Assessment with Sonography 
for Trauma” y “child”, en la siguiente estrategia de bús-
queda (focused Assessment with Sonography for Trauma) 
AND (child).

Se incluyeron estudios (ensayos clínicos, ensayos pic-
tóricos, revisiones de literatura, informes de casos, entre 
otros) que abordasen el tema y que contasen con imá-
genes de ultrasonido y presencia de resultado positivo 
confirmado, que estuvieran de acuerdo con el objetivo 
de la investigación, publicados en los últimos 10 años y 
disponible en línea en texto completo, en inglés, español 
y portugués.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
El protocolo FAST se presenta como un método diag-

nóstico beneficioso en el ámbito pediátrico, a pesar de 
tener particularidades de ejecución y diagnóstico en estos 
pacientes. En niños, FAST es capaz de identificar canti-
dades aún más pequeñas de líquido libre en la cavidad, 
aunque, en este grupo de edad, el método tiene índices 
de sensibilidad más bajos en comparación con el uso en 
pacientes adultos, ya que aproximadamente el 30 % de 
las lesiones son lesiones intraabdominales. observado en 
la tomografía computarizada no tenía líquido libre aso-
ciado. La sensibilidad del protocolo FAST en pacientes 
pediátricos varía entre el 30-90% 6.

El diagnóstico de líquido libre en la cavidad peritoneal 
se identifica como una imagen anecoica en la ecografía, 
pudiendo verse también como un hallazgo aislado y no 
patológico, por lo que el profesional responsable debe 
analizar la imagen obtenida y correlacionarla con otros 
hallazgos clínicos del paciente. .

Las figuras 3 a 16 representan imágenes obtenidas a 
través del Protocolo FAST en niños, evidenciando las par-
ticularidades del examen y los hallazgos encontrados.
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Figura 3 - Imágenes de ecografía y tomografía de dos pacientes con lesiones 
intraabdominales no detectadas por el examen FAST. A y B muestran imáge-
nes de un paciente con daño hepático. Hay un pequeño desgarro en el seg-
mento VII del hígado (flecha). C y D representan a otro paciente con una lace-
ración renal de grado 2 en el polo medial del riñón derecho (flecha). 9

Figura 4 - Líquido subfrénico en el cuadrante superior izquierdo. La imagen 
se obtuvo con el paciente en decúbito supino con un transductor convexo. 10

Figura 5 - Colección geométrica de líquido abdominal libre de más de 2 cm 
entre las asas intestinales de un niño de 11 años herido por la explosión de 
una granada en una zona de conflicto en el norte de Irak. 11

Figura 6 - Dos pequeñas colecciones de líquido libre en formas geométricas 
encontradas tras FAST positivo, en un análisis ecográfico sistemático en busca 
de lesiones ocultas en un niño de 7 años con lesiones similares a la anterior, 
provocadas por metralla de la explosión de una granada.11

Figura 7 - Lesión hepática evidenciada con transductor lineal de alta frecuen-
cia, asociado a líquido libre perihepático.11
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Figura 8 – Evidencia del uso de inteligencia artificial en una plataforma creada 
para la formación de cirujanos pediátricos en ecografía de cabecera, utilizan-
do el protocolo FAST, entre otros métodos. En las imágenes, se evidencia líqui-
do pericárdico en un niño de 10 años que se queja de disnea. 12

Figura 9- Imagen de ultrasonido del cuadrante superior derecho. El líquido 
libre (flechas) está presente en el receso hepatorrenal (flecha blanca sólida) 
entre el hígado (L) y el riñón derecho (K), así como en el espacio subfrénico 
(flecha discontinua) por encima del hígado.13

Figura 10 - Imagen de ultrasonido en la región suprapúbica. A: adquisición 
transversal que muestra líquido libre (flecha) llenando la pelvis. B: adquisición 
sagital que muestra líquido libre (flecha) superior a la vejiga (B).13
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Figura 11 - Las flechas blancas indican líquido pélvico libre en la adquisición 
sagital a nivel de la vejiga en un niño de 5 años después de ser atropellado por 
un automóvil. 6

Figura 12- La ecografía revela líquido pélvico libre en un niño de 5 años des-
pués de haber sido atropellado por un automóvil (flechas blancas).6

Figura 13 - La ecografía transversal revela líquido pélvico libre en una niña de 
4 años después de ser atropellada por un automóvil (flechas blancas).6
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CONCLUSIÓN
FAST es una herramienta de cribado de gran valor en 

el contexto del trauma, que permite identificar rápidamen-
te hallazgos como líquido peritoneal libre, hemopericardio 
con o sin taponamiento cardíaco, derivados de una amplia 
gama de mecanismos implicados en el trauma. Dado su uso 
ampliamente validado en adultos y el hecho de que, en ni-
ños, es capaz de detectar cantidades aún más pequeñas de 
líquido peritoneal libre, la importancia de expandir los estu-
dios de imagen y los proyectos futuros para capacitar a los 
profesionales en el uso de FAST en el contexto pediátrico .

Teniendo en cuenta el carácter dependiente del operador 
del protocolo y la menor sensibilidad a los hallazgos en com-
paración con la población adulta, el responsable de su rea-
lización debe ser capaz de identificar cambios relacionados 
con el trauma a pesar de las peculiaridades anatómicas de la 
edad pediátrica, así como su correcta diferenciación de los 
hallazgos no patológicos, visando el mejor manejo posible 
del niño víctima de politraumatismo.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: En la evaluación de mujeres infértiles, uno de los primeros pasos es la evaluación de la permeabilidad tubárica.
OBJETIVO: evaluar si la histerosalpingografía (HSG) sigue siendo una herramienta de diagnóstico útil en la evaluación de la obstrucción tubárica.
MÉTODO: revisión bibliográfica en PUBMED, además de los artículos recuperados a través de la búsqueda en bases de datos, libros de texto y 
artículos de referencia de los artículos revisados.
RESULTADOS: El desempeño de la HSG se ve afectado por factores como la patología de base, la formación y experiencia del profesional que 
realiza e interpreta las imágenes. La HSG es más útil para predecir la oclusión tubárica.
CONCLUSIÓN: a pesar de la inminencia de otros métodos para la evaluación de la permeabilidad tubárica en pacientes infértiles, la 
histerosalpingografía sigue siendo una herramienta diagnóstica útil con excelente precisión para el diagnóstico de la obstrucción tubárica.
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INTRODUCCIÓN
Se estima que entre 40 y 80 millones de parejas sufren 

de infertilidad en el mundo, y la prevalencia puede variar 
según la definición utilizada y el lugar evaluado, oscilando 
entre 0,6 y 32,6% de la población 1,2, como se muestra en 
la figura 1.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
del 10 al 15% de la población es diagnosticada con infertilidad.

Figura 1. Prevalencia de infertilidad primaria en 2010 entre mujeres de 20 
a 44 años 2.

Con la inserción de la mujer en el mercado laboral 
y la búsqueda de parejas por la estabilidad económica, 
se sabe que se posterga el inicio de la constitución de 
la descendencia. Así, con el avance de la tecnología en 
reproducción asistida, aumenta la demanda de servicios y 
tratamientos especializados.

La fertilidad de las mujeres disminuye gradualmente 
con la edad, pero significativamente después de los 37 
años. Dada la disminución de la fertilidad y el aumento 
del riesgo de pérdida del embarazo, las mujeres mayores 
de 35 años deben recibir una evaluación después de seis 
meses de intentos fallidos de concebir o antes si está clí-
nicamente indicado.3

Las causas de la infertilidad se pueden dividir en tres 
grupos: factores anatómicos femeninos, factores hormo-
nales femeninos y factores masculinos (figura 2)4.
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Figura 2: causas de infertilidad y su distribución

En la investigación de la pareja infértil tras una historia 
clínica completa, para descartar factores masculinos y facto-
res anovulatorios, uno de los siguientes pasos es la valora-
ción de la permeabilidad tubárica.

Se pueden identificar alteraciones tubáricas en 20 a 36% 
de las mujeres investigadas por infertilidad, lo que tiene im-
plicaciones en el manejo clínico y, por lo tanto, la evaluación 
de las trompas de Falopio es indispensable.3

El estándar de oro para esta evaluación sigue siendo la 
laparoscopia con cromotubación y visualización directa. Sin 
embargo, requiere anestesia general, es un procedimiento 
más invasivo y tiene un mayor potencial de complicaciones.

La histerosalpingografía (HSG) es ampliamente utilizada 
en el estudio de la infertilidad humana, donde representa el 
85% de sus indicaciones. También está indicada en el diag-
nóstico y control del tratamiento de muchas otras condicio-
nes ginecológicas, tales como: miomas, con HSG realizada 
antes y después de miomectomías; sinequias intrauterinas, 
para controlar los resultados; cirugías reparadoras de las 
trompas, entre otras. Sin embargo, es un procedimiento do-
loroso, expone al paciente a radiación ionizante y tiene el 
potencial de causar reacciones alérgicas.

Con el advenimiento de otros métodos de diagnóstico 
post-ultrasonografía (US), US tridimensional, tomografía 
computarizada y también resonancia magnética, se ha vuelto 
extremadamente importante analizar críticamente el papel 
de la HSG en la actualidad, confrontarlo y situarlo. en rela-
ción con los métodos anteriores.

Por lo tanto, ¿se puede seguir considerando la HSG 
como el mejor método para visualizar y evaluar las trompas 
de Falopio?

MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica en PUBMED, ade-

más de los artículos recuperados a través de la búsqueda en 
bases de datos, libros de texto y artículos de referencia de los 
artículos revisados que se muestran en la tabla 1.

HISTEROSALPINGOGRAFÍA EN INFERTILIDAD: ¿UNA HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO ÚTIL U OBSOLETA?
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HSG MRI – histerosalpingografía por resonancia magnética, HSG- histerosal-
pingografía, Sono-HSG- HyCoSy – Histerosonosalpingografía con contraste, 
CAT – anticuerpo anticlamidia, S - sensibilidad, E - especificidad

Se destaca una gran heterogeneidad de estudios y mues-
tras de metanálisis.

DISCUSIÓN
HISTEROSALPINGOGRAFÍA

La HSG es una herramienta radiográfica de diagnóstico 
utilizada para evaluar el canal endocervical, la cavidad endo-
metrial, la afectación luminal y la permeabilidad de las trom-
pas de Falopio mediante la inyección de contraste radiopaco 
a través del canal cervical. La HSG se utiliza principalmente 
en la evaluación de la infertilidad femenina 17.

La HSG puede diagnosticar, con cierta precisión, obs-
trucción proximal o distal, salpingitis ístmica nodosa; y pue-
de sugerir la presencia de fimosis fimbrial o adherencias pe-
ritubáricas. Los hallazgos que sugieren obstrucción proximal 
merecen una segunda evaluación para descartar la posibili-
dad de artefactos resultantes de la contracción miometrial/
tubárica o la mala posición del catéter.

Sin embargo, este método tiene algunas desventajas, 
como la exposición a la radiación, el uso de contraste yoda-
do, la baja resolución del contraste y la evaluación limitada 
de otras estructuras pélvicas, además de cambios localizados 
más allá de la luz tubárica y uterina que pueden estar asocia-
dos con la infertilidad.

La primera descripción de la HSG la inició Rubin en 
1919, con la insuflación intracervical de oxígeno y la rea-
lización de una radiografía para evaluar la presencia de 
neumoperitoneo 4. En pacientes con trompas de Falopio 
permeables, el gas establecería un neumoperitoneo idéntico 
al producido cuando inyectado por punción abdominal di-
recta. En pacientes con obstrucción tubárica no fue posible 
obtener tal resultado.

Con la llegada de los contrastes yodados se mejoró 
la técnica.

Técnica de histerosalpingografía
La HSG consiste en la inyección de un contraste opaco 

a los rayos X, a través de una cánula especial colocada en 
el cuello uterino. La inyección perfilará las cavidades cérvi-
co-corporales, las cavidades tubáricas hasta la difusión del 
contraste en la cavidad pélvica, cuando las trompas estén 
permeables 17 (figura 3). La progresión del contraste debe 
ser monitoreada por el fluoroscopio y las imágenes son se-
leccionadas gradualmente en la seriografía.

Se dice que una histerosalpingografía es normal cuando 
las cavidades del cuerpo del cuello uterino se llenan regular-

mente con contraste, mostrando patrones anatómicos nor-
males, seguido por el llenado de las trompas de Falopio y la 
difusión del contraste en la cavidad peritoneal.

Figura 3: HSG con morfología uterina normal.

Para realizarlo se necesita: un buen aparato de rayos X 
con serigrafía, cánulas cervicales y contraste. HSG requiere la 
presencia de un radiólogo familiarizado con este tipo de exa-
men o un técnico especializado debidamente capacitado para 
ello, mientras que la manipulación de instrumentos, como la 
colocación de la cánula y la inyección progresiva de contraste, 
debe ser realizada preferentemente por un ginecólogo que 
ordenará el momento exacto de la captura de las imágenes.

Actualmente se utilizan medios de contraste hidrosolu-
bles, que son reabsorbidos y eliminados por los riñones en 
poco tiempo.

 Toma un promedio de 10 minutos, involucra aproxima-
damente 90 segundos de tiempo fluoroscópico y tiene una 
exposición a la radiación promedio en los ovarios de 1-2 rads.

Se realiza entre los días 5 y 10 del ciclo menstrual, después 
de que el flujo menstrual ha cesado para reducir la infección y 
el riesgo de extraer un óvulo de las trompas de Falopio. El me-
dio de contraste yodado se instila a través de un catéter (figura 
4-7) colocado en el útero, la dosis habitual es de 10 a 30 ml.

Figura 4-7: Diferentes tipos de cánulas utilizadas para realizar HSG
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El dolor representa la queja más frecuente de los pacientes. 
Habitualmente, la medicación antiinflamatoria se administra 
una hora antes del procedimiento, con buena tolerabilidad.

Las contraindicaciones para realizar el procedimiento 
incluyen sospecha de embarazo, presencia de enfermedad 
pélvica inflamatoria activa y antecedentes de alergia al con-
traste yodado 17.

La HSG ha sido referida por algunos ginecólogos como 
un proceso terapéutico, ya que existen casos de embarazos 
que siguen a este examen 11. La HSG en mujeres infértiles 
no mejora las tasas de embarazo clínico en comparación con 
el manejo expectante en parejas heterosexuales y no debe 
ofrecerse como procedimiento terapéutico 4.

Los medios de contraste solubles en aceite tienen un 
efecto terapéutico en comparación con los medios solubles 
en agua y este efecto es mayor para los pacientes que han 
sido diagnosticados con infertilidad inexplicable. Nuevas 
técnicas para evaluar la permeabilidad tubárica apoyan la 
hipótesis de que los "tapones" tubáricos pueden estar invo-
lucrados en el bloqueo tubárico proximal.18 Sin embargo, 
los contrastes liposolubles han sido reemplazados en gran 
medida por los hidrosolubles, ya que causan menos dolor y 
menos posibilidad de reacciones alérgicas. 

HSG y Laparoscopia
La visualización directa por laparoscopia, con una prue-

ba de cromotubación, sigue siendo el estándar de oro en el 
diagnóstico de la infertilidad por factor tubárico 2. Requiere 
anestesia general para su realización y, al ser una prueba 
invasiva, tiene potencial de complicaciones. Permite la con-
firmación de la permeabilidad de las trompas, la visualiza-
ción y el diagnóstico de anomalías tubáricas 16 (figura 8). 
Este examen permite, durante el mismo tiempo quirúrgico, 
la corrección de algunas anormalidades, liberación de adhe-
rencias, corrección de fimosis fimbriales y el tratamiento de 
focos de endometriosis.

HISTEROSALPINGOGRAFÍA EN INFERTILIDAD: ¿UNA HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO ÚTIL U OBSOLETA?

Figura 8: Tubos de aspecto habitual visualizados por laparoscopia y con cro-
motubación.

Los datos sugieren que la implementación activa de la 
cirugía tubárica antes de cualquier ciclo de FIV reducirá los 
costos asociados con el logro de un embarazo viable en casos 
de esterilidad por factor tubárico hasta en un 30 % 11.

HSG y Anticuerpos Anti-Clamidia
La detección de anticuerpos anti-clamidia (CAT) se aso-

cia a la presencia de patología tubárica. Moore et al 19 en 
1982 compararon los hallazgos de HSG, ACC y laparosco-
pia de 182 pacientes, mostrando que la presencia de CAT 
clasificaba correctamente al 72% de las pacientes infértiles, 
la HSG al 76% y la combinación de ambas al 85%. Ningún 
paciente con trompas normales fue positivo para anticuer-
pos de clamidia. El uso de anticuerpos anti-clamidia es tan 
preciso como la HSG para predecir la patología tubárica.

Otro metaanálisis mostró que la adición de CAT a la 
HSG aumenta el rendimiento predictivo en un 74 % para 
cualquier patología tubárica y en un 76 % para patología 
unilateral. La combinación de factores individuales del pa-
ciente, con el uso de CAT y HSG resulta en un mejor des-
empeño diagnóstico 12.

HSG y Resonancia Magnética
La RNM permite una excelente caracterización de una 

amplia variedad de enfermedades pélvicas, incluidas las re-
lacionadas con la infertilidad, como las anomalías mülleria-
nas, la adenomiosis, los leiomiomas, la enfermedad pélvica 
inflamatoria y la endometriosis. Sin embargo, la resonancia 
magnética no puede evaluar si las trompas de Falopio están 
obstruidas o no, ni detallar su apariencia. Solo puede deter-
minar si hay dilatación tubárica.

Se sugirió la HSG por resonancia magnética para la visua-
lización de las trompas de Falopio, con la ventaja de visualizar 
la anatomía pélvica y no utilizar radiación ionizante (figura 9).

La HSG por RM parece prometedora, con resultados 
similares a la HSG (73 a 100% de similitud entre estudios) 
en un metaanálisis con 257 pacientes, con un tiempo de 
prueba similar y buena tolerabilidad.5

Otro metaanálisis 8 mostró una sensibilidad del 91% 
(95% IC) y una especificidad del 100% (95% IC), al eva-
luar 198 trompas de Falopio, demostrando también ser una 
prueba útil para evaluar la obstrucción tubárica.

Figura 9: reconstrucción de HSG por RM (1) y HSG (2) mostrando hydrosal-
pinx bilateral 5

Ecografía
La ecografía transvaginal debe ser la investigación inicial 

para anomalías uterinas. Además de un fácil acceso, puede 
identificar miomas, sugerir malformaciones, patologías ovári-
cas y endometriales.
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La ecografía transvaginal debe ofrecerse a todas las muje-
res infértiles con síntomas o signos de patología pélvica ana-
tómica. No debe sugerirse de forma rutinaria a pacientes sin 
síntomas de patología pélvica.4

 
Histerosonosalpingografía

La histerosonosalpingografía (Sono-HSG) y más recien-
temente la Sono-HSG con contraste (HyCoSy) en términos 
de precisión y efectividad han tenido resultados promete-
dores (figura 10). Al no usar contraste yodado, tiene la ven-
taja de no exposición a la radiación y menos posibilidades 
de reacción alérgica.

Melcer et al 6 en un metaanálisis de 2021 con 622 trom-
pas de Falopio, estimaron una sensibilidad del 99 % y una 
especificidad del 91 %, con un valor predictivo negativo ex-
tremadamente bajo (0,6 %), demostrando una alta precisión 
del método, similar al métodos (HSG y laparoscopia con cro-
motubación). Los medios de contraste para sonohisterografía 
aún no están ampliamente disponibles y utilizados.

Alcázar 4 comparó Sono-HSG con contraste (HyCoSy) 
2D o con 3D/4D y, a pesar de la heterogeneidad de estu-
dios y muestras, demostró que ambos tienen un rendimien-
to diagnóstico similar. La Figura 11 representa un Sono-HSG 
3D usando contraste. Aún no se ha encontrado ningún be-
neficio del medio de contraste salino en relación con la pre-
cisión diagnóstica de la sono-HSG.

Entre los beneficios de sono-HSG, el hecho de que no se 
expone a radiación, anestesia, no implica el uso de medios de 
contraste yodados, además de la posibilidad de evaluar la ana-
tomía pélvica (ovarios y útero), sono-HSG tiene sido sugerido 
como una prueba fundamental para la infertilidad femenina.4

Figura 10: representación de la inyección de contraste en Sono-HSG

Figura 11: HyCoSy 3D usando contraste (Cortesía del Dr. Felipe Bassols)

Histeroscopia
La HSG sigue siendo una prueba de detección útil para 

evaluar la cavidad uterina. Si una HSG demuestra anomalías 
intrauterinas, se debe considerar la histeroscopia para estable-
cer un diagnóstico y tratamiento definitivos. Ambos procedi-
mientos deben ser complementarios entre sí. La histeroscopia 
es el estándar de oro para la patología intrauterina 4.

En un estudio prospectivo de 336 mujeres sometidas a 
HSG e histeroscopia diagnóstica, la capacidad de la HSG 
para detectar patología intrauterina informa una baja especi-
ficidad (35 %) a pesar de una buena sensibilidad (98 %). 4

Los diagnósticos erróneos comunes de HSG fueron 
identificar estenosis cervical como adherencias intrauterinas 
graves, pólipos endometriales como fibromas submucosos y 
fibromas submucosos como pólipos endometriales.

Debido a que tiene un valor predictivo negativo del 92 
%, la HSG es una prueba de detección útil para evaluar la 
cavidad uterina. Si una HSG demuestra anomalías intraute-
rinas, se debe considerar la histeroscopia para establecer un 
diagnóstico y tratamiento definitivos. Ambos procedimien-
tos deben ser complementarios entre sí.

CONCLUSIÓN
El desempeño de la HSG se ve afectado por factores 

como la patología de base, la formación y experiencia del 
profesional que realiza e interpreta las imágenes. La HSG es 
más útil para predecir la oclusión tubárica.

En un metaanálisis con 4179 pacientes infértiles en com-
paración con la laparoscopia, la HSG tiene una sensibilidad 
del 65% y una especificidad del 83% para la identificación 
del factor tubárico, con valores que varían ampliamente se-
gún los autores 4. La HSG parece ser de poca utilidad para 
identificar adherencias peritubáricas.

En otro metanálisis con 1551 pacientes y 2740 trompas 
de Falopio que comparó la HSG o la sono-HSG con la la-
paroscopia como estándar, las estimaciones de sensibilidad y 
especificidad para la HSG en la identificación de la oclusión 
tubárica fueron 0,94 (IC del 95%: 0,47-0, 99) y 0,92 ( IC 
95% 0,87-0,95), respectivamente.19



VOL. 30 No.33 - SEPTIEMBRE 2022  | 35

Sin embargo, los propios autores sugieren calidad me-
todológica variable entre estudios, además de no distinguir 
entre obstrucción proximal y distal 20.

Las características individuales de los pacientes interfie-
ren en la capacidad diagnóstica de la HSG. En mujeres sin 
factores de riesgo para patología tubárica (sin antecedentes 
de EIP, endometriosis, etc.) la sensibilidad fue menor, posi-
blemente debido a resultados falsos positivos en la laparos-
copia.21 La HSG es una prueba de detección útil para la 
permeabilidad tubárica para todas las parejas infértiles.

Al evaluar el valor pronóstico de la histerosalpingografía 
(HSG) y la probabilidad de embarazo después de hallazgos 
de HSG normales versus anormales, entre las mujeres con 
HSG anormal, el 15 % quedó embarazada y el 32 % de las 
mujeres con HSG normal. El OR fue 3 (IC 95%: 2,3-3,4). 
Sensibilidad del 63% y especificidad del 62%. OR fueron 2 
(IC 95%: 1,5-2,6) para obstrucción unilateral y 19 (IC 95%: 
7,5-46,5) para bilateral. Así, en general, la HSG tiene un va-
lor pronóstico bajo, el resultado de la HSG hace poco para 
predecir la ocurrencia del embarazo 22-24. Sin embargo, 
cuando la HSG muestra una obstrucción bilateral, la posibi-
lidad de quedar embarazada es mínima.

CONSIDERACIONES FINALES
Se estima que del 10 al 15% de las mujeres sufren de in-

fertilidad y se someten a varios métodos de imagen durante 
la investigación diagnóstica. A pesar del desarrollo tecnológi-
co con la mejora de las técnicas de diagnóstico, la HSG sigue 
siendo una parte integral de la investigación ginecológica y 
su valor no ha sido subestimado, especialmente para la eva-
luación de la permeabilidad tubárica 20. En la gran mayoría 
de los estudios analizados, se considera un examen estándar 
debido a su alta precisión diagnóstica, que ya está bien esta-
blecida, que define diagnósticos y conduce a la institución de 
una terapia bien definida.

Todavía debe ser parte del arsenal del ginecólogo, jun-
to con la ecografía transvaginal, como prueba de detección 
para investigar la infertilidad por factores anatómicos feme-
ninos. La HSG sigue siendo una herramienta de diagnóstico 
útil para el médico que iniciará la investigación de la infer-
tilidad al considerar la posibilidad de un factor tubárico en 
una paciente.

Si se sospecha infertilidad tubárica, en mujeres sin comor-
bilidades conocidas, se debe ofrecer HSG como prueba de 
detección inicial, que puede ser reemplazada por sono-HSG 
con contraste o MRI-HSG, si está disponible.

En pacientes infértiles con antecedentes de EIP, antece-
dentes de embarazo ectópico, presencia de CAT, se puede 
sugerir inicialmente la laparoscopia con cromotubación para 
el manejo diagnóstico y terapéutico.

REFERENCIAS
1. Mol BW, Dijkman B, Wertheim P, Lijmer J, van der Veen F, Bossuyt PM. 

The accuracy of serum chlamydial antibodies in the diagnosis of tubal pathol-
ogy: a meta-analysis. Fertil Steril. 1997; 67(6): 1031-1037.
2. Mascarenhas MN, Flaxman SR, Boerma T, Vanderpoel S, Stevens GA. Na-

tional, regional, and global trends in infertility prevalence since 1990: a sys-

tematic analysis of 277 health surveys. PLoS Med. 2012; 9(12): e1001356.
3. ACOG and American Society for Reproductive Medicine (ASRM): Com-

mittee opinion on female age-related fertility decline (2014, reaffirmed 
2020). https://www.acog.org/-/media/project/acog/acogorg/clinical/files/
committee-opinion/articles/2014/03/female-age-related-fertility-decline.
pdf, acessado 13 setembro de 2022.

4. Alcázar JL, Martinez A, Duarte M, Welly A, Marín A, Calle A, Garrido R, 
Pascual MA, Guerriero S. Two-dimensional hysterosalpingo-contrast-so-
nography compared to three/four-dimensional hysterosalpingo-contrast-
sonography for the assessment of tubal occlusion in women with infertil-
ity/subfertility: a systematic review with meta-analysis. Hum Fertil (Camb). 
2022; 25(1): 43-55.

5. Mattos LA, Sauer LJ, Blasbalg R, Petta CA, Pereira RM, Carvalho LFP. Hys-
terosalpingography using magnetic resonance imaging for infertility pa-
tients. JBRA Assist Reprod. 2021; 25(3): 403-411.

6. Melcer Y, Zilberman Sharon N, Nimrodi M, Pekar-Zlotin M, Gat I, Maymon 
R. Hysterosalpingo-foam sonography for the diagnosis of tubal occlusion: 
a systematic review and meta-analysis. J Ultrasound Med. 2021; 40(10): 
2031-2037.

7. Li YZ, Qiu J, Ma B, Li TG, Yi B, Hu YG, Lei JQ, Yang KH. The role of di-
agnostic magnetic resonance hysterosalpingography in the evaluation of 
fallopian tubal occlusion of female infertility: A meta-analysis. Clin Imaging. 
2021; 72: 11-18.

8. Armstrong SC, Showell M, Stewart EA, Rebar RW, Vanderpoel S, Farquhar 
CM. Baseline anatomical assessment of the uterus and ovaries in infertile 
women: a systematic review of the evidence on which assessment meth-
ods are the safest and most effective in terms of improving fertility out-
comes. Hum Reprod Update. 2017; 23(5): 533-547.

9. Wang Y, Qian L. Three- or four-dimensional hysterosalpingo contrast sonog-
raphy for diagnosing tubal patency in infertile females: a systematic review 
with meta-analysis. Br J Radiol. 2016; 89(1063): 20151013.

10. Yu J, Cai M, Liang W, Deng Z, Xie Y. Diagnostic efficacy of 3-D hysterosal-
pingo-contrast sonography in the detection of tubal occlusion: Systematic 
meta-analysis. J Obstet Gynaecol Res. 2015; 41(9): 1418-1425.

11. Briceag I, Costache A, Purcarea VL, Cergan R, Dumitru M, Briceag I, Sajin 
M, Ispas AT. Current management of tubal infertility: from hysterosalpin-
gography to ultrasonography and surgery. J Med Life. 2015; 8(2): 157-159.

12. Broeze KA, Opmeer BC, Coppus SF, Van Geloven N, Den Hartog JE, 
Land JA, Van der Linden PJ, Ng EH, Van der Steeg JW, Steures P, Van 
der Veen F, Mol BW. Integration of patient characteristics and the results 
of Chlamydia antibody testing and hysterosalpingography in the diagnosis 
of tubal pathology: an individual patient data meta-analysis. Hum Reprod. 
2012; 27(10): 2979-2990.

13. Broeze KA, Opmeer BC, Van Geloven N, Coppus SF, Collins JA, Den 
Hartog JE, Van der Linden PJ, Marianowski P, Ng EH, Van der Steeg JW, 
Steures P, Strandell A, Van der Veen F, Mol BW. Are patient characteristics 
associated with the accuracy of hysterosalpingography in diagnosing tubal 
pathology? An individual patient data meta-analysis. Hum Reprod Update. 
2011; 17(3): 293-300.

14. Maas JW, Evers JL, ter Riet G, Kessels AG. Pregnancy rate following normal 
versus abnormal hysterosalpingography findings: a meta-analysis. Gynecol 
Obstet Invest. 1997; 43(2): 79-83.

15. Swart P, Mol BWJ, van der Veen F, van Beurden M, Redekop WK, Bossuyt 
PMM. The accuracy of hysterosalpingography in the diagnosis of tubal 
pathology: a meta-analysis. Fertility and Sterility, 1995; 64(3): 486-491.

16. Maheux-Lacroix S, Boutin A, Moore L, Bergeron ME, Bujold E, Laberge P, 
Lemyre M, Dodin S. Hysterosalpingosonography for diagnosing tubal oc-
clusion in subfertile women: a systematic review with meta-analysis. Hum 
Repor. 2014; 29(5): 953-963.

17. Maia, H. Histerosalpingografia: introdução ao estudo da radiologia gine-
cológica. Salvador: EDUFBA, 2009, 102 p.

18. Vandekerckhove P, Watson A, Lilford R, Harada T, Hughes E. Oil-soluble 
versus water-soluble media for assessing tubal patency with hysterosalpin-
gography or laparoscopy in subfertile women. Cochrane Database Syst 
Rev. 2000; (2):CD000092

19. Mitri FF, Andronikou AD, Perpinyal S, Hofmeyer GJ, Sonnendecker EWW. 
A clinical comparision of sonographic hydrotubation and hysterosapingog-
raphy. Br J Obstet Gynecol 1991; 98: 1031-1036.

20. Moore DE, Foy HM, Daling JR, Grayston JT, Spadoni LR, Wang SP, Kuo 
CC, Eschenbach DA. Increased frequency of serum antibodies to chla-

HISTEROSALPINGOGRAFÍA EN INFERTILIDAD: ¿UNA HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO ÚTIL U OBSOLETA?



RBUS - SOCIEDAD BRASILEÑA DE ULTRASONOGRAFÍA  |36

mydia trachomatis in infertility due to distal tubal disease. The Lancet, 
1982; 20(8298): 574-577.

21. Passos EP, Gomez DB, Montenegro IS, Cirne-Lima E, Freitas FF. Infertili-
dade. Eds. In: Freitas FF, Menke CH, Rivoire WA, Passos EP. Rotinas em 
Ginecologia. 7ª ed. Porto Alegre. Ed. Artes Médicas, 2017;

22. Preutthipan S, Linasmita V. A prospective comparative study between hys-
terosalpingography and hysteroscopy in the detection of intrauterine pathol-
ogy in patients with infertility. J Obstet Gynaecol Res. 2003; 29(1): 33-37.

23. Rubin IC. Non-operative determination of patency of Fallopian tubes in 
sterility. A preliminary report. JAMA 1920; 74: 1017-1022.

24. Shorge JO et al. Ginecologia de Williams. Porto Alegre, Artmed,2011. 
25. Simpson WL, Beitia LG, Mester J. Hysterosalpingography: a reemerging 

study. RadioGraphics, 2006; 26(2), 419-431
26. Watson A, Vandekerckhove P, Lilford R, Vail A, Brosens I, Hughes E. A 

meta-analysis of the therapeutic role of oil soluble contrast media at hys-
terosalpingography: a surprising result? Fertil Steril. 1994 ; 61(3): 470-477. 

HISTEROSALPINGOGRAFÍA EN INFERTILIDAD: ¿UNA HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO ÚTIL U OBSOLETA?



VOL. 30 No.33 - SEPTIEMBRE 2022  | 37

ARTÍCULO DE REVISIÓN

NEUROSONOGRAFÍA PÉLVICA: UNA NUEVA 
HERRAMIENTA EN EL DIAGNÓSTICO Y CONTROL DE 
LA ENDOMETRIOSIS DEL PLEXO LUMBOSACRO Y 
NERVIO CIÁTICO, UNA VISIÓN ACTUAL

1. Instituto Arruda Camara DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA:
INSTITUTO ARRUDA CAMARA
Av. Luiz Carlos Prestes 410, sala 211, Barra da Tijuca RJ, 
Rio de Janeiro. CEP – 22631-390
Email – drjosearruda7@gmail.com

RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El dolor pélvico crónico tiene entre varias causas la endometriosis y entre los tipos, el infiltrante profundo es el que más se 
relaciona con síntomas severos e incapacitantes, tardando en ocasiones años en ser diagnosticado, lo que se ha convertido en un grave problema 
de salud en todo el mundo, entre los diversos tipos, la afectación neural es la que menos se diagnostica mediante ecografía.
OBJETIVO: Revisar, identificar, comparar los hallazgos ecográficos entre una paciente con endometriosis neural y una paciente sana, así como 
describir la que creemos que es la primera técnica ecográfica para esta evaluación.
MATERIAL Y MÉTODOS: La presente es una revisión bibliográfica y evaluación comparativa entre una paciente con endometriosis neurotrópica 
y una paciente sin endometriosis, con descripción de una técnica ecográfica para tal fin, nuestra investigación se debe a la factibilidad del 
diagnóstico ecográfico de la endometriosis neurotrópica, es decir, la que causa lesiones en los nervios pélvicos como las ramas del nervio sacro, el 
tronco lumbosacro y el nervio ciático.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN: En esta evaluación examinamos a dos pacientes, una con diagnóstico de endometriosis neurotrópica en tronco 
lumbosacro y nervio ciático y la otra sin síntomas clínicos para comparar los hallazgos ecográficos; En la paciente afectada se realizó nuestra 
técnica de evaluación y se pudo diagnosticar la alteración nerviosa, que además había sido confirmada por resonancia magnética, además se 
pudo visualizar las raíces nerviosas de la paciente sin endometriosis.
CONCLUSIÓN: En vista de nuestra técnica de exploración aún incipiente, que requiere más estudios para consolidarse como una técnica 
reproducible, fue posible visualizar la alteración neural del paciente afectado y compararla con el paciente no afectado. Para nuestra sorpresa 
se encontró poca literatura sobre el tema.

PALABRAS CLAVE: ENDOMETRIOSIS, NEURO ENDOMETRIOSIS, NERVIOS PÉLVICOS, NERVIO CIÁTICO, PLEXO SACRO, PLEXO 
LUMBOSACRO, DOLOR CATAMENIAL, DOLOR CÍCLICO, DOLOR PÉLVICO CRÓNICO Y ECOGRAFÍA
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INTRODUCCIÓN
La endometriosis es una condición definida por la pre-

sencia de tejido endometrial fuera del útero (glándula y es-
troma) 35-50% 2-3. El dolor pélvico crónico en la mujer se 
define como un dolor persistente y no cíclico percibido en 
estructuras relacionadas con la pelvis y con una duración 
superior a seis meses y afecta a una de cada seis mujeres 
adultas 4, es una de las manifestaciones clínicas más frecuen-
tes de la endometriosis, donde 71 al 87% de las mujeres que 
lo manifiestan tienen evidencia laparoscópica de lesiones de 
endometriosis 5. La afectación neural es rara y su prevalencia 
se limita a reportes de casos 6. A pesar de su rareza, tiene 
una relevancia clínica significativa debido al potencial de los 
síntomas sensoriales y motores para causar deterioro de la 

calidad de vida y dificultades de tratamiento, la endometrio-
sis neural puede diagnosticarse en base a los hallazgos de 
imagen, pero a menudo puede pasarse por alto o subdiag-
nosticarse 7. Las neuropatías periféricas continúan siendo 
una de las razones más comunes por las que la población 
general busca atención neurológica 8 .

Tras una búsqueda en la literatura más reciente, durante 
los últimos siete años, intentaremos mostrar dónde está la 
evaluación del plexo sacro y nervios ciáticos, afectados por 
endometriosis, mediante ecografía, y qué estamos realizan-
do en nuestro servicio.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizaron búsquedas en la literatura utilizando Pub-
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med y Google Scholar para las siguientes palabras clave: 
endometriosis, neuro endometriosis, nervios pélvicos, ner-
vio ciático, plexo sacro, plexo lumbosacro, dolor catamenial, 
dolor cíclico, dolor pélvico crónico y ultrasonido.

RESULTS
Utilizando la técnica de abordaje ecográfico abdominal 

con sonda convexa de baja frecuencia en dos equipos dife-
rentes WS80 elite Samsung y Voluson E10 BT 18 GE, ajusta-
dos para el estudio de la pelvis, examinamos a dos pacientes, 
una de las cuales se sabía que padecía endometriosis. del tron-
co lumbosacro y nervio ciático y otro sin síntomas clínicos. A 
continuación demostramos la técnica utilizada para evaluar las 
raíces lumbares y el tronco lumbosacro (figuras 1-7).

Figura 1 – Sección sagital en la región infraumbilical para demostrar las 
vértebras L3, L4 y L5 y el sacro (S1) y sus respectivos espacios interver-
tebrales (flechas).

Figura 1 – Sección sagital en la región infraumbilical para demostrar las 
vértebras L3, L4 y L5 y el sacro (S1) y sus respectivos espacios interverte-
brales (flechas).

Figura 3 – Corte parasagital con inclinación medial entre 15 y 30º para visuali-
zar la emergencia de las raíces lumbares de L4 y L5 y su unión en la formación 
del tronco lumbosacro.

Con estos cortes pudimos demostrar tanto las raíces ner-
viosas como su respectiva unión en la formación del tronco 
lumbosacro, pero cuando identificamos las vértebras y sus 
respectivos espacios en un corte sagital en la región infraum-
bilical, rotamos el transductor 90º para visualización directa 
de las vértebras, fibras nerviosas dentro del canal medular 
con el fin de caracterizarlas para mostrar sus características 
ecográficas 10 en la topografía del canal extramedular, como 
se ve a continuación.

NEUROSONOGRAFÍA PÉLVICA: UNA NUEVA HERRAMIENTA EN EL DIAGNÓSTICO Y CONTROL DE LA ENDOMETRIOSIS DEL PLEXO LUMBOSACRO 
 NERVIO CIÁTICO, UNA VISIÓN ACTUAL

Figura 4 – Características ecográficas de las fibras nerviosas dentro del canal 
espinal (flechas blancas) y el espacio intervertebral (flecha amarilla) en cortes 
sagitales y axiales a nivel de la bifurcación de la aorta en las arterias ilíacas.

Figura 6 – Demostración del tronco lumbosacro en sección transversal por en-
cima del proceso transverso y posteromedial al músculo psoas (flecha blanca).

Figura 5 – Identificación en corte parasagital oblicuo externo en la pelvis a ni-
vel de la bifurcación de los grandes vasos, demostrando arteria ilíaca externa 
derecha (AIED) (color rojo), vena ilíaca externa derecha (VIED) (color azul), ar-
teria ilíaca interna derecha (AIID) (color azul), vena ilíaca interna derecha (VIID) 
(color rojo) y vena ilíaca común derecha (VICD) (color azul), y en la sección axial 
demostramos el tronco lumbosacro (TLS) justo debajo de la confluencia de las 
venas ilíacas interna y externa y posteromedial al músculo psoas.

A continuación utilizamos la técnica Doppler color para iden-
tificar los grandes vasos de la pelvis (arterias y venas) y sus corre-
laciones con el tronco lumbosacro posterior al músculo psoas.

En una sección axial oblicua parasagital, demostramos la 
relación entre la raíz nerviosa, el proceso transverso de L5 y 
el músculo psoas.
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Finalmente, la demostración de dos casos diferentes don-
de la primera imagen representa una unión de la raíz de L4 
y L5 en la formación de un tronco lumbosacro de aspecto 
normal, hiperecogénico con patrón fibrilar mantenido y sin 
engrosamiento y en la segunda imagen la visualización de un 
tronco lumbosacro engrosado, heterogéneo con pérdida del 
patrón fibrilar, demostrándose una clara afectación de un pa-
trón infiltrante en el mismo y, justo debajo, la confirmación 
de la endometriosis por resonancia magnética.

Figura 6 – Primera imagen de la unión de las raíces de L4 y L5 en la formación 
de un tronco lumbosacro normal en vista parasagital con inclinación medial 
en la pelvis; y segunda imagen la formación de un tronco lumbosacro afecta-
do por infiltración por endometriosis.

Figura 7 – Confirmación de la afectación de la región de formación del nervio 
ciático en la resonancia magnética (flechas amarillas).

Nuestro estudio se realizó con el paciente sometido a prepa-
ración intestinal luego de utilizar al día siguiente: Picosulfato de 
sodio 2,5 mg dos (02) perlas gelatinosas por vía oral; dieta de alta 
absorción e ingesta de al menos dos litros de agua y enema de 
flota una hora antes del examen. La evaluación se realizó única-
mente por vía abdominal con sonda convexa.

En la línea de evaluación ecográfica de nervios, avanza-
mos de cara a las nuevas tecnologías donde incluso se está 
utilizando la elastografía “share wave” para la evaluación y 
mapeo neural 11-12.

DISCUSIÓN
En nuestra investigación, primero intentamos mostrar la iden-

tificación anatómica de los nervios pélvicos y su relación con las 
estructuras óseas, musculares y vasculares. Possover en 2004 
identificó los nervios pélvicos con estimulación eléctrica con el 
fin de reducir la iatrogénesis de la vejiga y el recto después de 
la cirugía pélvica 9, la Sociedad Americana de Neuroimagen en 
2015 demuestra que el nervio puede ser evaluado efectivamente 
en su sección transversal en ciertos lugares de interés condición 
clínica, su variabilidad a lo largo de su trayecto, ecogenicidad, 

vascularización y movilidad 10. Utilizando los cinco parámetros 
en 2016, la ecografía fue descrita en el diagnóstico de endome-
triosis del nervio ciático extrapélvico por el grupo húngaro con 
confirmación de la lesión por resonancia magnética y fue posible 
demostrar la mejoría clínica por ecografía tras el tratamiento 11. 
Por tanto, sabemos que es posible identificar los nervios anatómi-
cos y su visualización mediante ecografía, con estos datos nuestro 
estudio se basa en la identificación del tronco lumbosacro (unión 
de las raíces nerviosas L4 y L5) y la caracterización de la estructu-
ra ecográfica normal bien como la visualización del nervio ciático 
extrapélvico así como el trabajo del grupo húngaro 11.

CONCLUSIÓN
Como se ve en las Figuras 1-6, demostramos que se ha he-

cho posible visualizar las raíces nerviosas lumbares y la formación 
del tronco lumbosacro siguiendo referencias anatómicas con re-
glas y técnicas ecográficas ya bien establecidas tanto en modo B 
como en Doppler.

El conocimiento previo de las características ecotexturales y 
ultrasónicas de las fibras nerviosas y estructuras adyacentes, como 
los vasos sanguíneos y sus correlaciones, nos ha permitido visua-
lizarlas; ya que la endometriosis neural sigue siendo un objeto de 
estudio raro y se resume en algunos informes de casos.

Creemos que por su importancia clínica y social es todavía 
un área muy nueva y emergente, que requiere de más estudios y 
publicaciones, lo que nos ayudará a tener mejores resultados en 
el diagnóstico y control de la patología en el futuro.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: En los últimos 10 años ha habido un aumento considerable en el número de demandas por daños y perjuicios, algunos 
juristas utilizan el término “industria del daño” para caracterizar esta situación. Lamentablemente, este cambio de paradigma en el Poder 
Judicial también está presente en la relación médico-paciente. Se dispara el número de demandas por daños y perjuicios contra los médicos. 
Por eso, buscamos a través de este trabajo realizar una discusión sobre la judicialización de la medicina en el ámbito de la ecografía.
OBJETIVO: Analizar la situación actual de aumento de demandas, involucrando a médicos, especialmente en la especialidad de ecografía.
MÉTODOS: Revisión bibliográfica. 
RESULTADOS: Llevando la discusión de la judicialización en el ámbito de la ecografía, el profesional que realiza el examen está sujeto a 
cometer un error, ya sea por el uso de equipos muy antiguos o por la prisa para realizar el examen, o incluso por no tener conocimientos 
científicos para realizar el examen. Este método de examen ha llevado a muchos médicos a demandas judiciales debido a algunos resultados 
erróneos, que acaban provocando errores médicos. La mayoría de las veces, esto ocurre porque el dispositivo no está en buenas condiciones 
de uso, o incluso por la incompetencia de quienes lo utilizan. La discusión de la comunicación entre médico y paciente es muy importante. 
Con respecto al examen ecográfico, el médico tiene la obligación de realizar el examen de imagen adecuadamente y debe estar capacitado 
para realizar el examen, además, el profesional debe emitir el examen con su impresión diagnóstica. Conocidas las diversas causas de 
judicialización médica, se debe tener el máximo cuidado para que no se produzcan errores, no solo por causas judiciales, sino principalmente 
para evitar causar daño al paciente.
CONCLUSIÓN: Luego de revisar la judicialización de la medicina en el ámbito de la ecografía, considerando los estudios realizados por varios 
autores sobre el tema. Se considera que para tener una reducción de las demandas marcadas por la relación médico-paciente, es necesario 
invertir más en la comunicación y el profesional de la salud debe tener presente la responsabilidad que tiene el médico hacia la vida humana 
que va más allá del diagnóstico médico.

INTRODUCCIÓN
En los últimos 10 años ha habido un aumento considera-

ble en el número de demandas por daños y perjuicios, algu-
nos juristas utilizan el término “industria del daño” para carac-
terizar esta situación.

Lamentablemente, este cambio de paradigma en el Poder 
Judicial también está presente en la relación médico-paciente. 
Se dispara el número de demandas por daños y perjuicios 
contra los médicos. Por eso, buscamos a través de este trabajo 
realizar una discusión sobre la judicialización de la medicina 
en el ámbito de la ecografía. La investigación se basó en el 
siguiente problema: ¿Cuál es la razón del crecimiento de las 
acciones indemnizatorias contra médicos en Brasil?

El tema de este trabajo es de suma importancia, pues a 
través de estudios analizaremos cuáles son los temas más co-
munes que llevan al paciente a buscar justicia para resolver 
cuestiones en el campo de la medicina.

Se señaló que las pruebas de imagen como la ecografía 

que sirven para complementar el diagnóstico de los pacientes 
han sido uno de los motivos de demandas por resultados erró-
neos, provocando muchas veces error médico.

La relevancia de este trabajo se debe al aporte social que 
la información sobre la judicialización de la medicina en el 
ámbito de la ecografía trae tanto a la población como a los 
equipos médicos.

Es conocida la importancia del diagnóstico precoz para el 
tratamiento de cualquier enfermedad, y la ecografía ha sido 
uno de los métodos más utilizados por su precisión, pero pue-
den producirse errores en sus resultados, ya sea por el dispo-
sitivo utilizado, negligencia, imprudencia o incluso mala praxis 
de quien la maneja, trayendo consecuencias negativas tanto 
para los pacientes como para los médicos.

METODOLOGÍA
El enfoque teórico cualitativo consiste en un método de 

estudio científico que valora el aspecto subjetivo, siendo po-
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sible evaluar la posición de algunos estudiosos y opinar sobre 
las impresiones de cada uno.

En el campo del Derecho Médico, en el que se inserta 
el tema principal, existen varios estudiosos con vasto conoci-
miento teórico sobre el tema abordado.

La investigación bibliográfica se profundizará con la in-
vestigación de varios artículos científicos relacionados con 
el tema jurídico. Por ejemplo, la carga de la prueba en la 
caracterización de errores médicos será analizada en la legis-
lación brasileña.

DERECHO MÉDICO Y BIOÉTICA: CONCEPTOS / CON-
TEXTUALIZACIÓN

El término derecho médico puede entenderse como una 
rama reciente de la ciencia jurídica, un conjunto de normas 
que regulan las relaciones entre médicos y pacientes, com-
prendiendo no sólo la relación directa entre ambas partes, 
sino también la relación con instituciones (por ejemplo, hos-
pitales ) y sociedades gestoras (por ejemplo, planes de salud). 
Algunos estudiosos también utilizan el término bioderecho 
para definir esta rama del derecho.

La bioética clínica, considerada como la rama de la bioéti-
ca que se ocupa de la relación entre el paciente y el profesio-
nal de la salud, ha mostrado un gran desarrollo, hablando y 
proponiendo pautas para los dilemas éticos, cada vez más fre-
cuentes en la actualidad. El uso de la relación médico-paciente 
con fines terapéuticos existe desde los inicios de la historia 
de la medicina. El uso integral de esta relación requiere cier-
tos conocimientos y habilidades por parte del médico. Vale la 
pena mencionar que el conocimiento de las ciencias del com-
portamiento, especialmente en lo que respecta a la práctica 
de la medicina, es muy relevante ¹.

La bioética también puede definirse como el estudio de 
las relaciones humanas, involucrando principalmente aspectos 
éticos y morales. Con el desarrollo de las biotecnologías se 
deben respetar los límites éticos, buscando siempre preservar 
la vida y la dignidad humana.

La responsabilidad médica es un tema importante a anali-
zar en el campo de la bioética, en la relación médico-paciente, 
la ausencia o mancha de la confianza que le es inherente. 
Asimismo, es un tema de la bioética circundado al ámbito ju-
rídico, pues toca la legislación material y procesal de los países 
cuando en ellos surgen cuestiones o litigios. Esta reflexión está 
cada vez más presente en la cotidianidad del campo médico, 
lo que permite su encuadre en el campo de la bioética cotidia-
na o, como bioética de las situaciones persistentes.²

La principal similitud entre los términos es el enfoque del 
derecho a la vida. Mientras que la bioética se vale de la propia 
ética para que la biomedicina y la biotecnología se apliquen 
correctamente en la vida de las personas, el bioderecho regu-
lará si esta aplicación es coherente y aceptable por el ordena-
miento jurídico.

Según el constitucionalista Barroso, el fenómeno de la ju-
dicialización tiene varias causas. Una de las reflexiones impor-
tantes sobre bioética y derecho es la redemocratización del 
país, que contribuyó a la valorización del sentimiento de ciu-

dadanía. Brindando un mayor nivel de información y concien-
tización de derechos a amplios segmentos de la población, 
quienes comenzaron a buscar la protección de sus intereses 
ante jueces y tribunales, esta situación similar al proceso de 
cuestionamiento de la ciencia, tuvo experiencia durante la lu-
cha por los derechos humanos.²

El Bioderecho no permite que la biomedicina o la bio-
tecnología sean utilizadas de forma descontrolada o indisci-
plinada, ya que el derecho a la vida, además de ser un bien 
inviolable, aún está protegido por la ley brasileña. Desde esta 
perspectiva, el profesional médico debe actuar respetando el 
Código de Ética Médica, que fue establecido por resolución 
número 1931 del Consejo Federal de Medicina.

Son muchos los autores que han abordado el tema de la 
judicialización de la medicina, ya sea por error médico o inclu-
so por la falta de diálogo entre médico y paciente. La actividad 
profesional médica se caracteriza por tener, en la prestación 
del servicio, una sucesión de cuidados y no cuidados como 
consecuencia de la prestación del servicio. En el ejercicio de 
la medicina, el contrato establecido no se caracteriza como 
“dame un servicio: ¡cuídame!”, sino “tú me cuidaste, luego me 
prestaste un servicio”. ³

De este modo, entrando en el campo práctico del Dere-
cho Médico, la responsabilidad médica puede definirse como 
la obligación civil, penal o administrativa a la que están sujetos 
los médicos, en su ejercicio profesional, cuando se produce un 
resultado perjudicial para el paciente, por imprudencia, mala 
praxis o negligencia.

Cabe preguntarse cuándo y en qué circunstancias se uti-
lizará el dispositivo normativo de inversión de la carga de la 
prueba para determinar el equilibrio deseado entre las partes 
en el litigio y en qué circunstancias ese mismo dispositivo, 
dentro de los límites previstos por la Justicia, traerá mayor 
daño colectivo que ganancia individual.³ Según el autor, es 
necesario verificar en qué medida el litigio está contribuyendo 
a resolver los problemas entre médico y paciente para que 
esta relación tan importante en la solución de los problema 
del paciente armonioso. De esta forma, dada la complejidad 
de esta relación, la aplicación normativa sólo es posible des-
pués de que se ha producido una situación de conflicto.

Según França 4, “En la actualidad, no hay otra profesión 
que esté más en la mira que la Medicina, siendo una de las 
más difíciles de ejercer desde el punto de vista legal”. Sin duda, 
el número de juicios que involucran a médicos crece de ma-
nera incoherente. La inversión de la carga de la prueba es un 
instituto jurídico que contribuye a este aumento desmesurado 
de las demandas, dado que traslada al médico la obligación de 
probar la ausencia de culpa en su conducta.

Según Murr³,
Dada la complejidad de la relación médico-paciente, sólo 

es posible dictar las reglas de aplicación del dispositivo norma-
tivo de inversión de la carga de la prueba una vez establecida 
la relación y establecido el conflicto. Bajo este enfoque, resulta 
extraño establecer la responsabilidad civil médica como de 
carácter objetivo, como regla general, para algunos casos es-
pecíficos […]. Se adhiere al entendimiento tradicional de que 
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el juez se esforzará por discernir las excepciones e identificar 
los errores graves. La objetividad no es condición suficiente 
para la verdad, aunque es esencial al derecho en el cumpli-
miento de su función en las sociedades democráticas contem-
poráneas con una organización compleja: equilibrar intereses 
contrapuestos.

Es interesante señalar que la principal diferencia entre los 
dos tipos de responsabilidad es la necesidad de probar la cul-
pa para que el causante del daño tenga el deber de indemni-
zar. Si requiere culpa es subjetivo, de lo contrario es objetivo. 
Por ley, la regla es la aplicación de la responsabilidad subjetiva, 
es decir, la necesidad de probar la culpabilidad. Sin embargo, 
la ley prevé algunas excepciones, como el Código de Protec-
ción al Consumidor, en cuanto a la responsabilidad objetiva 
del proveedor de servicios o productos, cuando se caracteriza 
como una relación de consumo.

La responsabilidad médica puede definirse como la obliga-
ción civil, penal o administrativa a la que está sujeto el médico, 
en el ejercicio de su profesión, cuando se produce un resul-
tado nocivo para el paciente, por imprudencia, mala praxis o 
negligencia. Esta responsabilidad se funda en el principio de la 
culpa, en el cual el agente causa el daño, sin el debido cuidado 
que normalmente está obligado a tener, procediendo culposa-
mente quien actúa sin la debida precaución.

Si la obligación no se cumple, surge la responsabilidad le-
gal. Así, el médico legalmente responsable es el que se equi-
vocó; que, más precisamente, actuó con culpa, ya sea por 
mala praxis, imprudencia o negligencia, y que tiene el deber 
de responder de tal conducta. En este trabajo, la expresión 
responsabilidad médica quedará restringida a la semántica ju-
rídica, por lo que será responsable el médico cuyo deber de 
indemnizar se haya probado.²

De esta forma, cuando la obligación del médico no se 
cumple y causa daño al paciente, es necesario verificar si hubo 
negligencia o incluso mala praxis durante la atención o tra-
tamiento. El dispositivo legal ha sido ampliamente utilizado 
para resolver estos problemas entre el médico y el paciente. 
Es importante destacar las ganancias positivas de esta práctica, 
ya que el Estado, a través de la legislación, garantiza algunos 
derechos al individuo. La lesión de un bien jurídico constituye 
un delito.

Sin embargo, es necesario analizar que el exceso de judi-
cialización médica trae perjuicios a la sociedad. La investiga-
ción respecto al procedimiento médico es de suma importan-
cia para saber si hubo o no incumplimiento de la actividad 
médica responsable. De esta forma, jurídicamente, es posi-
ble investigar de manera diferente la situación que surge del 
incumplimiento de una obligación anterior - de hacer o no 
hacer. En el caso específico del médico, se refiere a la circuns-
tancia de necesaria declaración de culpabilidad que generará, 
por tanto, el deber de reparar.²

Cuando se encuentre el error, se hará la reparación ade-
cuada al médico. El paciente tendrá derecho a una sola ale-
gación, sin necesidad de prueba inmediata respecto de un 
presunto error médico. Actualmente, el paciente es visto por 
la mayoría de los jueces como hiposuficiente en la relación 

médico-paciente.
En Brasil, hubo un aumento sustancial de los casos en los 

que se discute la responsabilidad de los médicos sobre el de-
ber de indemnizar o no, es decir, en los que se debate la ocu-
rrencia o no de un error médico a reparar. Es importante se-
ñalar que existe la debida reparación, es necesario verificar la 
responsabilidad médica que da lugar a la reparación, para ello 
es importante tener tres supuestos constitutivos: la conducta, 
que se observa en acción u omisión; el nexo de causalidad, 
que se configura en la conexión entre la conducta y el posible 
daño; y el daño, que necesariamente debe efectuarse.²

Considerando que la relación médico-paciente es de gran 
importancia para la resolución de dilemas éticos que se han 
convertido en una constante en la actualidad, las discusiones 
en torno a este tema se basan en la opinión de diferentes 
autores acerca de la responsabilidad del profesional médico 
frente a distintas situaciones. Sin embargo, para que se confi-
gure el daño, debe existir el daño efectivo. De esta forma, la 
responsabilidad civil se asocia a la existencia de una conducta 
culposa. Si el profesional comete un error médico por no te-
ner ciertos conocimientos técnicos suficientes en un determi-
nado procedimiento, incurrirá en mala praxis. Sin embargo, 
si el error médico se debió a la falta de atención a los proce-
dimientos que requerían precaución, habría sido negligente.

Vasconcelos² agrega lo siguiente a este hilo:
Uno de los grandes estímulos para la producción de po-

líticas públicas a favor del debate en el campo de la bioética 
también para los temas de salud fue la edición, en 2005, de 
la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, 
aprobada en sesión de la Conferencia General de la Unesco, 
que generó quince principios rectores consensuados y discu-
tidos por varios países, la mayoría de ellos centrados en cues-
tiones éticas relacionadas con la medicina.

Es importante que las cuestiones éticas se discutan en to-
das las esferas sociales. En Medicina, la necesidad de discutir 
cuestiones éticas y bioéticas es fundamental, ya que el trabajo 
directo con la vida humana exige un cuidado expresivo.

La búsqueda de una comprensión de los contextos en 
el análisis bioético a partir de sus principios alcanzados legí-
tima e internacionalmente, y la valorización de los roles del 
paciente y del médico como sujetos activos en la búsqueda 
de consensos, han contribuido a la reducción del archivo de 
juicios evitables. El tema en discusión es la valorización de 
estas personas, analizándolas como poseedoras del derecho 
a decidir a partir de la libertad propia del saber, potenciales 
conductoras del saber y, junto con él, del poder, tanto por el 
reflejo efectivo en la sociedad ambiente sobre el tema y en el 
aumento sustancial de la discusión bioética en el curso de la 
formación médica.²

Sabiendo que la detención del saber trae consigo un cier-
to poder frente al saber, a propósito de este estudio el tema 
involucra el derecho médico y la bioética, es importante se-
ñalar que los conflictos derivados de esta relación han traído 
consecuencias judiciales para los profesionales de la salud. De 
esta forma, la comunicación es fundamental para que no haya 
dudas sobre el diagnóstico e incluso el tratamiento, ya que hay 
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temas que no demandan litigio.

RESPONSABILIDAD MÉDICA EN LA RELACIÓN MÉDI-
CO-PACIENTE

Esta responsabilidad se funda en el principio de la culpa, 
en el cual el agente causa el daño, sin el debido cuidado que 
normalmente está obligado a tener, procede culposamente 
quien actúa sin la debida precaución.

En este sentido, Galvão 5 afirma que:
La negligencia se caracteriza por la omisión o no adop-

ción de las normas técnicas recomendadas para cada caso. 
La imprudencia se produce por intrusión, es decir, realizar 
procedimientos que no están preparados o no saben cómo 
ejecutarlos. La mala praxis se caracteriza por la incapacidad 
del profesional para realizar una tarea que, por formación, 
tendría la obligación de saber realizarla.

La reivindicación, derivada del desequilibrio en la relación 
profesional, tendrá carácter de rendición de cuentas. De he-
cho, la responsabilidad por daños o perjuicios podría surgir de 
cualquier relación social, sin embargo, este estudio se restringe 
a la realidad relacional entre médico y paciente. En el contex-
to legal, la responsabilidad implica el deber de indemnizar el 
daño, como forma de restablecer el equilibrio perdido en la 
relación social o profesional. El concepto de responsabilidad 
es, por tanto, un punto de inflexión entre la noción del profa-
no de lo que dice que es un error médico y lo que se justifica 
bajo ese nombre.³

La calificación de culpabilidad o dolo requiere que exista 
un daño y una relación de causa y efecto entre la actuación 
del profesional y el daño reclamado. José de Aguiar Dias³, 
ejemplifica los requisitos para la caracterización de culpa o 
dolo aplicables a la relación profesional médico-paciente, 
que implican la responsabilidad del profesional: 1) es necesa-
rio probar la ocurrencia del daño o perjuicio, cualquiera que 
sea su naturaleza: material, moral u otra. 2) debe existir un 
nexo de causalidad entre la acción realizada por el médico 
y el daño atribuido; 3) la fuerza mayor o la culpa exclusiva 
de la víctima deja sin efecto la pretensión de responsabilizar 
civilmente al médico, al suprimir el nexo de causalidad; 4) las 
autorizaciones judiciales y administrativas no eximen de res-
ponsabilidad al médico.

El desarrollo de la ciencia y la acumulación de conoci-
mientos en el curso de la evolución médica se identifican 
como positivos en la medida en que aportan beneficios para 
el mantenimiento de la vida y la restauración de la salud. Sin 
embargo, es válido señalar que de no tener precisamente una 
restricción negativa no importa la inexistencia de una impo-
sibilidad indirecta de la voluntad ajena por la aceptación de 
verdades provocada por la ignorancia del otro. ²

Es sabido que la medicina como ciencia ha evolucionado 
mucho en los últimos tiempos. Junto con esta evolución, sur-
gieron métodos y mecanismos que contribuyeron a la mejora 
en el diagnóstico de muchas enfermedades.

Específicamente en este trabajo se realizó una investiga-
ción y discusión sobre la judicialización de la medicina en el 
ámbito de la ecografía. La ecografía es un método amplia-

mente utilizado en la actualidad para diagnosticar enfermeda-
des, debido a su precisión diagnóstica, la facilidad de realizar 
el examen así como el bajo costo. Sin embargo, ha habido 
muchas demandas por errores médicos, errores que muchas 
veces comienzan en el diagnóstico. Evolucionar tecnológica y 
científicamente como ocurre con la medicina es, por regla ge-
neral, positivo; negativo sería la ocurrencia de esta evolución 
en el irrespeto a la ética necesaria para las relaciones humanas, 
para la valorización de los sujetos, independientemente de su 
circunstancia en esa relación o condición de detención del 
saber. La necesidad de encontrar el punto de equilibrio en 
las relaciones aleja la idea de que la práctica de la ciencia y la 
ética pueden y deben caminar juntas. ²

Por lo tanto, la relación entre médico y paciente necesita 
tener una base ética para evitar lagunas y conflictos en las 
relaciones. Esta relación ya ha sido parte de la terapia de 
muchos pacientes.

No obstante, en Brasil en los últimos años ha habido mu-
chas demandas por errores médicos. La inversión de la carga 
de la prueba ha sido muy debatida, desde los cambios que 
existieron en la legislación a partir de la Constitución de 1988, 
presentando avances en los ámbitos político, jurídico y social. 
En lo que se refiere al punto de vista ético-profesional, tal dispo-
sitivo normativo ha interferido directamente en el ámbito social 
que debe ser preservado, o sea, en la relación médico-pacien-
te. El médico no es considerado simplemente un prestador de 
servicios, legal y técnicamente habilitado, sino que tiene un rol 
social que va más allá del ejercicio de la medicina. ³

De esta manera, pensar la relación médico-paciente abor-
dó cuestiones de valoración de roles que implica tratar de 
llegar a un consenso en un intento de reducir las demandas 
sociales derivadas de esta relación. Por esta razón, la ética ha 
sido tan debatida cuando se trata de temas de medicina y el 
trato a la persona humana.

JUDICIALIZACIÓN EN LA RELACIÓN ENTRE MÉDICO 
Y PACIENTE

La responsabilidad médica ha sido un tema muy discutido 
en Brasil hoy. Esto se debe al crecimiento de las demandas de 
los pacientes contra los médicos. En este sentido, Vasconce-
los² dice lo siguiente:

La responsabilidad médica es un tema muy discutido en 
Brasil desde hace algunos años, especialmente después del 
aumento en el número de juicios que involucran a médicos 
en el fuero común. También se ha incrementado el número 
de casos en el ámbito administrativo ético-disciplinario ante 
los consejos regionales de medicina.

Un aspecto sumamente importante es la comunicación 
con el paciente para evitar dudas y posibles divergencias en la 
relación médico-paciente. Cuando este diálogo no se produ-
ce, estas diferencias pueden convertirse en procesos judiciales. 
Esto es lo que ha sucedido en Brasil, un aumento considerable 
de pacientes que buscan justicia por problemas de falta de 
comunicación e incluso errores médicos.

Foucault 6 también agrega que,
La relación de poder se articula al discurso, configurando 
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una dimensión subyacente de la comunicación entre las per-
sonas. Se trata de una relación entre poder y saber inherente 
al propio discurso, en la que el hecho de que alguien porte un 
saber –saber– lo eleva a la condición de poder en un determi-
nado medio que así lo reconoce.

Si bien no puede decirse que la medicina mantenga un 
poder represivo, debe admitirse que la relación entre médi-
cos y pacientes sufre una evolución creciente en busca de 
la emancipación de los sujetos en entornos sociales hegemó-
nicos, como el que se establece en la comunicación con el 
médico, que busca promover el bien del paciente mediante el 
uso de su conocimiento.²

Según el autor y los estudios realizados, se notó que la 
evolución del sujeto como ser activo en la sociedad también 
trajo cambios en la relación médico-paciente. Muchas veces 
esta relación ha resuelto problemas de manera armónica, pero 
también ha aumentado el número de demandas por conflic-
tos e incluso errores médicos, que muchas veces ocasionan 
perjuicios a los pacientes que han buscado apoyo judicial.

Algunos institutos jurídicos como la inversión de la carga 
de la prueba (traslada al médico la obligación de probar la 
ausencia de culpabilidad en su conducta) acaban dejando al 
médico más vulnerable. Si el tema abordado es el de la inver-
sión de la carga de la prueba en el caso específico de su apli-
cación al contexto de la mala práctica médica en la legislación 
brasileña, lo primero que se discutirá será aquello sin lo cual 
no se mencionaría la mala práctica médica: la presunción que 
alguien ha sufrido un daño derivado de la acción u omisión de 
un profesional médico. De modo que el daño independiente-
mente de su naturaleza moral o material genera un desequi-
librio ³. En Brasil, hubo un crecimiento considerable de los 
casos en los que se debate la responsabilidad de los médicos 
con respecto a indemnizar o no al paciente, verificando si 
hubo o no un error médico que reparar.

Vasconcelos² agrega la siguiente información:
Si bien moralmente el médico diligente puede ser califica-

do de responsable, jurídicamente el médico negligente tam-
bién puede ser calificado de responsable por negligencia. Esta 
polisemia antagónica se deriva de la sustancial diferenciación 
semántica que el sentido común y el ámbito jurídico le otor-
gan al término: así como se utiliza el léxico socialmente esta-
blecido, se utiliza el significado moralmente postulado para 
conceptualizar a un individuo responsable como aquel que 
actúa con celo, sabiduría, moderación , experiencia.

También vale la pena mencionar la teoría de la pérdida 
de oportunidad, caracterizada por el hecho de que, debido a 
una conducta ilícita (acción u omisión), la posibilidad de que 
ocurra un evento que traería un beneficio futuro a la víctima 
o evitaría el riesgo de una determinada pérdida desaparece. 
Así, la teoría de la pérdida de una oportunidad se basa en la 
idea de probabilidad de que, si se hubiera producido un deter-
minado evento o se hubiera evitado, se habría producido una 
situación de mejora para la víctima o al menos una pérdida 
mayor. se hubiera evitado.7

Ante esta realidad, es necesario un mayor cuidado a la 
hora de realizar, por ejemplo, un estudio ecográfico. Un resul-

tado erróneo de la prueba puede causar daño/error médico 
(un diagnóstico erróneo de cálculos biliares puede conducir 
a una cirugía innecesaria, por ejemplo), causando un daño 
mayor al paciente y convirtiéndose en una demanda.

Cuando existe evidencia de daño a un paciente en la re-
lación profesional, se pueden desencadenar sanciones legales, 
administrativas e incluso disciplinarias. Sin embargo, para que 
un profesional de la medicina sea responsable de un error 
médico, es decir, tenga la obligación de indemnizar al pacien-
te, son necesarios ciertos criterios para que le sea imputada la 
culpa o el dolo ³.

Entonces, para que se considere culpa o dolo, debe existir 
un daño, así como una relación de causa y efecto entre la ac-
tuación del profesional de la salud y el daño del demandado.

El ejercicio de la medicina ha sufrido grandes cambios en 
los últimos años. Los avances tecnológicos en el área del diag-
nóstico, la llegada de las tecnologías de la información y la 
intermediación del trabajo médico son algunos de los facto-
res que incidieron fuertemente, con cambios profundos en la 
relación médico-paciente, modificándose y trayendo muchas 
veces dificultades a ambos lados de esta relación¹.

Todo este avance de la medicina no resta importancia a la 
relación médico-paciente, ya que es este contacto el que hace 
que el individuo se sienta confiado en el diagnóstico del profe-
sional de la salud. Cuando existe alguna duda en esta relación, 
el primer intento de solucionar el problema es el diálogo.

De esta forma, Vasconcelos² trae la siguiente posición:
Es posible reflexionar sobre el intento de superar la asi-

metría en la relación entre médicos y pacientes, a partir de la 
potenciación de la autonomía del paciente, especialmente a 
través de la información y esclarecimiento libre de coerción. 
Al respecto, es necesario recordar que en el contexto del au-
mento de la litigación evitable en la relación entre médicos y 
pacientes, la dificultad para llegar a un consenso, o la previa 
dificultad en el diálogo, puede resultar, precisamente, de la 
asimetría de poder , desde la pasividad impuesta al paciente 
social e históricamente.

Sin embargo, cuando la autonomía del paciente se ve com-
prometida, se dificulta la comprensión frente a cuestiones que 
pueden ser alcanzadas a través de la comunicación. La búsque-
da de resolución de conflictos entre médicos y pacientes ha 
sido muy común dentro del Poder Judicial. Según el constitu-
cionalista Barroso, el fenómeno de la judicialización tiene varias 
causas. Uno de ellos es la redemocratización del país, que ha 
incrementado el sentimiento de ciudadanía. Llevar información 
importante y concientizar a la población sobre el derecho a 
buscar la protección de sus derechos en los tribunales ².

En ese contexto, en el que posiblemente se pueden en-
contrar aspectos positivos a la medicina que representa el au-
mento de la ciudadanía en la búsqueda del acceso a la Justicia, 
también puede haber aspectos negativos cuando se señalan 
a los ciudadanos la cantidad de cuestiones que podrían resol-
verse a través del diálogo. tribunales provocando un exceso en 
la judicialización de la medicina.

El interés del acto médico en forma de derecho forma 
parte de la comprensión no sólo de las competencias profe-
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sionales, sino también respecto del estado de derecho para 
proteger bienes jurídicos valiosos para la sociedad: la vida y 
la salud. Sin embargo, esta comprensión de la medicina y del 
profesional médico, en su significado y rol institucional, no 
parece ser muy sólida no solo por la sociedad sino también 
por los profesionales de la salud en general³.

Se advierte que tanto Vasconcelos como Murr traen un 
acercamiento a la judicialización de la medicina de manera 
peculiar en la actualidad. Debido a la falta de diálogo y en-
tendimiento entre médico y paciente sobre algunos temas, la 
búsqueda de tribunales se ha vuelto cada vez más común. El 
lado positivo es que las personas han asumido su ciudadanía 
y buscado proteger sus derechos, pero el exceso de procesos 
médicos ha socavado esta relación tan necesaria entre médico 
y paciente.

De esta forma, buscamos a través de este trabajo traer dis-
cusiones sobre el fenómeno de la judicialización de la relación 
entre médico y paciente que ha crecido desmesuradamente 
en Brasil. Durante la investigación se observó que muchos 
casos que se transforman en procesos podrían resolverse de 
manera más armoniosa a través del diálogo.

Vasconcelos² aporta el siguiente comunicado en relación 
con el litigio judicial:

Una disputa judicial presupone la ocurrencia de un daño 
efectivo, recuperable a través de un proceso que se justifique 
en términos de las clasificaciones ya identificadas. Sin embar-
go, también puede presuponer un conflicto ocurrido por una 
falta previa de comunicación entre los litigantes, lo cual es 
una demanda legal evitable, ya que el acto en cuestión pudo 
haber sido precedido por un diálogo satisfactorio para com-
prender los hechos o, incluso, por consenso entre las partes 
sobre la situación y sus posibles consecuencias.

Según Vasconcelos, la falla en la comunicación entre mé-
dico y paciente ha generado conflictos que podrían resolverse 
sin un juicio. Pero esto requeriría un consenso entre las partes. 
Marques Filho abordó el tema de la dificultad en esta relación 
debido a los cambios en la medicina.

JUDICIALIZACIÓN MÉDICA EN EL CAMPO DE LA 
ECOGRAFÍA

La ecografía ha jugado un papel cada vez más importante 
en el diagnóstico clínico. En general, los médicos han demos-
trado habilidad para obtener imágenes que les permitan res-
ponder preguntas sencillas. La integración de estas imágenes 
en la historia clínica y los resultados del examen físico ha me-
jorado el manejo de los pacientes por parte de sus médicos.

La ecografía es parte del campo de la especialidad médica 
de la radiología. Esta especialidad se ha desarrollado histó-
ricamente de una manera que ha alejado cada vez más al 
radiólogo del paciente. La ecografía se ha incorporado en la 
evaluación de pacientes en diferentes áreas, en traumatología, 
nefrología, para comprobar patologías renales. Este instrumen-
to de evaluación determinó un cambio en el manejo diagnós-
tico de los pacientes politraumatizados, por ejemplo 8.

En el campo de la ecografía o ultrasonografía (USG), el 
médico tiene la obligación de realizar correctamente el exa-

men y debe ser capaz de realizarlo, concluyendo dicho exa-
men con su impresión diagnóstica.

Es importante resaltar que el examen de ultrasonido ha 
presentado numerosas ventajas para el diagnóstico de varias 
enfermedades, esto se debe a que es un método disponible 
y de costo relativamente bajo; además, no emite radiaciones 
ionizantes, pudiendo ser utilizado de forma repetida y en mu-
jeres embarazadas y niños; también permite el examen en 
tiempo real, permitiendo una mejor interacción con el pacien-
te, mostrando el punto de mayor sensibilidad dolorosa en la 
parte del cuerpo; tiene una mayor movilidad, proporcionando 
al paciente una mayor movilidad en el quirófano, en el sector 
de urgencias, e incluso en terapia intensiva.

En la mayoría de los casos el diagnóstico será correcto, 
pero en otros puede haber dudas diagnósticas. El examen de 
la USG es “operador-dependiente”, es decir, prima mucho el 
aspecto subjetivo. El método de examen por ecografía tiene 
limitaciones. Es interesante incluir en el informe, en estos ca-
sos, alguna recomendación de un examen complementario, 
por ejemplo, tomografía computarizada (TC) o resonancia 
magnética nuclear (RMN) que puedan acreditar la impresión 
diagnóstica levantada en la ecografía.

En caso de dudas con respecto al diagnóstico, como el uso 
del examen de USG, la mejor manera es complementar la 
investigación con otros exámenes físicos o incluso la anamne-
sis. Porque un error médico puede tener varias consecuencias 
tanto para el médico como para el paciente, pudiendo llegar 
incluso a judicializar esta relación tan importante.

Judicializar los dilemas de la relación entre médicos y pa-
cientes es una medida negativa, pero de emergencia, cuando 
es necesario. Esta es una discusión importante y se acuerdan 
medidas de emergencia en incidentes excepcionales. Como 
se mencionó la cuestión de la duda en relación con un diag-
nóstico o incluso un error médico. Sin embargo, frente a la 
excesiva judicialización como intento forzoso y equivocado 
de establecer simetría, mientras la sociedad acepte la sobreva-
loración de la inserción del Poder Judicial en la relación, esta 
medida de emergencia pasará a ser práctica común, desvir-
tuándose en la transformación de la excepción en la regla².

Sin embargo, la falta de preparación del radiólogo u otro 
profesional encargado de informar el diagnóstico, especial-
mente cuando éste no es favorable, como suele ocurrir en un 
hospital oncológico, constituye un problema importante para 
este especialista. De esta forma, es fundamental analizar no 
solo el diagnóstico realizado a través de la ecografía, sino tam-
bién exámenes físicos y de laboratorio cuando sea necesario, 
hablar con el paciente sobre los síntomas, entre otras medidas.

Es importante señalar que cuando se incumple la obli-
gación médica, surge la responsabilidad legal. Así, el médico 
legalmente responsable es el que se equivocó; quien, más 
precisamente, actuó con culpa, ya sea caracterizada por mala 
praxis, imprudencia o negligencia, y que tiene el deber de 
responder por tal conducta ².

Se sabe que en Brasil, la responsabilidad médica ha sido 
un tema muy discutido en los últimos tiempos, y que hay un 
crecimiento muy grande de juicios que involucran a médicos 
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en la justicia. Muchas de estas demandas podrían evitarse.
El paciente sólo será responsable de la alegación, sin ne-

cesidad de probar un hipotético error para iniciar un proceso 
legal. En este escenario, es necesario sensibilizar a los médicos 
para que adopten medidas preventivas, evitando desacuerdos 
con los pacientes.

Evitar la excesiva judicialización significa privilegiar la re-
flexión previa a la acción judicial, no elegir el proceso judi-
cial como guía de las incertidumbres sociales o determinante 
del rumbo ético colectivo. Dada la certeza de que los hechos 
preceden a las normas, no es posible admitir que las normas 
preceden a los hechos, o al menos a la reflexión sobre los he-
chos. Es el caso de la sociedad de mercado, que transforma la 
atención médica en consumo e induce al consumo en salud ².

Frente a ello, trayendo a discusión la judicialización en el 
ámbito de la ecografía al realizar un examen ecográfico, el pro-
fesional estará sujeto a cometer un error médico, realizando un 
examen de forma negligente (por ejemplo, utilizando equipo 
antiguo, sin la condiciones técnicas adecuadas) o actuar de ma-
nera imprudente (realizar un examen con prisa para completar 
el procedimiento, sin seguir un protocolo) o actuar con mala 
práctica (realizar una ecografía especializada, como en modo 
Doppler, sin los conocimientos científicos adecuados).

En cuanto a los métodos utilizados Murr³ dice lo siguiente:
Los actos privados del método utilizado no se restringen a 

la competencia técnica en un procedimiento determinado - lo 
que está bien ejemplificado en el hecho de que incluso un 
estudiante de medicina que cursa el último año de la univer-
sidad tiene prohibido actuar sin el apoyo legal de un médico 
calificado, no siéndole suficiente comprobar que después de 
años de prácticas, se considere capaz de realizar determinado 
procedimiento en cuestión.

Es importante resaltar en este asunto que la competencia 
técnica no es lo único a considerar, ya sea un estudiante o 
un profesional capacitado. Actuar sin el respaldo legal de un 
médico calificado viola la ley, por lo que se mencionó el tema 
de la mala práctica en el uso del dispositivo para el examen de 
ecografía, ya sea por el radiólogo o incluso por el médico. Esto 
también contribuye al crecimiento de las demandas.

Vasconcelos² destaca lo siguiente sobre la ciencia:
El poder de la ciencia se relacionaba con la medicina en 

tanto participaba en el contexto de la evolución tecnológica 
y pasaba a ser vista como algo más que una simple ejecuto-
ra de descubrimientos o instrumentadora de la evolución de 
la práctica científica. De esta forma, se observa que, además 
del poder del conocimiento específico sobre los objetos de su 
competencia profesional, comenzó a aparecer en la práctica 
médica el poder más amplio de la verdad científica, abarcan-
do las demás áreas de las ciencias biológicas.

Estudios realizados en otros países han mostrado una va-
riedad de opiniones de médicos y pacientes solicitantes con 
respecto a la comunicación médico-paciente en radiología, lo 
que puede explicarse por diferencias culturales. Si bien no 
existe una regla general sobre la mejor manera de llevar a 
cabo esta comunicación, ciertamente existen malas formas.

Vasconcelos² aun agrega que:

Estas nuevas prácticas, apoyadas en el nuevo poder que la 
ciencia confería al discurso médico, repercutían directamente 
en la comunicación con el paciente. El discurso médico es la 
prerrogativa del decir retratado por Foucault, que, al funcio-
nar como verdad ante la sociedad, se impone en la comuni-
cación de la relación mantenida con el paciente. Así, habría 
una superposición de la actuación del médico en la relación, 
quedando el paciente en una condición inferior ante su poder 
de relación y de palabra.

Actualmente, la comunicación del diagnóstico radiológi-
co se realiza predominantemente mediante informes escritos. 
La comunicación escrita, sin embargo, no puede considerarse 
suficiente, y la comunicación verbal es fundamental para el 
buen desempeño del radiólogo moderno.

La ultrasonografía es un método de imagen que ha sido 
ampliamente utilizado en pacientes con sospecha de apendi-
citis y otras enfermedades, con resultados satisfactorios. Como 
el ultrasonido es de fácil acceso, simple y rápido de realizar, 
además de no emitir radiación u otros efectos secundarios, ha 
sido ampliamente utilizado recientemente. Sin embargo, es 
necesario considerar que este método de examen ha llevado 
a muchos médicos a demandas judiciales, ya sea por los resul-
tados erróneos de las pruebas que provocan errores médicos, 
que pueden deberse al mal uso del dispositivo de imagen, o 
incluso porque el dispositivo es muy antiguo o debido a la 
incompetencia de la persona que lo maneja.

La ponderación ética de repensar abiertamente la prácti-
ca médica, además de la responsabilidad ética por los actos 
encaminados a la atención médica, representa el respeto a la 
igualdad, a la dignidad de la persona humana y al ejercicio de 
su libertad ².

DISCUSIÓN
La ecografía es uno de los métodos de diagnóstico por 

imagen que tiene una precisión muy importante en la iden-
tificación de enfermedades. Esto se debe a que la tecnología 
ha avanzado cada día en la mejora de los exámenes de alta 
resolución. La integración de las imágenes junto con la historia 
clínica y los resultados de la exploración física ha mejorado 
el manejo de los pacientes por parte de sus clínicos. Sin em-
bargo, el método tiene limitaciones, si existen dudas en el 
diagnóstico se debe solicitar un examen complementario, ya 
que un error médico puede tener consecuencias tanto para el 
paciente como para el médico, lo que puede transformar esta 
relación en un proceso legal.

Judicializar las cuestiones derivadas de la relación médi-
co-paciente es negativo, sin embargo, cuando es necesario, su 
emergencia es fundamental. Por tratarse de un tema impor-
tante, Vasconcelos 2 dice que el exceso de judicialización, en 
el caso de una sociedad que sobrevalora la inserción del Poder 
Judicial en la relación, puede transformar una excepción en 
regla en cuanto a las medidas de emergencia.

Para evitar el exceso de demandas derivadas del error 
médico por la divergencia en los resultados del examen de 
ultrasonido, la mejor manera es utilizar un examen comple-
mentario, ya que cabe señalar que cuando se incumple la 
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obligación médica, aparece la responsabilidad legal. Según 
Vasconcelos 2, el médico legalmente responsable es aquel 
que cometió un error, y este error puede caracterizarse por 
mala praxis, imprudencia o negligencia.

Llevando la discusión de la judicialización en el ámbito de 
la ecografía, el profesional que realiza el examen está sujeto a 
cometer un error, ya sea por el uso de equipos muy antiguos 
o por la prisa para realizar el examen, o incluso por no tener 
conocimientos científicos para realizarlo. Es importante seña-
lar que la competencia médica no es lo único a destacar, se 
necesita cuidado y atención en lo que se está haciendo y utili-
zar aparatos en buen estado. La judicialización médica ha sido 
un tema muy discutido en Brasil, por eso la comunicación 
entre médico y paciente es fundamental para evitar dudas y 
posibles divergencias en esa relación, ya que el crecimiento de 
la judicialización médica es grande en el país.

Para que exista la debida reparación cuando hay un error 
médico, es necesario probar el error. En este caso, se observa 
tanto la acción como la omisión, el nexo de causalidad, que 
configura el vínculo entre la conducta y el posible daño; y el 
daño que deberá ser efectivizado 2.

Ante las discusiones de diferentes autores, se observó la 
importancia de la relación médico-paciente para resolver los 
dilemas éticos que se han configurado en los procesos judicia-
les. La ética es necesaria en las relaciones humanas, así como 
la apreciación del sujeto. De esta manera, es necesario encon-
trar el punto de equilibrio en las relaciones, ya que la práctica 
y la ciencia deben caminar juntas.

También es importante destacar la evolución del individuo 
como ser activo en la sociedad y la conciencia de sus deberes y 
derechos como ciudadano. Esta evolución también trajo cam-
bios en la relación entre médico y paciente, ya que muchos 
conflictos se han resuelto hoy en día a través del proceso judi-
cial. Algunos casos necesitan de este apoyo, otros podrían resol-
verse de manera menos conflictiva para evitar excesos judiciales 
con cuestiones que podrían resolverse a través del diálogo.

Según Marques 1, los avances tecnológicos en el área 
de diagnósticos han intermediado el trabajo médico, pero 
también han traído cambios importantes en la relación mé-
dico-paciente, trayendo dificultades en la relación de ambas 
partes. La búsqueda por resolver los conflictos entre médicos 
y pacientes ha sido común en el Poder Judicial. El fenómeno 
de la judicialización ha incrementado el sentimiento de ciuda-
danía, ya que la población va tomando conciencia del dere-
cho a buscar la protección de sus derechos en los tribunales.

Murr 3, aún hace un acercamiento respecto al interés del 
acto médico en forma de ley, el cual forma parte no sólo de 
las competencias profesionales, sino también del estado de 
derecho para proteger un bien jurídico que es valioso para la 
sociedad. Se sabe que esta judicialización muchas veces ocu-
rre por la falta de diálogo y entendimiento entre médico y 
paciente. De esta forma, debe haber una medida para que 
los casos más simples no se conviertan en un proceso judicial.

Vasconcelos 2 atribuye que las nuevas prácticas sustenta-
das en el nuevo poder que la ciencia le confirió al discurso 
médico repercutieron directamente en la comunicación entre 

médico y paciente. Como se sabe, no existe una técnica o re-
gla sobre cómo comunicarse con el paciente, pero ciertamen-
te la forma correcta es aquella que tiene en cuenta la ética y 
el cuidado del paciente. En medicina existe la necesidad de 
discutir cuestiones éticas y bioéticas, ya que es un trabajo que 
trata directamente con la vida humana y requiere un cuidado 
expresivo. La investigación sobre el procedimiento médico es 
muy importante, porque sólo así se puede verificar si hubo o 
no incumplimiento de la actividad médica responsable. Es sa-
bido que un error médico puede tener consecuencias que la 
indemnización no es capaz de reparar y el dispositivo jurídico 
ha sido ampliamente utilizado para resolver estas cuestiones.

Por esta razón, Murr3 argumenta que sólo es posible dictar 
las reglas para la aplicación del dispositivo normativo de inver-
sión de la carga de la prueba después del establecimiento de 
la relación de instalación del conflicto. Por tanto, la responsa-
bilidad médica también puede determinarse como una obli-
gación civil, penal o administrativa a la que están sujetos los 
médicos, dicha responsabilidad se fundamenta en el principio 
de culpa donde el agente causa el daño, sin el debido cuidado 
que debe tener.

El derecho médico se configura como un conjunto de 
normas que rigen las relaciones entre médicos y pacientes, 
comprendiendo tanto las relaciones directas como las insti-
tucionales. Por eso, los aspectos éticos y morales deben estar 
presentes en estas relaciones, ya que los límites éticos deben 
ser respetados para la preservación de la dignidad humana. 
França4 dice que en la actualidad, la medicina está siendo 
muy focalizada, siendo una de las profesiones más difíciles 
de ejercer desde el punto de vista legal. Esto se debe a que el 
crecimiento en el número de juicios que involucran a médicos 
ha crecido mucho en Brasil.

En este trabajo se realizó una investigación sobre la judi-
cialización de la medicina en el ámbito de la ecografía, que es 
un método de examen por imágenes ampliamente utilizado 
en la actualidad. Esto se debe a la facilidad del método, ade-
más de no tener radiación y otros efectos secundarios, es un 
método de bajo costo. Sin embargo, este método de examen 
ha llevado a muchos médicos a demandas judiciales debido 
a algunos resultados equivocados, que terminan provocando 
errores médicos. La mayoría de las veces, esto ocurre porque 
el aparato no está en buenas condiciones de uso, o incluso por 
la incompetencia de quienes lo utilizan.

Vasconcelos 2 plantea la cuestión de la consideración éti-
ca en cuanto a la reflexión sobre el ejercicio de la medicina, 
además de la responsabilidad ética por la atención médica. Se 
advierte que es necesario reducir el exceso de judicialización 
en el ámbito de la ecografía. Lo que se nota actualmente es un 
problema en la comunicación entre el profesional de la salud 
y el paciente en cuanto al diagnóstico radiológico, ya que la 
comunicación se realiza a través de informes escritos, pero esta 
comunicación no es suficiente, también es necesaria la comuni-
cación verbal para un buena actuación del radiólogo moderno.

La discusión de la comunicación entre médico y paciente 
es muy importante. Con respecto al examen de ecografía, el 
médico tiene la obligación de realizar el examen de imagen 
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adecuadamente y debe estar capacitado para realizarlo, ade-
más, el profesional debe emitir el mismo con su impresión 
diagnóstica. Conocidas las diversas causas de judicialización 
médica, se debe tener el máximo cuidado para que no se 
produzcan errores, no sólo por causas judiciales, sino princi-
palmente para evitar causar daño al paciente.

Vasconcelos 2 agrega también que evitar la excesiva judi-
cialización significa privilegiar la reflexión previa a la acción 
judicial, no elegir el proceso judicial como guía de las incerti-
dumbres sociales o determinante del rumbo ético colectivo. 
El paciente en este caso sólo es responsable de la denuncia, 
sin necesidad de probar un hipotético error para iniciar un 
proceso judicial. Es importante incluir en el informe alguna 
recomendación para un examen complementario, ya que la 
integración de los exámenes de imagen con la historia clínica 
y los resultados del examen físico ha mejorado el manejo de 
los pacientes por parte de sus clínicos.

El médico no sólo es un prestador de servicios técnica y le-
galmente calificado, también tiene un rol social en el ejercicio 
de la medicina. Por esta razón la ética ha sido tan debatida en 
el campo del trabajo médico. Según Oliveira et al 8, la eco-
grafía, que se inserta en el campo de la especialidad médica 
de radiología, a medida que se desarrolla, ha distanciado al 
radiólogo del paciente.

Este método de examen ha sido muy utilizado en dife-
rentes áreas de la medicina, por lo que el profesional debe 
estar capacitado para hacerlo y, además, debe tener una bue-
na relación con el paciente. Por ello, la bioética clínica, que se 
considera la rama de la bioética que se ocupa de las relaciones 
entre el paciente y el profesional de la salud, tiene un gran 
desarrollo en la actualidad.

CONCLUSIÓN / CONSIDERACIONES FINALES
Este trabajo realizó una aproximación sobre la judiciali-

zación de la medicina en el ámbito de la ecografía. La inves-
tigación fue bibliográfica, la discusión se basó en el derecho 
médico y la bioética: conceptos/contextualización; responsa-
bilidad médica en la relación médico-paciente; judicialización 
en la relación médico-paciente y judicialización médica en el 
campo de la ecografía. Los autores mencionados en esta in-
vestigación tenían estudios realizados sobre el tema. La rele-
vancia de este trabajo se debe a la contribución social que la 
investigación sobre el tema trae tanto para la sociedad como 
para el equipo médico, ya que el número de procesos judicia-
les ha aumentado considerablemente en Brasil, especialmente 
en lo que respecta al diagnóstico de enfermedades.

Es sabido que existen errores médicos que traen perjuicios 
a los pacientes, por ello es necesario revisar minuciosamente 
el diagnóstico y ante cualquier duda es necesario solicitar un 
examen complementario para asegurar un diagnóstico correc-
to. Entre los problemas que se llevan a la justicia, se encuen-
tran el examen ecográfico, que si bien es confiable por su pre-
cisión, puede presentar problemas como dispositivo antiguo, 
falta de atención e incluso el manejo inadecuado que puede 
generar resultados divergentes.

De esta manera, se advierte que muchos de los errores 

que se producen podrían evitarse reduciendo los litigios en 
torno a la relación médico-paciente. Como ya se mencionó, 
la ética es un elemento esencial en cualquier tipo de relación 
profesional, por lo que si el profesional nota que el diagnós-
tico por imágenes, que fue el punto principal de este trabajo, 
deja lugar a dudas, lo correcto es pedir un examen comple-
mentario para asegurar el tratamiento adecuado del paciente.

Luego de la discusión sobre la judicialización de la medi-
cina en el ámbito de la ecografía, considerando los estudios 
realizados por varios autores sobre el tema, se considera que 
para tener una reducción de las demandas marcadas por la 
relación médico-paciente, es necesario invertir más en la co-
municación y el profesional de la salud debe tener presente la 
responsabilidad que tiene el médico hacia la vida humana que 
va más allá del diagnóstico médico.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Actualmente, el diagnóstico del cáncer de próstata se basa en el examen rectal digital, los niveles sanguíneos del antígeno 
prostático específico (PSA) y el ultrasonido o ecografía transrectal (USTR); sin embargo, ninguno de ellos es lo suficientemente sensible y específico 
como para ser utilizado solo en la definición de la conducta a seguir en relación con el paciente. El PSA es una herramienta de diagnóstico simple 
que se usa en la detección del cáncer de próstata y la USTR es un método que puede detectar tumores en etapas más tempranas. Los avances 
técnicos con la introducción del Doppler color, importante factor coadyuvante en la búsqueda del cáncer de próstata, evaluando mejor nódulos 
y/o áreas sospechosas, han aumentado el valor predictivo positivo de esta prueba. El presente ensayo iconográfico tuvo como objetivo ilustrar 
una serie de casos diagnosticados de adenocarcinoma de próstata en pacientes con niveles de PSA menores o iguales a 4,0 ng/ml y con tacto 
rectal anormal.
SERIE DE CASOS: Pacientes sometidos a biopsia por sextante aleatorizada con técnica convencional para la elucidación diagnóstica. Los hallazgos 
de tipo nódulo hipoecoico en la zona periférica, hipoecogenicidad difusa, pérdida de diferenciación entre la zona periférica y la glándula 
interna, abultamientos focales o asimetría de la zona periférica, irregularidades e interrupción de la cápsula prostática se consideraron cambios 
sospechosos de cáncer en ultrasonido.
DISCUSIÓN: Los casos presentados confirman la importancia del examen clínico a través del tacto digital. Todos los casos presentaron cambios 
en modo B focales y/o difusos sospechosos asociados o no a cambios sospechosos en el análisis Doppler. La ecografía es útil, ya que permite 
realizar, además de biopsias aleatorias, biopsias dirigidas a alteraciones ecográficas, que tienen un mayor valor predictivo positivo de carcinoma. 
El carcinoma de próstata necesita herramientas lo suficientemente precisas para promover su detección temprana, lo que permite un tratamiento 
adecuado, una mejor supervivencia y una menor morbilidad.
CONCLUSIÓN: La ilustración de casos es una necesidad constante en la formación, educación continua y práctica diaria de urólogos y ecografistas.
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PALABRAS CLAVE: ECOGRAFÍA, NÓDULO PROSTÁTICO, PRÓSTATA, BIOPSIA PROSTÁTICA, ANTÍGENO 
PROSTÁTICO ESPECÍFICO

INTRODUCCIÓN
El cáncer de próstata es la neoplasia maligna más común 

en humanos, con la excepción de los carcinomas de célu-
las basales y de células escamosas de la piel ¹. La estimación 
mundial señala el cáncer de próstata como el segundo tipo de 
cáncer más común en los hombres. ²

Según el Instituto Nacional del Cáncer José Alencar Go-
mes da Silva (INCA), en Brasil se estiman 65.840 nuevos 
casos de cáncer de próstata para cada año del trienio 2020-

2022. Este valor corresponde a un riesgo estimado de 62,95 
casos nuevos por cada 100.000 hombres. ²

Sin considerar los tumores de piel no melanoma, el cáncer 
de próstata ocupa el primer lugar del país en todas las regio-
nes brasileñas, con un riesgo estimado de 72,35/100 mil en la 
región Nordeste; 65,29/100 mil en la Región Centro Oeste; 
63,94/100 mil en la Región Sudeste; 62,00/100 mil en la 
Región Sur; y 29,39/100 mil en la Región Norte.²

El diagnóstico se realiza mediante el estudio histopatológi-
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co del tejido obtenido de la biopsia prostática, y debe indicar-
se cuando se detecta un nódulo prostático en el tacto rectal 
y/o niveles elevados de PSA (generalmente por encima de 4,0 
ng/mL). Recientemente, también está indicado en pacientes 
más jóvenes (menores de 55 años) y que tienen un PSA supe-
rior a 2,5 ng/ml, y en aquellos en los que la densidad de PSA 
es superior a 0,15 y la velocidad de crecimiento anual de PSA 
superior a 0,75 ng/ mililitros.³

Los factores del estilo de vida, incluido el exceso de peso 
corporal, están fuertemente asociados con el riesgo de de-
sarrollar múltiples patologías crónicas (hipertensión arterial, 
diabetes, enfermedad arterial coronaria, etc.), además de estar 
relacionados con varios tipos de cáncer, entre ellos, el cáncer 
de próstata.4

De la realización de la ecografía transrectal con la histo-
patología se obtienen los hallazgos de los nódulos prostáticos. 
Los hallazgos pueden ser benignos o malignos. El aspecto nor-
mal de la glándula prostática en la ecografía en la zona perifé-
rica es más homogéneo y ecogénico que en la región central. 5

También existe la posibilidad de realizar una imagen Do-
ppler color, importante para delimitar la vascularización de 
la glándula. Sin embargo, el hallazgo de hipervascularización 
en el Doppler no es específico del cáncer de próstata, lo que 
puede explicarse por el aumento del número de vasos debido 
a la histología de la región 5.

Los nódulos malignos suelen encontrarse en la zona peri-
férica con áreas hipoecogénicas e hipervascularización en su 
interior. En la biopsia dirigida de los nódulos, ante un cáncer 
de próstata, es posible realizar la clasificación de la escala de 
Gleason, que permite conocer el pronóstico del paciente. Sin 
embargo, los nódulos benignos también pueden ser hipoecoi-
cos, como en la hiperplasia focal, infartos y prostatitis aguda 
o crónica. 5

La sensibilidad y especificidad del PSA varían según el 
punto de corte. Si usamos el punto de corte de 2,5 ng/dl, 
hay un aumento de la sensibilidad, pero con una pérdida de 
especificidad. (S=91,3% E=14,37% RV+= 1,06 con IC 95% 
0,96-1,17). Este valor de PSA aumenta la certeza diagnóstica 
en hombres negros del 9,6% (prevalencia previa a la prueba) 
a solo el 11%27. Al utilizar el punto de corte de 4,0 se pro-
duce una pérdida de sensibilidad y una mejora de la especi-
ficidad, a pesar de mantener una razón de verosimilitud baja 
(S=71,73% E=46,25% RV+=1,31 con IC 95% 1,06-1,64), 
aumentando la certeza diagnóstica en negro hombres del 
9,6% (prevalencia pretest) al 13%. 6

La asociación de tacto rectal (TR) alterado con PSA ≥2,5 
ng/dl aumenta la certeza diagnóstica en hombres de raza ne-
gra del 9,6% al 38%; y en hombres blancos del 5,6% al 26%. 
El TR alterado con PSA ≥ 4,0 aumenta la certeza diagnóstica 
de adenocarcinoma en hombres de raza negra al 44% y en 
hombres de raza blanca al 31%6.
OBJETIVO

El presente ensayo iconográfico tuvo como objetivo ilus-
trar casos a partir del archivo de imágenes de los propios auto-
res, de diagnóstico de adenocarcinoma de próstata en pacien-

tes con niveles de PSA menores o iguales a 4,0 ng/ml y con 
tacto rectal anormal; sometido a biopsia sextante aleatoria con 
técnica convencional, para aclaración diagnóstica.

CASUÍSTICA Y MÉTODOS
Diez pacientes a los que se les realizó biopsia sextante 

aleatoria con la técnica convencional fueron evaluados para 
la elucidación diagnóstica. Dichos exámenes fueron realizados 
con un transductor intracavitario de 4-10 MHz, por un eco-
grafista con más de cinco años de experiencia.

Los hallazgos de tipo nódulo hipoecoico en la zona perifé-
rica, hipoecogenicidad difusa, pérdida de diferenciación entre 
la zona periférica y la glándula interna, abultamientos focales 
o asimetría de la zona periférica, irregularidades e interrupción 
de la cápsula prostática se consideraron cambios sospechosos 
de cáncer en ecografía.

Después del escaneo en escala de grises, siguió el estudio 
con Doppler de Amplitud y Doppler Color. Se extrajeron seis 
fragmentos aleatorios de cada lado de la zona periférica, ade-
más de biopsias dirigidas (dos fragmentos) en caso de que se 
detectasen alteraciones focales en la escala de grises y/o en el 
análisis Doppler.

CASOS Y DISCUSIÓN
Actualmente, el diagnóstico del cáncer de próstata se basa 

en el examen rectal digital, los niveles sanguíneos del antígeno 
prostático específico (PSA) y la ecografía transrectal (USTR); 
sin embargo, ninguno de ellos es lo suficientemente sensible y 
específico como para ser utilizado solo en la definición de la 
conducta a seguir en relación con el paciente.

El PSA es una herramienta de diagnóstico simple utilizada 
en la detección del cáncer de próstata y USTR es un método 
que detecta una mayor cantidad de tumores en etapas más 
tempranas.

Los avances técnicos con la introducción del Doppler co-
lor, importante factor adyuvante en la búsqueda del cáncer 
de próstata, han aumentado el valor predictivo positivo y la 
sensibilidad de esta prueba.

Todos los casos tenían cambios de modo B focales y/o 
difusos sospechosos asociados o no a cambios Doppler sospe-
chosos (casos 1-10).

DIAGNÓSTICO DE ADENOCARCINOMA DE PRÓSTATA MEDIANTE BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR ECOGRAFÍA EN PACIENTES CON NIVELES DE PSA 
INFERIORES A 4,0 NG/ML - ENSAYO ICONOGRÁFICO - SERIE DE CASOS

Caso 01 
Edad: 67 años; PSA: 2,1 ng/ml; Volumen prostático: 28 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con hipoecogenicidad difusa, con nó-
dulo sólido hipoecogénico, irregular, impreciso en tercio medio derecho y 
ligero hiperflujo en Doppler.
Anatomía patológica (AP): Adenocarcinoma acinar usual de próstata Glea-
son 6 (3+3).
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Caso 02 
Edad: 58 años; PSA: 2,6 ng/ml; vol. próstata: 44 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con hipoecogenicidad difusa, con nó-
dulo sólido regular hipoecogénico en ápex lateral izquierdo
AP: Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 6 (3+3)

Caso 03 
Edad: 65 años; PSA: 3,0 ng/ml; vol. próstata: 54 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con nódulo sólido hipoecoico regular 
en base medial izquierda
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 6 (3+3)

Caso 04 
Edad: 67 años; PSA: 3,0 ng/ml; vol. próstata: 46 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con hipoecogenicidad difusa, con nó-
dulo sólido hipoecogénico irregular en ápex izquierdo y tercio medio
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 8 (4+4)

Caso 05 
Edad: 67 años; PSA: 3,0 ng/ml; vol. próstata: 34 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica que presenta hipoecogenicidad di-
fusa, con nódulo sólido hipoecogénico irregular en tercio medio y base 
izquierdos
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 6 (3+3)

Caso 06 
Edad: 56 años; PSA: 3,1 ng/ml; vol. próstata: 40 g;
Hallazgo ultrasonográfico: Zona periférica con nódulo sólido regular hipoe-
coico en el ápex medio izquierdo
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 6 (3+3) 

Caso 07
Edad: 73 años; PSA: 3,4 ng/ml; vol. próstata: 48 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con nódulo sólido regular hipoecogéni-
co entre tercio medio y ápice medial izquierdo
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 8 (4+4)

Caso 08
Edad: 77 años; PSA: 3,4 ng/ml; vol. próstata: 17 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con nódulo sólido regular, impreciso, 
hipoecogénico en tercio medio izquierdo
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 7 (4+3)

Caso 09
Edad: 61 años; PSA: 3,7 ng/ml; vol. próstata: 64 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con hipoecogenicidad difusa, con nó-
dulo sólido regular hipoecogénico en tercio medio derecho y ligero flujo en 
Doppler
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 7 (3+4)
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Caso 10
Edad: 74 años; PSA: 4,0 ng/ml; vol. próstata: 29 g;
Hallazgo ecográfico: Zona periférica con hipoecogenicidad difusa, con nó-
dulo sólido hipoecogénico irregular en ápex lateral izquierdo e hiperflujo 
en Doppler
AP:  Adenocarcinoma acinar usual de próstata Gleason 6 (3+3)

CONCLUSIÓN
La ecografía es útil, ya que permite realizar, además de 

biopsias aleatorias, biopsias dirigidas a alteraciones ecográfi-
cas, que tienen un mayor valor predictivo positivo de car-
cinoma. El carcinoma de próstata necesita herramientas lo 
suficientemente precisas para promover su detección tem-
prana, lo que permite un tratamiento adecuado, una mejor 
supervivencia y una menor morbilidad. La ilustración de ca-
sos es una necesidad constante en la formación, educación 
continua y práctica diaria de urólogos y ecografistas.
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