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El área médica quizás es la que más responsabilidad tiene de man-
tenerse al día, no sólo en conocimiento, sino a la vanguardia en tec-
nología y en el manejo de la misma. La ultrasonografía, por su parte, 
descubre todo el tiempo nuevas técnicas y usos del ultrasonido. De 
esta forma, cuando se cree que esta herramienta ha sido utilizada en 
todas las variables posibles, surge un campo en donde cobra nuevo 
sentido y permite el diagnóstico certero de algunas enfermedades.

En este número de nuestra revista, la doctora Rafaela María Esti-
garribia Mallada presenta un trabajo sobre la importancia del ultra-
sonido en la valoración ecográfica de la pleura y el espacio pleural. 
Por su parte, un grupo de médicos del Hospital Juárez de México 
encabezados por Víctor Manuel Vargas Hernández explican el papel 
del ultrasonido en el diagnóstico de la patología mamaria, concreta-
mente al evaluar lesiones no palpables ocultas en la mamografía, 
en lesiones clínicamente sospechosas en mujeres menores de 30 
años de edad o en anormalidades en la mamografía y para biopsias 
dirigidas. Asimismo, el Dr. Hipolito Porras Allende y un servidor ex-
ponemos el uso de la ecografía transvaginal de alta resolución en el 
diagnóstico del embarazo ectópico.

Aunado a lo anterior y preocupados porque nuestros asociados ob-
tengan el mayor provecho de las actividades que programamos en 
AMUSEM, hemos conseguido que nuestra revista sea un canal para 
difundir las conclusiones y trabajos expuestos durante las sesiones 
científicas. De este modo, el lector de estas páginas descubrirá los 
diferentes temas tratados en estas reuniones de la Asociación y del 
Colegio de Médicos Ultrasonografistas.

Además de lo anterior, damos a conocer los más recientes avances 
en el área ultrasonográfica, así como diversas noticias que permiti-
rán a nuestros asociados estar a la vanguardia en nuestra área de 
trabajo. De esta forma buscamos colaborar a que la ultrasonografía 
continúe siendo un orgullo para la Medicina nacional. Sin embargo, 
este esfuerzo no puede ser unilateral. Por ello los invito nuevamente 
a traspasar las puertas tanto de AMUSEM como de esta publicación 
y unirnos en esta tarea que además de darnos un aliciente profesio-
nal, permite que los mexicanos encuentren diagnósticos certeros y 
su salud se vea beneficiada con nuestro trabajo.

Nuestra obligación es mantenernos al día, es cierto, pero sin dejar 
de tener en mente el lado social de la labor que realizamos: ayudar a 
tener un México mejor diagnosticado y con mejor salud.

Atentamente 
Dr. Miguel Amado Meraz Concha 

Presidente
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Generalidades 

La pleura es una membrana serosa que reviste los 
pulmones y está destinada a facilitar el deslizamien-
to de los mismos sobre las paredes de la caja que 
los contiene; comprende dos hojas: una visceral (que 
cubre el pulmón) y otra parietal (que tapiza la pared 
torácica); entre ambas hojas hay una cavidad (la ca-
vidad pleural) que es virtual y, en condiciones norma-
les, se hallan separadas por una mínima cantidad de 
líquido, de alrededor de 3-5 cc.1 

La pleura normalmente se presenta por ultrasonido 
como 2 finas bandas ecogénicas (pleura parietal y 
pleura visceral), separadas por una fina banda hi-
poecoica (correspondiente a 3-5 cc de líquido pleu-
ral normal), o como línea hiperecogénica.El grosor 
normal de la pleura es de 2 mm. La pleura parietal 
se ubica aproximadamente a 1 cm. por debajo de las 
costillas.2-3 El cambio en la impedancia acústica de 
esta interfase resulta en artefactos de reverberación 
y aparece como una serie de líneas horizontales pa-
ralelas a la interfase (también pueden verse artefac-
tos en cola de cometa).2-4

El derrame es una de las patologías pleuropulmona-
res más frecuentes y constituye la presencia de líqui-
do entre las hojas de la serosa pleural, aumentando 
la separación entre las mismas.5 La naturaleza del 
derrame puede ser: 1) trasudado (por alteración en la 
presión hidrostática u osmótica) y 2) exudado (gene-
rados por aumento de la permeabilidad capilar).

El ultrasonido es un método altamente sensible para 
el diagnóstico de derrames pleurales.3, 6-9 La Ecogra-
fía puede detectar pequeños derrames no visibles 
por radiografía ya que para ser visto con este méto-

Valoración ecográfica
de la pleura y el espacio pleural

Estigarribia, R.* 

do se necesita alrededor de 50 cc de líquido pleural 
como mínimo. 3, 6, 10-11

La ecografía tiene la ventaja adicional de que permite 
caracterizar el líquido, diferenciando derrames libres 
de tabicados, lo que orienta hacia la etiología y la 
sospecha de complicaciones. 7-8, 11

50% de neumonía de la comunidad, según unos, y 
de 20 a 40% según otros, se acompaña de derra-
me pleural que en gran porcentaje se resuelve con 
la terapia específica, pero 10% puede complicarse y 
progresar a empiema. 

La radiografía en decubito lateral puede visualizar 
efusiones menores de 1 cm. de espesor no vistas con 
la radiografía convencional en posición erecta, pero 
en general estos se resuelven con antibioticoterapia 
solamente,12 sin embargo, como dijimos, la ecografía 
además de esto puede caracterizar el líquido.13-14

La ecografía puede cuantificar el derrame pleural. 
En un estudio comparativo de la precisión en la pre-
dicción de volumen del líquido pleural se encontró 
una media de error de 465 cc de líquido usando ra-
diografía en decúbito lateral y 224 cc usando ultra-
sonido.15 El patrón sonográfico de efusiones pleura-
les es útil para diferenciar trasudado de exudado y 
aunque la ecografía no siempre puede determinar 
con precisión la naturaleza del derrame, existen in-
dicadores de la misma. Los trasudados invariable-
mente son anecoicos, pero una efusión anecoica 
puede ser trasudado o exudado. Derrames comple-
jos septados, complejos no septados o con patrón 
ecogénico homogéneo son siempre exudados. Lí-
quidos ecogénicos homogéneos en general son he-
morragia o empiema.

* Rafaela María Estigarribia Mallada. Médico Ecografista, Jefe de Departamento de Ecografía. Cátedra de Medicina en Imágenes. Facul-
tad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asunción.
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La ecografía puede ser útil para determinar si la toraco-
centesis se puede llevar a cabo con éxito. Los mejores 
signos ecográficos predictivos para que una toracocen-
tesis se realice con éxito son: cambio del líquido pleural 
en la inspiración, existencia de septos móviles, líquido 
de aspecto claro o anecoico, presencia de señal color 
durante los movimientos respiratorios (signo del líqui-
do en color).16-19 Este signo se refiere a la presencia de 
señal color cuando el fluido se mueve por movimien-
tos respiratorios y movimientos cardiacos transmitidos. 
Está ausente en engrosamientos pleurales. 

La ecografía Doppler puede ayudar a distinguir un de-
rrame pleural de un engrosamiento pleural. Entonces, 
cuando el derrame pleural es libre, hay señal color 
entre la pleura visceral y parietal o cerca del ángulo 
costofrénico, que se correlaciona con el movimiento 
respiratorio. El análisis espectral muestra una señal 
caótica en vaivén, similar a un flujo turbulento, que se 
correlaciona con los ciclos respiratorio y cardiaco.20 El 
signo del color está reportado con una sensibilidad de 
89.2% y una especificidad de 100% en la identifica-
ción de pequeños derrames. La apariencia sonográ-
fica de los derrames pleurales depende de la causa, 
naturaleza y cronicidad de la colección.14-21

Cabe destacar que son reconocidos 4 diferentes as-
pectos por ultrasonido: 1) anecoico, 2) complejo no 
septado, 3) complejo septado y 4) ecogénico.

Derrames pleurales libres

La presencia de derrame pleural libre es fácilmente 
detectable con US, con una sensibilidad mayor que 
en la Radiografía (RX) y Tomografía (TAC). Los de-
rrames libres se presentan como imágenes anecoi-
cas, supradiafragmáticas, perdiéndose el efecto en 
espejo del hígado. Asimismo pueden contener ecos 
finos o grumos en su interior.3, 4, 10 También puede 
verse como área ecogénica homogénea, que suelen 
corresponder a pus. Pueden estar causados por pro-
cesos inflamatorios, neoplásicos, traumas, posciru-
gía, etc.5

El volumen del derrame puede estimarse con me-
didas planimétricas, dimensiones en cortes longi-
tudinales y transversales, o midiendo el tamaño en 
cms.15 El volumen se puede calcular de acuerdo con 
la medición de la separación de las pleuras, en máxi-
ma inspiración, en la región posterolateral del tórax, 
en posición sentada. Éste tiene reportado una corre-

lación de 0.59 a 0.89 con el volumen real del derra-
me. El rango de volumen es significativo.

Tabla de cuantificación de derrames pleurales15-22

El mejor método de cuantificación es el subjetivo.

Derrames Pleurales Tabicados

La ecografía es el mejor método para demostrar la 
presencia de tabiques en el espesor del líquido pleu-
ral. Es mejor que la TAC, por lo que constituye el méto-
do complementario ideal en el estudio de los derrames 
después de que se los diagnostique con radiografía 
simple.23-24 En la Radiografía se puede sospechar la 
presencia de tabicación en un derrame cuando éste 
no presenta la configuración habitual. Así, es signo 
radiológico sospechoso de tabicación una densidad 

Imagen 1. Derrame pleural libre en hemitórax izquierdo.
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pleural que presenta espesores diversos y muy espe-
cialmente si alguno de estos muestra un contorno con-
vexo y liso hacia la superficie del pulmón.5-6, 25 Ecográ-
ficamente se presentan como formaciones anecoicas, 
generalmente ovaladas o redondeadas, uniloculadas 
o con tabiques múltiples (multiloculadas) adquiriendo 
en ocasiones aspecto de panal de abejas. Son de bor-
des bien definidos y generalmente se separan bien del 
parenquima vecino.2, 3, 8, 16

Engrosamiento Pleural

Acompañan a procesos inflamatorios y neoplásicos. 
Las causas más frecuentes de engrosamiento pleu-
ral son la fibrosis, empiema y pleuritis.9-10 Son muy 
frecuentes en los derrames tabicados. En ocasiones 
pueden existir dudas diagnósticas con la imagen ra-
diológica sobre la existencia de pequeños derrames 
ante la posibilidad de engrosamiento pleural. Por 
ello, aquí el US es de suma importancia.20, 26 Al US 
se presentan como gruesas bandas ecogénicas, a 

veces irregulares o con lobulaciones, desplazando al 
pulmón de la pared torácica, dependiendo de la cau-
sa.2-4 La pleuritis se ve como interrupción de la línea 
pleural y engrosamiento hipoecoico irregular de la 
pleura visceral.

Tumores pleurales

La neoplasia metastásica es la enfermedad tumoral más 
frecuente de la pleura. Generalmente el primario es de 
pulmón, pero también pueden ser tumores a distancia, 
provenientes de mamas, páncreas y/u ovarios.5, 27

Entre los tumores primitivos merecen especial men-
ción los mesoteliomas localizados, que se presentan 
como masa de base amplia o pediculada. Los meso-
teliomas difusos son más frecuentes y más malig-
nos27 y no son de fácil visualización a menos que se 
acompañen de derrame pleural.

Imagen 3. Derrame pleural hemático (herida por arma blanca). 
Nótense los ecos en su interior. 

Imagen 4. Derrame tabicado unilocular.

Imagen 5. Derrame tabicado, biloculado, en paciente con neu-
monía con escasa respuesta al Tto.

Imagen 2. Importante derrame pleural libre. Líquido homogé-
neo.

Julio-Septiembre 2013
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Ecográficamente se presentan como formaciones 
vegetantes adheridas a la pleura (mamelonadas y 
ecogénicas) o engrosamiento focalizado mayor de 1 
cm.2, 4, 10, 28-29 Los nódulos metastásicos pueden detec-
tarse en la pleura parietal, pleura diafragmática y son 
ecogénicos, de aspecto polipoide. La combinación de 
líquido pleural y nódulo en paciente con antecedente 
de tumor primario son sugestivos de metastasis.29-31

Conclusión

La ecografía es un excelente método en la valora-
ción de patologías de la pleura y, aunque no reem-
plaza a la radiografía, es el complemento ideal para 
disipar dudas. Puede diferenciar derrames libres de 
tabicados, engrosamientos pleurales de pequeños 
derrames. Además puede caracterizar el líquido, lo 
que orienta hacia la etiología y la sospecha de com-

Imagen 6. Derrame tabicado multiloculado.

Imagen 7. Pleuritis TBC en paciente femenino de 19 años.

Imagen 8. Pleuritis TBC en paciente masculino de 53 años, 
con antecedente de TBC de larga data.

Imagen 9. Paciente femenino de 45 años, MTS de Ca de pul-
món. Vistas como imágenes ecogénicas vegetantes en la 
pleura diafragmática. Las mismas no fueron visualizadas en 
la TAC.
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plicaciones. Además provee información pronostica 
y la posibilidad de decidir una toracocentesis o una 
terapia más agresiva. 
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Imagen 10. MTS de cáncer de mama. 
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Introducción

El Embarazo Ectópico (EE) se define como la implan-
tación del óvulo fecundado fuera de la cavidad uteri-
na. Se da exclusivamente en la especie humana y 
en los primates de experimentación. Representa una 
de las causas más importantes de abdomen agudo 
en ginecología y la principal causa de muerte mater-
na, en el primer trimestre del embarazo (alrededor 
de 10%). Su incidencia es del 1/200-300 embara-
zos. Con el desarrollo de las técnicas de reproduc-
ción asistida (TRA), en las últimas décadas, se ha 
registrado una tendencia al aumento en los países 
desarrollados. En Estados Unidos ha pasado de 4.5 
a 19.7 por cada mil entre 1970 a 1992 debido por 
una parte al desarrollo de las técnicas de detección 
precoz y por otra al aumento de prevalencia de los 
factores de riesgo entre la población.

En cuanto a la edad, afecta en 48.2% a mujeres en-
tre los 30-39 años y en 36.8% entre los 20-29 años, 
representando 34.4% las nulíparas y 23.6% las que 
han tenido 1-2 hijos.

Localización

A) Embarazo Tubárico 98.3%

a. Ampular 79.6%

b. Ístmico 12.3%

c. Fímbrico 6.2%

d. Intersticial 1.9%

Signos ecográficos
del embarazo ectópico 

B) Embarazo Extratubárico 1.7%

a. Embarazo ovárico: intrafolicular o intersticial 0.15%

b. Embarazo abdominal: primario o secundario 1.4%

c. Embarazo cervical 0.15%

Etiología

Está determinada por todos aquellos factores que im-
piden o dificultan la migración normal del huevo hacia 
la cavidad uterina. Se pueden distinguir entre:

A) Factores tubulares. Pueden deberse a:

a. Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) y dentro de 
ella la causada por la salpingitis gonocócica y la TBC 
genital (asintomáticas en 80-90% de casos) y las sal-
pingitis postabortivas. Deterioran la actividad ciliar y 
la motilidad tubárica y generan adherencias en la mu-
cosa tubárica que conducen a la estenosis.

b. Cirugía tubárica contra la infertilidad y cirugía con-
servadora de ectópico previo.

c. Cirugía tubárica para la esterilidad permanente, 
sobre todo si es por electrocoagulación.

d. Endometriosis tubárica, la cual favorece la nida-
ción precoz.

e. Anomalías congénitas: hipoplasias (observada en 
la exposición intraútero al dietilestilbestrol) o trompas 
excesivamente largas y tortuosas.

1 Dr. Miguel  Amado Meraz Concha. Profesor de  Ecografía y jefe del Departamento de Enseñanza e Investigación  de  Ultraso-
nido de la Facultad de Medicina y Cirugía de la UABJO. Presidente  AMUSEM. Profesor asociado La Salle-UNAM-AMUSEM. 
2 Dr. Hipolito Porras Allende. Médico Pediatra  Ecografista  adscrito al Departamento de Ultrasonido de la Facultad de Medicina y Cirugía de la 
UABJO.

Meraz, M.1 y Porras, H.2
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f. Alteraciones funcionales del peristaltismo tubárico 
o de la actividad ciliar, debidas tanto a la hipocontrac-
tibilidad como al espasmo tubárico.

B) Factores ovulares. Son aquellos que conducen a la:

a. Nidación precoz del huevo, bien sea debido a hue-
vos excesivamente pesados que maduran con rapidez 
y no pueden progresar o al desprendimiento precoz de 
la capa pelúcida del huevo capacitando la implantación.

b. Transmigración. Se ha sugerido la posibilidad de 
la hipermigración del huevo y su implantación en la 
trompa contralateral. En 20% de los casos el cuerpo 
lúteo se encuentra en el ovario contralateral al de la 
implantación. Dicha hipermigración puede ser:

Hipermigración externa: cuando la trompa homolate-
ral está ocluida.

Hipermigración interna: cuando el óvulo captado es 
fecundado, alcanza la cavidad uterina y progresa ha-
cia la trompa contralateral donde se implanta.

C) Técnicas de Reproducción Asistida (TRA). De to-
dos los embarazos clínicos resultantes de las TRA, 
5−5.7% fueron ectópicos y 1% fueron embarazos 
heterotópicos (coexistencia simultánea de un emba-
razo ectópico y otro eutópico), debido a la hiperes-
timulación ovárica y a las implantaciones múltiples 
resultantes de la transferencia de varios embriones. 
Estas tasas incluyen todas las formas de TRA: fe-
cundación in vitro (FIV), transferencia intrafalopiana 

Imagen 1. Embrión post-salpingectomía. Imagen 2. Embrión post-salpingectomía.

Imagen 3. Ecografía vía suprapúvica endometrio vacío y masa 
anexial izquierda.

Imagen 4. Vía endovaginal masa anexial derecha endometrio 
vacío.
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de gametos (GIFT) y transferencia intrafalopiana de 
cigotos (ZIFT).

Algunos autores afirman que la implantación ectópi-
ca está estrechamente ligada a la insuficiencia del 
cuerpo lúteo y que esta insuficiencia es un factor pa-
togénico común a muchas anomalías de la reproduc-
ción, entre ellas algunas cromosomopatías y abortos.

La ovulación retrasada como causa de una hiperma-
durez preovulatoria se considera común denomina-
dor en la etiología de estas entidades. Según estas 
observaciones, se establecen dos modalidades etio-
patológicas del embarazo ectópico: 1) Ectópico en-
fermedad y 2) Ectópico accidente.

Factores de riesgo

Las alteraciones patológicas tubáricas demostradas, 
como el antecedente de cirugía, infección pelviana 
o la endometriosis, constituyen los factores de ries-
go más sólidos del embarazo ectópico. Recogemos 
a continuación los antecedentes más importantes 
de los factores de riesgo: cirugía tubárica previa, 
esterilización tubárica, embarazo ectópico previo, 
exposición intrauterina a dietilestilbestrol (DES), uso 
de dispositivos intrauterinos (DIU), cirugía pelviana 
previa, infertilidad previa, infección pelviana previa, 
promiscuidad sexual, tabaquismo y duchas vaginales 
frecuentes, edad del primer coito de 18 años.

Patología del embarazo tubárico

El embarazo tubárico es el más representativo de 
la implantación ectópica, dependiendo su curso clí-
nico, en gran parte, de la localización topográfica 
de la misma. En algunas ocasiones la interrupción 
del embarazo es tan precoz que se resuelve por 
reabsorción espontánea, sin llegar a dar manifes-
taciones ni de amenorrea. Sin embargo, lo habitual 

es que progrese hasta el segundo o tercer mes del 
embarazo.

Una vez implantado el huevo en la trompa, las vello-
sidades invaden rápidamente el endosalpinx, alcan-
zando la pared tubárica y el peritoneo. Esta penetra-
ción va acompañada de una proliferación vascular y 
de un hematoma peritubárico o hematosalpinx que a 
menudo afecta la trompa contralateral y que se pro-
paga hacia el extremo distal de la trompa, entre la 
pared y la serosa.

Diagnóstico

El diagnóstico de sospecha de EE se establece, hasta 
demostrar lo contrario, en toda mujer sexualmente acti-
va, en edad fértil, que consulta por metrorragia irregular 
y dolor en la parte baja del abdomen, sobre todo si tiene 
antecedentes de riesgo. Sin embargo, el desarrollo de 
nuevas técnicas sensibles de determinación de β-HCG 
y la ecografía transvaginal de alta resolución han re-
volucionado el proceso diagnóstico y han permitido el 
diagnóstico temprano y preciso del embarazo ectópico, 
antes de dar sintomatología clínica.

Ecografía: si el test de embarazo o la determinación 
de β-HCG resultan positivas, se practica una ecogra-
fía para descartar la existencia de gestación intraute-
rina. Con la ecografía abdominal suele observarse el 
saco gestacional intraútero, a partir de la 5ª semana 
de la última regla normal, y a partir de la 6ª semana 
es posible observar el polo embrionario y actividad 
cardiaca. Cuando los niveles de β-HCG son >6500 
mU/ml y no se observa un saco gestacional intraú-
tero, el diagnóstico del ectópico es muy probable. 
Sin embargo, en 20% de ectópicos se observan imá-
genes falsas positivas, dentro del útero. También se 
puede observar, la existencia de líquido en el fondo 
de saco de Douglas, cuya presencia puede ser se-
cundaria, entre otros, al ectópico roto.

Imagen 5. Frecuencia cardiaca del embrión Doppler color en 
el área cardiaca.

Imagen 6. Características ecográficas del embarazo ectópico 
y vesícula vitelina visible.

11Julio-Septiembre 2013
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En este sentido, la ecografía transvaginal de alta resolu-
ción ha supuesto un gran avance en el diagnóstico del 
ectópico, alcanzando un porcentaje de aciertos de 80%, 
pudiendo detectar tumores anexiales hasta de 10mm. En 
5% de los casos es posible apreciar en la masa anexial 
un saco gestacional y embrión con latido cardiaco. Como 
el caso clínico que se expone a continuación. 

Se puede afirmar que existe sospecha de Ectópico si 
en una mujer que tiene niveles de β-HCG >3000 mU/
ml la ultrasonografía transvaginal no detecta un saco 
gestacional intraútero.

Signos ecográficos del embarazo ectópico

Signo del anillo tubario a nivel del anexo derecho, 
presenta morfología redondeada, pared gruesa, con-
tenido anecoico e imagen ecogénica compatible con 
embrión en su interior, al Doppler presenta vascula-
rización periférica. Líquido libre en fondo de saco de 
Douglas. Masa anexial. Cavidad endometrial libre 
(puede verse escaso fluido dentro del endometrio y 
posible reacción decidual escasa).

A continuación exponemos un caso clínico para 
ejemplificar dichos signos ecográficos.

Caso clínico

Se trata de paciente femenina de 23 años de edad, an-
tecedentes personales no patológicos, originaria y ve-
cina de Xoxocotlán, Oaxaca, ocupación ama de casa, 
religión católica, escolaridad secundaria terminada.

Antecedentes personales patológicos: niega antece-
dentes alérgicos, quirúrgicos, diabéticos e hipertensi-
vos; refiere tabaquismo y alcoholismo ocasional.

Padecimiento actual: lo inicia con amenorrea de 
aproximadamente 7 semanas, FUM 16 diciembre 
2012, se realiza determinación de gonadotrofinas 
coriónicas en los últimos días del mes de enero del 
2013, las cuales son positivas. En los últimos días 
del mes de enero del 2013 inicia sangrado por vía 
vaginal en moderada cantidad por lo que acude a 
consulta, es valorada por ginecóloga particular quien 
realiza ultrasonido abdominal e indica legrado uterino 
instrumental, decide buscar otra opinión y es revisa-
da en el departamento de ultrasonido de la Facultad 
de Medicina y Cirugía de la UABJO donde se realiza 
ultrasonido por vía abdominal y endovaginal, encon-
trando los siguientes hallazgos ecográficos: 

Por vía abdominal se observa útero con eje longitudi-
nal de 10.1 cm, diámetro anteroposterior de 6.3 cm y 
diámetro transverso de 6.3 cm y se observa endome-
trio engrosado. No se observa la masa anexial. 

Por vía vaginal se observa masa anexial del lado 
derecho, compatible con saco gestacional, con em-
brión vivo con una longitud craneocaudal de 0.93 
mm, que corresponde a embarazo de 7.0 semanas 
de gestación, con frecuencia cardiaca detectada 
con el Doppler pulsado de 140 latidos por minuto, 
ruidos cardiacos rítmicos. Saco vitelino de 4 mm de 
diámetro, líquido en moderada cantidad en fondo de 
saco de Douglas, cuerpo lúteo en ovario derecho.

Imagen 7. Vesícula vitelina y actividad cardiaca en el embrión.
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Imagen 8. Rendimiento en 3D del embarazo ectópico.

Se canalizó para cirugía inmediata. Se realizó 
salpingectomía del lado derecho obteniéndose 
el saco gestacional y embrión íntegros. Como se 
muestran las imágenes de ecografía y post-sal-
pingectomía.

Comentarios

1. Es frecuente que se confunda un embarazo ectó-
pico con un aborto.

2. La ultrasonografía abdominal sumada a la endova-
ginal son vitales para el diagnóstico.

3. Se debe recordar siempre que para la sospecha 
diagnóstica hay que pensar en el EE. 
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Abstract

Breast cancer is the most frequent cause of cancer 
death in women worldwide. Screening mammogra-
phy is effective and significantly reduces mortality in 
developed countries, is a progressive disease, is pre-
vented by the early detection and treatment, the most 
important prognostic factor is the time between the 
detection and treatment. Currently, there are no ima-
ging modalities comprehensive breast, mammogra-
phy, ultrasound and MRI, contribute in various ways 
to the diagnosis of breast cancer and its treatment. 
Multimodal assessment of breast lesions provides 
maximum information on the nature of each individual 
lesion, but further increases diagnostic interventions 
and image guided biopsy.

Ultrasound has an important role in the diagnosis of 
breast disease: hidden evaluate nonpalpable lesions 
on mammography, clinically suspicious lesions in wo-
men under 30 years of age, or abnormalities on ma-
mmography and directed biopsies, and is useful in 
supplementary and therapeutic procedures for scree-
ning mammography, especially in women at high 
risk and those with dense breasts. Identifies 29% 
of breast cancer to 4 cases per 1,000 ultrasound, in 
high-risk women will be most used.

Keywords: ultrasound, MRI, mammography, breast 
cancer, non-palpable lesions of the breast, breast le-
sions in young women directed biopsy.

Resumen

El cáncer de mama es el más frecuente, así como la 
primera causa de muerte por esta enfermedad en las 
mujeres a nivel mundial. El tamizaje con mamogra-
fía es eficaz y reduce significativamente su tasa de 

Ultrasonido en cáncer de mama
Vargas, V.; Acosta, G.; Vargas, V.; Moreno, M.; Álvarez, B. y Rodríguez, A.*

mortalidad en países desarrollados. Esta patología 
es una enfermedad progresiva, pero se evita con la 
detección y tratamiento temprano. Así, el factor pro-
nóstico más importante es el tiempo entre la detec-
ción y tratamiento. En la actualidad, no existen mo-
dalidades de estudios de imagen integral de mama. 
Sin embargo la mamografía, el ultrasonido y la reso-
nancia magnética contribuyen de diversas maneras 
al diagnóstico del cáncer de mama y su tratamiento. 
La evaluación multimodal de las lesiones mamarias 
ofrece la máxima información sobre la naturaleza de 
cada lesión individual, pero incrementa más las inter-
venciones diagnósticas como la biopsia guiada por 
imagen.

El ultrasonido tiene un papel importante en el diag-
nóstico de la patología mamaria: evalúa lesiones no 
palpables ocultas en la mamografía, en lesiones clí-
nicamente sospechosas en mujeres menores de 30 
años de edad o en anormalidades en la mamografía 
y para biopsias dirigidas, además de que es útil en 
procedimientos terapéuticos y complementario de la 
mamografía durante el tamizaje, principalmente en 
mujeres de alto riesgo y aquellas con mamas den-
sas. Asimismo identifica 29% del cáncer de mama o 
4 casos por cada 1 000 ultrasonidos; además que 
en las mujeres de alto riesgo será más utilizado.

Palabras clave: ultrasonido, resonancia magnética, 
mamografía, cáncer de mama, lesiones no palpables 
de la mama, lesiones mamarias en mujeres jóvenes, 
biopsia dirigida.

Introducción

El cáncer de mama (CaMa) es el más frecuente que 
se presenta en mujeres. En 2008 se reportaron 1 mi-
llón 380 mil nuevos casos en mujeres (23%) con 458 

* Víctor Manuel Vargas Hernández, Gustavo Acosta Altamirano y Víctor Manuel Vargas Aguilar, Dirección de Investigación del Hospital 
Juárez de México; Mario Adán Moreno Eutimio, Laboratorio de Inmunobiología del Hospital Juárez de México, y Beatriz Y. Álvarez Alfon-
so y Agustín Isidoro Rodríguez Blaz, Servicio de Radiología del Hospital Juárez de México. Correspondencia: Dr. Víctor Manuel Vargas 
Hernández, Ginecólogo Oncólogo. Insurgentes Sur 605-1403, Nápoles, México, D.F. 03810. Tel.: 55 74 66 47 Cel. 55 52 17 97 82. Correo 
electrónico: vvargashernandez@yahoo.com.mx
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mil 400 (14%) de muertes a nivel mundial. El tamizaje 
con mamografía (MMG) es eficaz y reduce significa-
tivamente la tasa de mortalidad en países desarrolla-
dos; incluso previene la muerte por CaMa.1-3 

El CaMa es una enfermedad progresiva, que mejora 
su pronóstico si se detecta tempranamente; pero 
el factor pronóstico más importante para determinar el 
resultado final es el tiempo entre el diagnóstico y su 
tratamiento.1-3

El ultrasonido (US) ha desempeñado un papel cada 
vez más importante en el diagnóstico de la patología 
mamaria: evalúa lesiones no palpables ocultas en la 
MMG (figura 1), lesiones clínicamente sospechosas 
en mujeres menores de 30 años de edad, y sirve de 
guía para la toma de biopsia, en procedimientos te-
rapéuticos y tamizaje asociado a la MMG, principal-
mente en mujeres con alto riesgo para CaMa y aque-
llas con mamas densas no valorables en MMG (figura 
2). Además, como adyuvante ha ganado aceptación 
durante el escrutinio, incluso con el uso sólo de US 
de mama se identificó 29% de casos de CaMa, o por 
cada mil US se identifican 4 CaMa en mujeres de alto 
riesgo, por ello es cada vez más utilizado. 

El US se correlaciona y proporciona información adi-
cional para la evaluación y manejo de las lesiones 
mamarias sospechosas por Resonancia Magnética 

(RM). Sin embargo, ha variado en la práctica clínica: 
cuando se identifican lesiones en la RM y se correla-
cionan con el US el diagnóstico es preciso comparado 
con imágenes múltiples y datos clínico-patológicos y 
mejora las decisiones del manejo de las pacientes.1-3

En la actualidad, existen modalidades de estudios de 
imagen integral de mama. MMG, US y RM contribuyen 
en el diagnóstico y manejo del CaMa. La evaluación 
multimodal de las lesiones mamarias ofrece la máxi-
ma información sobre la naturaleza de cada lesión in-
dividual, pero se incrementan las intervenciones diag-
nósticas como biopsia guiada por imagen. Por ello, en 
la integración de imágenes en la patología mamaria el 
US es mejor para la identificar las lesiones.2, 4 

Inicialmente el US se utilizó para diferenciar las ma-
sas sólidas de las quísticas (figura 3) y proporcionar 
información sobre su naturaleza a un costo y eficacia 
adecuados, sin exposición a la radiación ionizante, 
particularmente importante en pacientes embaraza-
das y mujeres en edad reproductiva donde la mama 
es más sensible a la radiación. Comparada con la 
MMG ésta se asocia con un leve aumento en el ries-
go de inducir una neoplasia, además que las mamas 
en estas mujeres son densas a la MMG, factor que 
reduce la sensibilidad diagnóstica y el US la supera, 
principalmente en la evaluación de los abscesos de 
mama. La selección de pacientes para US, son aque-
llas con mamas densas en la MMG o con alto riesgo 
de CaMa, donde el papel de la RM de mama se está 
expandiendo.4-8

El ultrasonido como tamizaje del cáncer de mama

La MMG es efectiva en la detección del CaMa, pero 
tiene menor sensibilidad en mamas densas y el uso 
de US como complemento de ésta ha sido recomen-
dado principalmente para mujeres de alto riesgo con 
mamas densas; donde la MMG es limitada en general 
por factores que influyen como la variabilidad inter- 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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observador, intraobservador, sensibilidad desconocida 
y baja especificidad (que conduce a toma de biopsia 
en lesiones benignas).4-12 Por su parte, el US comple-
mentario detecta CaMa que no es visto en la MMG 
de mujeres con mamas densas; pero requiere de ex-
periencia, controles de calidad y equipos adecuados 
y sólo en la actualidad se recomienda como tamizaje 
en situaciones especiales: pacientes ansiosas o con 
cancerofobia, con antecedentes de CaMa oculto en la 
MMG, mamografía y tamizaje anual de CaMa en mu-
jeres de alto riesgo junto con la MMG (principalmente 
en mujeres con mamas densas y MMG negativa, asin-
tomáticas y sin cirugía mamaria previa).4-6, 13

En regiones donde el tamizaje con MMG para cáncer 
de mama es limitado, el US es útil en la detección 
principalmente porque la incidencia y mortalidad por 
CaMa están aumentando y detecta 30% de cáncer 
de mama invasivo en mujeres con mamas densas, 
en quienes la sensibilidad de la MMG es menor. Sin 
embargo, la tasa de resultados falsos positivos varía 
2.4 a 12.9%, comparada con 0.7 a 6% para la MMG. 
Por su parte, el tamizaje con US sobre la mortalidad 
por CaMa está en estudio.14

El US requiere menor infraestructura y las biopsias con 
aguja gruesa se realizan cuando se detectan anorma-
lidades observadas durante el estudio, diagnosticando 
80% de CaMa invasivo con tamaño promedio de 12 mm 
(intervalo, 1-55 mm); comparado con MMG. Ambos estu-
dios, MMG y US, detectan CaMa en 53%; aunque el US 
detecta 91% de CaMa invasivo (con tamaño promedio 
de 12 mm y un rango, 2 a 40 mm), comparado con 69% 
de los CaMa detectado por MMG (con tamaño, promedio 
de 13 mm y rango de 1 a 55 mm). Como se observa, la 
diferencia es significativa (P <0,001); además la mayoría 
de los CaMa invasivos con ganglios linfáticos negativos 
(N-) son detectados por US y no por MMG (P= 0,011). 
Esto se realiza a un menor costo, con mayor tiempo y 
número de estudios realizados durante el seguimiento, 
mejorando el pronóstico de las pacientes, además, de 
no sobrediagnosticar. Sin embargo, esto no significa que 
el US reemplace a la MMG cuando está disponible, con-
siderando que los 2 métodos de imagen mamaria son 
complementarios en la detección del CaMa y sólo debe 
ser considerado el US en regiones donde no se dispone 
de la MMG para su detección.4 

El US tiene la variabilidad interobservador con ma-
yores tasas de falsos positivos en las biopsias que 
finalmente son benignas, no emite radiación, pero re-
quiere educación, formación y normas.14, 15

Sistema de reporte de datos de la imagen mamaria 
o breast imaging reporting y data system (BI-RADS) 

El US es eficaz y depende de la experiencia del 
médico obtener imágenes de alta calidad técnica 
y darles una interpretación correcta. Se ha creado 
un lenguaje estandarizado para las lesiones mama-
rias descubiertas en los estudios de imagen y se 
creó el BI-RADS. La versión ampliada utilizada en 
la MMG incluye nuevas secciones (ACR BI-RADS-
US) y resonancia magnética (ACR BI-RADS-MRI). 
Éstas ayudan a normalizar los términos utilizados 
para describir y reportar las lesiones, lo que facilita 
el manejo de la paciente, caracterización de las le-
siones y el desarrollo de aplicaciones de tamizaje. 
El ACR BI-RADS ofrece términos que describen las 
siguientes características o hallazgos en los exáme-
nes de mama: forma, orientación, márgenes, tejido 
fronterizo, patrón sonográfico, características acús-
ticas posteriores y alrededor de las masas, calcifi-
caciones mamarias (figura 4), en casos especiales 
quistes complejos (figura 5) y ganglios linfáticos in-
tramamarios (figura 6), vascularidad y las catego-
rías de evaluación.2, 4-6, 14, 15

La mejor técnica y equi-
po que se utilizan gene-
ralmente son los trans-
ductores lineales de alta 
frecuencia (7.5 MHz o 
mayor frecuencia cen-
tral). Las innovaciones 
más recientes incluyen 
imágenes dirigidas y 
compuestas electróni-
camente. La imagen 
armónica de tejidos me-
jora el contraste del US 
Doppler e imágenes en 
3 D son técnicas en de-
sarrollo.2, 4-6, 13-15

Valoración del nódulo mamario

Para caracterizar las masas sólidas de mama como 
benignas, y para que permitan su seguimiento con 
formación de imágenes en lugar de la biopsia se uti-
lizan transductores de alta resolución y se realizan 
controles en ambos planos radiales, antiradiales, 
lo cual permite centrarse en la evaluación de áreas 
sospechosas en los planos transversal y longitudinal. 
El esquema de nódulos mamarios se clasifica en 3 

Figura 4.
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categorías: benigno, indeterminado y maligno. Para 
ser benigno un nódulo no debe tener características 
malignas, además, de una de las tres características 
siguientes o combinaciones deben demostrarse: hi-
perecogenicidad uniforme intensa (figura 7), ser elip-
soide o más ancho que lo alto de orientación parale-
la, junto con una fina cápsula ecogénica y dos o tres 
lobulaciones suaves y cápsula delgada ecogénica.4, 

5, 13-15 Un nódulo indeterminado (figura 8) no presenta 
en su conformación características malignas y nin-
guna de las tres combinaciones de las característi-
cas benignas mencionadas anteriormente. El nódulo 
maligno tiene las siguientes características: contor-

nos espiculados, tamaño ancho con orientación no 
paralela, márgenes angulares, hipoecogenicidad 
marcada, sombra acústica posterior (figura 9), calcifi-
caciones puntiformes, extensión del conducto, patrón 
ramificado y/o microlobulaciones.

Los nódulos clasificados como benignos tienen un 
valor predictivo negativo (VPN) de 99.5% en una po-
blación con prevalencia de CaMa de 16.7% y en los 
nódulos malignos o indeterminados la sensibilidad es 
98.4% y la biopsia está indicada en estos para distin-
guir los fibroadenomas del CaMa invasor.4, 5, 13-15

Patrones típicos de determinados tipos de cáncer 
de mama

En el desarrollo de tipos específicos de CaMa las 
apariencias varían mucho; algunos tiene patrones 
típicos y los CaMa que contienen mucina son a me-
nudo circunscritos con márgenes irregulares y son 
lesiones hipoecoicas o isoecoicas similares a la 
grasa subcutánea. Además, se demostró CaMa en 
masas hipoecoicas y sólidas y en éstas se demos-
tró la sombra acústica o aumento acústico, algunas 
con o sin márgenes circunscritos. Por su parte, el 
CaMa tubular es generalmente hipoecoico, sin már-

Figura 5.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.Figura 6.
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genes circunscritos y sombra acústica posterior. El 
CaMa ductal aparece como masa de forma irregular 
con márgenes espiculados con sombras y distorsión 
de la arquitectura del tejido mamario adyacente y 
contiene microcalcificaciones malignas. El CaMa 
lobular invasivo a menudo no causa una reacción 
desmoplásica y con frecuencia no se identifica en la 
MMG y es difícil verlo al US, pues es oculto en 12 a 
60% (es una masa heterogénea, hipoecogénica con 
bordes angulares o mal definidos y sombra acústi-
ca posterior, 15% demuestra masa discreta focal, 
12% masa lobulada circunscrita). El CaMa medular 
con frecuencia aparece como masa hipoecoica con 
refuerzo acústico (aumento medio de transmisión) 
que se confunde con quiste. El CaMa papilar es una 
lesión quística in situ que aparece como masa sólida 
o quística compleja con componente sólido interno, 

en ambos tipos, la som-
bra acústica posterior 
tiende a ser mayor (el 
US Doppler demuestra 
flujo sanguíneo intratu-
moral). El CaMa papilar 
invasivo aparece como 
masa sólida o quísti-
ca compleja y sólida. 
El carcinoma ductal in 
situ de mama a menu-
do presenta microcalci-
ficaciones sugerentes 
en la MMG (figura 10) y 
ocasionalmente apare-
ce como masa sólida al 
US.4, 5, 13, 15

El ultrasonido diagnóstico y terapéutico

El US se utiliza para guiar la toma de biopsia, as-
piración de quistes, colocación de marcaje mamario 
de las masas para la escisión quirúrgica, drenaje de 
abscesos y para la radiofrecuencia o crioablación te-
rapéutica de las lesiones mamarias. Además es pre-
ciso en el diagnóstico de un quiste simple y es útil en 
la evaluación de quistes complejos (en general, un 
quiste simple no se aspira, sólo si ocasiona molestias 
o problemas psicológicos o existe cancerofobia). El 
quiste complejo o abscesos sospechosos se aspiran, 
pero todos los microquistes son benignos y sólo se 
recomienda la biopsia en lesiones quísticas con pa-
redes gruesas, indistintas y/o tabiques gruesos (0.5 
mm), masas intraquísticas y masas predominante-
mente sólidas con focos quísticos excéntricos (figura 

11). Lo anterior debido a que las lesiones quísticas 
complejas son malignas.4, 5, 7

Cuando existe duda diagnóstica de un quiste com-
plejo o masa sólida se realiza la aspiración guiada 

con US para su evaluación citológica. Existe exce-
lente concordancia entre los resultados de la biopsia 
guiada por US con aguja gruesa calibre 14 y la resec-
ción quirúrgica de las lesiones, pero sin exposición a 
radiación; además, tiene la ventaja de ver en tiempo 
real la lesión, imagen multidireccional y bajo costo. 
Asimismo, la paciente no necesita someterse a com-
presión MMG y el examen generalmente se realiza 
en decúbito dorsal. Cabe señalar que no es apropia-
do para las microcalcificaciones, para las cuales se 
han desarrollado otras técnicas para la biopsia como 
dispositivos de vacío.2, 4, 5, 7 

Después que la paciente recibe quimioterapia (Qt) 
neoadyuvante el tumor desaparece o cuando se hace 
la biopsia guiada dificulta su localización para la tu-
morectomía, pero se han desarrollado varias técnicas 
de marcaje tumoral (clips o alambres). La aspiración 
con aguja fina (AAF) guiada por US de nódulos sólidos 
tiene algunas ventajas: es fácil y los resultados citoló-
gicos se obtienen rápidamente, 10% son muestras in-
suficientes y no es comparable a la biopsia con aguja 
gruesa guiada por US. La ablación por radiofrecuencia 
o crioablación terapéutica para CaMa guiado por US 
es otro método terapéutico.4, 5, 7, 16-20

Seguimiento

La MMG y el US preoperatorios para la cirugía conser-
vadora de mama identifican los sitios adicionales de 
carcinoma multifocal y multicéntrico, facilitando su ma-
nejo. La evaluación por US de ganglios linfáticos axila-

Figura 10.

Figura 11.
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Ecografíares cuando son normales suelen tener un hilio ecogé-
nico prominente graso y corteza fina hipoecóica. Los 
ganglios linfáticos que carecen de hilio ecogénico gra-
so o son heterogéneos son sospechosos (figuras 12 
y 13). Debe aclararse que pueden superponerse los 
ganglios linfáticos benignos y malignos y la AAF guia-
da por US tiene 12% de falsos negativos reduciendo el 
número de biopsia del ganglio centinela. Aunque, esta 
técnica localiza las masas de mama y evita la necesi-
dad de marcaje preoperatorio, permite elegir el sitio de 
la incisión al evaluar la extensión tumoral, pero está 
limitada en la localización del CaMa.4 Por su parte, el 
US tiene un papel en la evaluación postoperatoria de 
pacientes con CaMa para evaluar masas mamarias e 
infecciones y detecta CaMa recurrente después de la 
reconstrucción mamaria. 4, 5, 7

Ultrasonido de mama en circunstancias especiales

El US de mama es útil en determinadas circunstancias, 
como ruptura de implantes mamarios, para identificar 
masas benignas en hombres y lesiones mamarias du-
rante la infancia. Aunque la RM es mejor para evaluar 
la ruptura de los implantes de silicona, ésta es cara y 
no está disponible ni su uso es rutinario en estas cir-
cunstancias. Por otra parte, la ruptura de los implantes 
son evaluados por US. Un implante intacto tiene una 
pared ecogénica y contenido anecoico (figura 14), los 
pliegues normales en la pared del implante son vistos 

como el signo de la escalera de mano, que consta de 
varias líneas en éste cuando se produce su ruptura in-
tracapsular o extracapsular, produciendo una imagen 
en tormenta de nieve por la ecogenicidad aumenta-
da. Asimismo, el US ayuda a la evaluación de masas 
mamarias que no tienen relación con el implante.4, 5, 7 

En hombres distingue procesos benignos, como gine-
comastia, CaMa y es complemento de la MMG para 
aumentar la precisión diagnóstica. Los hallazgos de 
malignidad en la mama masculina son útiles, pero en 
lesiones benignas y malignas se superponen. 

El US es particularmente útil en la caracterización de le-
siones quísticas, inflamatorias y neoplásicas en niños. 
Los fibroadenomas son los tumores de mama más co-
munes en niñas y adolescentes; el resto son quistes, 
abscesos, adenoma de la lactancia y tumor filoides (que 
puede ser benigno o maligno). Estos son bien circuns-
critos, ovales, lobulados y tienen áreas quísticas y es 
poco frecuente cistosarcoma phyllodes, pero sigue sien-
do el más común de los tumores malignos de la mama.5, 8 

Otros hallazgos son ganglios linfáticos, galactocele, 
ectasia ductal e infección. Además, de los tumores 
malignos, se presentan casos raros de rabdomiosar-
coma, linfoma no Hodgkin, leucemia y metástasis a 
la mama. Estas enfermedades son más probable que 
se encuentren que un CaMa primario.4, 5, 7, 8, 13-22

Conclusiones

La primera mamografía digital está recomendada 
para las mujeres premenopáusicas alrededor de los 
40 años o de más edad y para mujeres de cualquier 
edad con mamas densas o heterogéneas. Aunque 
la RM tiene más del doble de sensibilidad diagnós-
tica cuando se utiliza para tamizaje de mujeres con 
alto riesgo de CaMa, no se recomienda rutinaria-

Figura 12.

Figura 13.

Figura 14.
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mente en la población en general por la alta tasa 
de resultados falsos positivos y costo elevado. Por 
su parte, la detección mediante US aumenta 30% 
la detección del CaMa invasivo en mujeres con 
mamas densas y, con Doppler color, es la prime-
ra modalidad diagnóstica en CaMa oculto por sus 
características en la configuración típica de vasos, 
flujometría o efecto sobre otras estructuras y liga-
mentos cercanos a la mama afectada. Para que el 
US sea implementado como método eficaz y seguro 
para el diagnóstico de CaMa se realiza con equipos 
de alta resolución, como transductores adecuados 
con Doppler color y espectral. 
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El 20 de junio AMUSEM abrió sus puertas a sus 
asociados para la conferencia Elastografía he-
pática, impartida por el Dr. Manuel Cal y Mayor 

Villalobos, así como para la ceremonia de entrega de 
reconocimientos a los profesores destacados de la 
Asociación.

El Dr. Manuel Cal y Mayor Villalobos, jefe del Servicio 
de Radiología e Imagen en el Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga”, expuso que la elasto-
grafía es un método de diagnóstico por imagen con 
el cual se caracteriza la rigidez o la deformidad de los 
tejidos blandos de determinadas estructuras. Apun-
tó que es un nuevo método para la evaluación de 
la fibrosis hepática, nódulos de la glándula tiroides, 
nódulos mamarios, tumores hepáticos, tumores re-
nales, bazo, tejido músculo-esquelético y trasplante 
renal, aunque las expectativas en la evaluación de 
otros tejidos del cuerpo humano podrían ser más am-
plias en el futuro inmediato conforme se mejoren la 
técnica de medición y los equipos.

Asimismo, señaló que el ultrasonido juega un papel 
importante en el desarrollo de métodos no invasivos 
para la valoración de diversas estructuras anatómicas 

y la elastografía es un método de imagen el cual se 
evalúan la rigidez o la deformación de los tejidos blan-
dos. Esta deformidad o elasticidad de los tejidos se 
puede obtener a través de la elastografía por compre-
sión o la elastografía por impulso denominada ARFI 
(Acoustic Radiation Force Impulse). La primera es la 
que obtiene el operador al realizar de manera manual, 
con el transductor, compresión repetida del tejido que 
se desea estudiar. En tanto, la segunda se obtiene 
cuando el transductor de ultrasonido aplica una fuer-
za de radiación localizada en volúmenes pequeños 
de tejido (2 mm3) por tiempo breve (menos de 1 ms) 
registrando el desplazamiento resultante del tejido en 
una escala numérica.

El principio de la elastografía es que la compresión 
del tejido examinado induce una tensión menor en 
tejidos rígidos que en los suaves y aquí la medición 
es cualitativa, basada en la observación del operador 
de una escala de colores.

En la elastografía por impulso ARFI el pulso acústico 
se aplica en una región de interés elegida por el exa-
minador, produciendo ondas de corte que se propa-
gan a lo largo de dicha región perpendicular al pulso 
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acústico. Mediante el registro de las ondas de corte 
de diversos sitios se puede medir la velocidad de la 
onda de corte y cuantificarla en metros por segundo, 
permitiendo obtener una medida numérica menos 
dependiente del operador.

La posibilidad de medir la elasticidad de los tejidos 
permitirá en el futuro caracterizar las diferencias que 
existen entre los tejidos sanos y los tejidos enfermos 
y, de esta manera, distinguir los tejidos tumorales a 
través de métodos menos invasivos.

Después de la conferencia del Dr. Cal y Mayor Vi-
llalobos dio inicio la ceremonia de entrega de pre-
mios. Cabe destacar que para ser merecedores de 
la presea los galardonados son evaluados por los 
alumnos. En ésta entrega, los reconocimientos fue-
ron para el Dr. Arturo Felipe Gutiérrez Galindo, por 
mejor profesor tutor de práctica; el Dr. Rafael Fran-
cisco Jiménez Rivero, por el mejor módulo de teoría; 
el Dr. Alfonso Rodríguez Rangel, por la mejor clase 
de teoría; el Dr. Miguel Amado Meraz Concha, por 
mejor profesor de teoría; y al Instituto Nacional de 
Personas Adultas Mayores (INAPAM) a cargo de la 

Dra. María Guadalupe Solís Galdámez, por mejor 
sede de asesoramiento técnico.

Felicidades a cada uno de ellos por su esfuerzo y pro-
fesionalismo, así como a todos los asociados por con-
tar con médicos de gran trayectoria como profesores. 

Para cerrar con broche de oro se ofreció un ambigú. 
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Sesión Bimestral del CMU
El Colegio de Médicos Ultrasonografistas (CMU) 

realizó el 18 de julio su Sesión Bimestral en 
el auditorio de la AMUSEM. En está ocasión 

fueron invitados dos conferencistas: la Dra. Martha 
Patricia Morales Morales, médico ginecobstetra peri-
natóloga, adscrita al Hospital de la Mujer de la Secre-
taria de Salud, con el tema Marcadores Ecográficos 
del primero y segundo trimestre y el Dr. Juan Carlos 
Aguilar, vicepresidente del CMU, con el tema El ova-
rio y la tecnología actual en ultrasonido.

El Dr. Juan Carlos Aguilar, quien es profesor titula-
do e integrante de varias asociaciones, sociedades, 
colegios y federaciones médicas, así como de la es-
pecialidad de Radiología e Imagen, Ginecobstetricia 
y Medicina Materno-fetal, explicó que los avances 
tecnológicos aplicados a los sistemas de ultrasoni-
do diagnóstico en la actualidad permiten no sólo una 
mejor resolución y calidad de imagen, sino que los 
programas para el post-proceso de las imágenes 
ecográficas facilitan el trabajo enormemente y am-
plían las posibilidades diagnósticas.

En el caso del estudio ecográfico del ovario, estos 
avances permiten una evaluación diagnóstica con 
muchas más posibilidades, sobre todo en el campo 
de la biología de la reproducción y algunas entidades 
específicas como el síndrome de ovarios poliquísti-
cos (PCOS) donde hoy podemos hacer evaluaciones 
mas allá de la simple ecoestructura bidimensional. 

Añadió que los sistemas de ultrasonido actuales 
cuentan con programas para una mejor reconstruc-
ción volumétrica de la red vascular ovárica (3D angio 
Doppler), programas que calculan índices vasculares 
específicos y, más recientemente, programas que 
facilitan el conteo folicular, sus mediciones en tres 
planos y el cálculo volumétrico de cada uno de estos 
folículos de una forma más rápida y objetiva.

Estas aplicaciones han permitido el estudio más 
profundo y detallado de los eventos morfológicos y 
vasculares del ovario durante los eventos cíclicos es-
pontáneos y, mejor aún, en los casos de inducción 
medicamentosa controlada en el estudio y tratamien-
to de la infertilidad.

Varios estudios concluyen que las determinaciones o 
calificaciones de los aspectos vasculares, ya sean de 
tipo morfológico apreciativo o cuantitativo, como las 
determinaciones de las velocidades máximas del flu-
jo sanguíneo perifolicular, se asocian a mejores índi-
ces de concentración de oxigeno intrafolicular, mejo-
res índices de implantación y de desarrollo de óvulos 
fecundados e incluso estadios más avanzados y de 
mejor calidad con una estructura cromosómica sana 
de embriones obtenidos por estos procedimientos.

La conversación que se tuvo en la sesión bimestral 
de julio de este año en el CMU fue una revisión de 
los aspectos básicos obligados que debe conocer el 
sonografista o médico dedicado a este campo: los 
eventos ecohistofisiológicos del ovario y, en una se-
gunda parte, la descripción de cómo es que los avan-
ces tecnológicos actuales en los sistemas de ultraso-
nido permiten una evaluación mucho más completa 
en la exploración ovárica.
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9º Simposio de Ultrasonido 
Doppler en Obstetricia

Durante los días 27 y 28 de julio los asistentes 
a este simposio, que es de los más concurri-
dos en AMUSEM, tuvieron la oportunidad de 

disfrutar de un intenso curso teórico-práctico donde 
revisaron desde las bases físicas del Doppler hasta 
la arteria renal, pasando por los índices de resisten-
cia y pulsatilidad, arteria uterina, arteria umbilical, 
arteria cerebral media, hipoxia fetal, ducto venoso, 
vena umbilical e istmo aórtico, entre otros.

El Dr. Salvador Gutiérrez Jaimes fue el profesor ti-
tular, apoyado por los conferencistas Dr. Raúl Cas-
tillo Flores, Dr. Arturo Gutiérrez Galindo, Dr. Antonio 
Méndez González, radióloga Dulce Yolanda Moucelo 
Suárez y Dra. Norma Lorena Tello Aguilar.

Durante su conferencia el Dr. Arturo Gutiérrez expli-
có que las técnicas de ecografía Doppler son impor-

tantes para entender de manera precisa la hemodi-
námica feto-placentaria y sus variantes fisiológicas. 
Además, ayuda a reconocer los cambios patológicos 
generados en el feto ante diferentes tipos de lesión, 
permitiendo actuar de forma oportuna, e impacta de 
manera importante en la disminución de los índices 
de morbimortalidad neonatal.

También señaló que el flujo sanguíneo en el ultraso-
nido permite observar que el comportamiento de los 
eritrocitos depende de su volumen, concentración, 
propiedades acústicas intrínsecas y del medio a su 
alrededor (plasma). Así, los eritrocitos son dominan-
tes y determinantes en el flujo obtenido por estudio 
Doppler.

El tamaño de la señal Doppler, argumentó, depende 
de la velocidad de la sangre: a medida que aumenta 
la velocidad, también lo hace la frecuencia Doppler, 
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la elección de la frecuencia y el ángulo del haz de 
ultrasonido.

Comentó que las aplicaciones en prevención prima-
ria son en el tamizaje de aneuploidias y en la eva-
luación de insuficiencia placentaria. En tanto que en 
prevención secundaria sirve para Dx de R.C.I.U y Dx 
de Anemia Fetal (Iso Rh gemelar).

Ahora bien, desde el punto de vista anatómico, en el 
comportamiento materno en la circulación útero-pla-
centaria la arteria uterina es rama de la arteria hipogás-
trica (ilíaca interna) y cruza la arteria ilíaca externa. La 
forma de buscarla, señaló, consiste en la colocación del 
transductor en la fosa ilíaca materna por dentro de la 
espina ilíaca anterosuperior. 

En cuanto a la arteria ilíaca externa se debe activar 
el power Doppler o el Doppler color y aparecerá la ar-
teria uterina cruzando a la ilíaca. Así, el punto exacto 
para ubicar el Doppler gate es justo antes del entre-
cruzamiento vascular. 

Respecto al comportamiento placentario, enfatizó 
que sin lugar a discusión los índices de resistencia 
elevados luego de las 32 semanas de gestación 
constituyen un marcador importante en la sospecha y 
manejo del crecimiento fetal restringido, y la pérdida 
de las velocidades telediastólicas y holodiastólicas 
en un feto afectado por esa condición lo convierten 
automáticamente en un paciente de riesgo alto, cuya 
exploración hemodinámica debe ser ampliada con 
otros territorios vasculares: arteria cerebral media, 
ductus venoso de Aranzio e istmo de la aorta. 

En cuanto a la circulación feto-placentaria, expuso 
que la arteria umbilical, representa la resistencia vas-
cular placentaria, no la fetal. La arteria umbilical es 
el reflejo de la circulación placentaria y como tal pre-
senta patrones de flujo similares a los de la arteria 
uterina y contrarios a los de la arteria cerebral me-
dia, acotó. Finalmente, dijo que de forma normal, la 
umbilical presenta una morfología de alto flujo y baja 
impedancia; no obstante, ante la presencia de obs-
trucción vascular a nivel placentario, estos patrones 
comienzan a presentar cambios patológicos.
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Sesión Bimestral

El 15 de agosto la Mesa Directiva de AMUSEM 
convocó a sus asociados a la sesión científi-
ca. El invitado de honor fue el Dr. Luis Felipe 

Sánchez Arriaga, de la Clínica de tiroides, diabetes y 
enfermedades glandulares del Hospital Español de 
México, quien presentó la ponencia Evaluación ultra-
sonográfica de la enfermedad nodular tiroidea.

Durante la conferencia definió al nódulo tiroideo 
como una lesión o aumento focal de volumen o con-
sistencia, localizado dentro de la tiroides, que se dis-
tingue del resto del parénquima normal y puede ser 
detectado por palpación o estudios de imagen. 

El Ultrasonido de alta resolución, explicó, es el es-
tudio más sensible disponible para detectar lesiones 
de la tiroides, medir sus dimensiones, identificar su 
estructura y evaluar los cambios difusos en la de la 
glándula tiroides. Además de evaluar el tamaño y las 
características de los nódulos no palpables, sirve de 
guía para la biopsia por aspiración con aguja fina 
(BAAF) de nódulos de la tiroides y diagnostica me-
tástasis en ganglios linfáticos del cuello.

La indicación del ultrasonido de tiroides sirve para la 
confirmación de un nódulo palpable en la tiroides, así 
como para tratar de determinar su causa. Además, es 
una guía para biopsia y permite el seguimiento en pa-
cientes postoperados de cáncer y detección de tem-
prana de recurrencia, al igual que para la detección en 
pacientes con nódulos con alto riesgo de malignidad 
(por ejemplo pacientes con tiroiditis de Hashimoto y 
riesgo de linfoma, y niños con antecedentes de ra-
diación). Otras de sus funciones son para distinguir 
entre el bocio simple y nodular u otra enfermedad ti-
roidea asociada, para la evaluación de lesiones no 
palpables detectadas con otras técnicas de imagen 
(Gammagrama, CT, PET-Scan, MRI, Doppler Arte-
rial) y para la evaluación complementaria del estado 
funcional alterado.

El Dr. Luis Felipe Sánchez Arriaga también expuso 
los lineamientos para realizar el ultrasonido de tiroi-
des, donde el examen de ésta debe realizarse con 
el cuello en hiperextensión; los lóbulos derecho e iz-
quierdo de la glándula tiroides deben ser evaluados 
en dos proyecciones, transversal y longitudinal; las 
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imágenes de la tiroides, en corte transversal incluyen 
las porciones superior, media e inferior de los cada 
lóbulo (derecho e izquierdo) y del istmo; en el cor-
te longitudinal debe incluir imágenes de la porciones 
media y laterales de ambos lóbulos; las imágenes 
de cada lóbulo debe registrar 3 dimensiones (ante-
ro posterior, transversal y longitudinal). Asimismo, el 
espesor (diámetro antero posterior) del istmo y los 
datos anormales de la tiroides deben estar documen-
tados. La ubicación, tamaño, número, con la medi-
ción al menos de 2 o 3 dimensiones; las anormalida-

des de los tejidos adyacentes, cuando se encuentran 
ganglios linfáticos anormales o venas trombosadas, 
deberá ser documentada y ubicada de acuerdo a la 
clasificación TNM.
Para concluir dijo que el nódulo tiroideo es una pa-
tología común en la población en general y que el 
ultrasonido es la imagen de elección porque pro-
porciona valores predictivos de malignidad con alta 
especificidad. “El ultrasonido de tiroides no es difícil 
de realizar, pero su interpretación constituye todo un 
reto”, concluyó. 



Una nueva técnica llamada Supersonic Shear 
Imaging-SSI puede determinar la dureza de 
los órganos o del tejido interno del paciente por 

medio del ultrasonido, es decir, que permite cuantificar 
la elasticidad de los tejidos en tiempo real. Debido a 
que los tumores cancerígenos por lo general se hacen 
más duros a medida que avanza la enfermedad, la 
técnica permitiría detectar cuándo hay zonas afecta-
das o si el tratamiento anti-cáncer es efectivo.

Este avance se debe a Heldmuth Latorre Ossa, quien 
es doctor en Física del Ultrasonido de la Universidad 
París Diderot (París VII), y ha trabajado en el mejo-
ramiento de una técnica basada en ultrasonido que 
puede monitorear el progreso de tratamientos contra 
el cáncer, como la quimioterapia y la radioterapia, de 
manera mucho más económica y rápida.
 
Heldmuth Latorre asegura que “un ingeniero electró-
nico, como otros profesionales, es fundamental en 
el desarrollo tecnológico de la medicina. Cuando se 
hace investigación los aportes de un médico son tan 
importantes como los del ingeniero, pues cada uno 
aporta con los conocimientos de su disciplina”.
 
En 2003, realizó una maestría en Ingeniería Biomé-
dica en la universidad alemana de Lübeck, donde se 
ocupó de evaluar y ensamblar un sistema de ultraso-
nido de bajo costo, pero su inquietud por desarrollar 
una tecnología que aportara al avance de la Medici-

Con ultrasonido se puede 
monitorear el progreso de

tratamientos contra el cáncer 

na, se encaminó hacia la Biomedicina y particular-
mente en el mejoramiento de una técnica que ayuda 
al diagnóstico y facilita el tratamiento en las enfer-
medades cancerígenas, la técnica Supersonic Shear 
Imaging (SSI).
 
Durante su tesis doctoral, la técnica SSI fue probada 
en 23 mujeres que presentaban lesiones de mama 
quienes se sometieron a un tratamiento de quimiote-
rapia, al igual que en un grupo de ratones a los que 
les implantaron carcinomas humanos. Con su trabajo 
titulado “Monitoreo in vivo de cambios de elasticidad 
durante desarrollos tumorales y tratamiento anti-cán-
cer” Heldmuth Latorre logró caracterizar los tejidos 
biológicos y evaluar los cambios en la elasticidad del 
tejido afectado por el cáncer durante el tratamiento 
de quimioterapia. La elasticidad, al ser una propie-
dad intrínseca del tejido, puede ser cuantificada por 
medio del ultrasonido y dar información sustancial 
del estado y dureza del tejido. Cuando el tejido está 
duro, es probable que esté afectado. De esta manera 
la imagen final del ultrasonido en la pantalla muestra 
en colores la elasticidad del área inspeccionada.
 
Los datos obtenidos por medio de curvas y cifras es-
tadísticas mostraron que el volumen y la elasticidad 
de los tumores estaban bien correlacionados, es de-
cir, que la elasticidad del tejido sí puede ser deter-
minante para monitorear la mejora o el deterioro del 
área afectada. 
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