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Objetivo Docente 

 Conocer la anatomía y técnica del posicionamiento 
de los ICS.  

 

 Evaluar la posición normal y potenciales 
complicaciones mediante las técnicas de imagen de 
los ICS. 



Introducción 

Los implantes contraceptivos subdérmicos (ICS) son 
de los métodos hormonales de contracepción más 
utilizados. En España el 70,3% de las mujeres en edad 
fértil utiliza algún método de contracepción, siendo la 
prevalencia del ICS del 1.4% de las usuarias1.  

 

Los ICS son estructuras tubulares hechas en base a 
polímetros no biodegradables, de un cilindro 
(Implanon, Noxplanon), dos cilindros (Jadelle) o seis 
cilindros (Norplant), que liberan continuamente 
distintos tipos de progestágenos (levonorgestrel o 
etonorgestrel). Tienen una alta efectividad 
contraceptiva hasta los 3 años, tiempo en que debe 
retirarse el dispositivo, como también puede 
indicarse la suspensión del tratamiento mediante 
indicación médica.  

 

 

 

 

Revisión del Tema 



Se implantan habitualmente en la cara medial del 
brazo no dominante, 6-8 cm sobre el codo. La 
retirada de los ICS se realiza mediante palpación 
directa, con una pequeña incisión sobre la piel 
adyacente2.  

 

Las técnicas de radiología simple permiten ver ciertos 
ICS que son radiopacos (Norplant, Implanon desde 
2013), aunque no permite una localización tan 
precisa como las otras técnicas, por lo que ha pasado 
a segundo plano.  
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Introducción 

 
Uno de los grandes problemas es la ausencia de 
localización por palpación, por lo que distintas 
técnicas de imagen juegan un papel fundamental para 
su ubicación prequirúrgica3,4.  
 
En la actualidad, la técnica de elección inicial es la 
ecografía (US), la que se recomienda realizar 
mediante sondas de alta frecuencia, con ajuste del 
foco a los tejidos superficiales y omitiendo todas 
opciones de postprocesado (focos múltiples, 
composición de imágenes) 5. El uso de ecografía 3D 
permite una ubicación en los tres planos del espacio y 
podría dar mayores referencias anatómicas para la 
planificación quirúrgica.  
 



Revisión del Tema 

Anatomía e inserción de los ICS 

Profundo al tejido celular subcutáneo del brazo se 
encuentran los planos musculares, divididos por 
septos fasciales intermusculares (en azul) en un 
compartimento anterior o flexor que contiene a los 
músculos braquial, bíceps braquial y coracobraquial; y 
un compartimento posterior o extensor que contiene 
al músculo tríceps6. 
 



Revisión del Tema 

Anatomía e inserción de los ICS 

RM con secuencia ponderada en T1SE. Corte 
axial del tercio medio del brazo derecho, 
anterior (A) y medial (M).   
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RM con secuencia ponderada en densidad 
protónica (DP).  Corte axial del tercio distal del 
brazo derecho, anterior (A) y medial (M). 
Músculo triceps (T)   
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Revisión del Tema 

Anatomía muscular del brazo 



Revisión del Tema 

Anatomía neurovascular del brazo 

Distintos paquetes neurovasculares se encuentran en las 
cara medial y lateral del brazo.  
 
En la cara lateral discurre el nervio radial y el nervio 
cutáneo posterior del brazo, la arteria radial colateral y 
la vena cefálica. 
 
En la cara medial se encuentran los nervios mediano, 
cubital y nervios cutáneo antebraquial medial y lateral, 
así como la arteria braquial y las venas braquial y 
basílica.  



Revisión del Tema 

Anatomía neurovascular del brazo 
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RM con secuencia ponderada en densidad 
protónica (DP).  Corte axial del tercio distal del 
brazo derecho, anterior (A) y medial (M).  

 



Radiografías anteroposterior (A) y posteroanterior (B) del brazo izquierdo. 

 ICS situado en la cara medial del brazo (punta de flecha) 

Revisión del Tema 

Posicionamiento normal de los ICS 



Revisión del Tema 

Posicionamiento normal de los ICS 

Radiografías lateral (A) y anteroposterior (B) de codo derecho, con valva 
braquiopalmar por traumatismo.  

En proyección lateral el ICS se proyecta sobre la diafisis humeral. La 
segunda proyección confirma la correcta posición en el aspecto medial del 
brazo (punta de flecha).  



Revisión del Tema 

Posicionamiento normal de los ICS 

Ecografía en modo B en tercio medial de brazo izquierdo. Se aprecia ICS 
normoposicionado en el tejido celular subcutáneo, hiperecogénico con 
sombra acústica posterior (punta de flecha).  



Revisión del Tema 

Posicionamiento normal de los ICS 

Ecografía en modo B en tercio medial de brazo izquierdo. Se aprecia ICS 
normoposicionado en el tejido celular subcutáneo, hiperecogénico con 

sombra acústica posterior (punta de flecha).   



Revisión del Tema 

Posicionamiento normal de los ICS 

Ecografía 3D con reconstrucciones a partir del plano axial (A) en los planos 
sagital (B) y coronal (C), mostrando un correcto posicionamiento del ICS en 
el tejido celular subcutáneo (punta de flecha).  



Revisión del Tema 

Posicionamiento normal de los ICS 

RM del brazo derecho, secuencia potenciada en T1SE.  

ICS normoposicionado en la cara medial del brazo en el tejido células 
subcutáneo (punta de flecha). Nótese la cercanía con la musculatura 
tricipital. 

En RM los ICS presentan baja señal en las secuencias 
T1, T2 o STIR de forma normal4. Además, la RM 
permite evaluar las partes blandas adyacentes para 
mayor caracterización.  



Revisión del Tema 

Complicaciones 

La evaluación por el radiólogo de los ICS pretende 
localizar su posición en casos de no palpación6,7, pero 
también existe el riesgo de infección del mismo, por lo 
que las distintas técnicas permiten su caracterización. 
 
Mal posicionamiento en partes blandas profundas 
 
Lesión nerviosa 
 
Lesión vascular 
 
Sobreinfección 

 
 
 



Revisión del Tema 

Complicaciones: mal posicionamiento 

en partes blandas profundas 

ICS no palpable. RM del brazo izquierdo, secuencia axial 
potenciada en T1SE. ICS localizado en planos profundos, 
en musculatura bicipital (punta de flecha).  



Revisión del Tema 

Complicaciones: mal posicionamiento 

en partes blandas profundas 

ICS no palpable. RM del brazo izquierdo, secuencia coronal potenciada en 
T1SE . ICS localizado en planos profundos, en musculatura bicipital (punta 
de flecha).  



Revisión del Tema 

Complicaciones: mal posicionamiento 

en partes blandas profundas 

Caso cortesía Dr. Juan Carlos Soler. Fue necesaria la intervención 
quirúrgica con anestesia general y ecografía intraoperatoria para 
retirada del ICS.  



Revisión del Tema 

Complicaciones: lesión nervio mediano  

Transcurre por la cara 
medial del brazo 
interponiéndose entre los 
músculos tríceps y bíceps 
braquial. Su inervación es 
principalmente: 
 
 Motora: compartimento 
flexor del antebrazo, 
musculatura tenar e 
intrínseca de la mano 
 
 Sensitiva: superficie 
plantar de los dedo 1º-3º y 
la cara radial del 4º y 
eminencia tenar 
 
 

 
 
 

(M) 

(A) 

RM con secuencia ponderada en 
densidad protónica (DP).  Corte 
axial del tercio distal del brazo 
derecho, anterior (A) y medial 
(M).  

 



Revisión del Tema 

Complicaciones: lesión nervio cubital 

Transcurre por la cara 
medial del brazo 
interponiéndose entre el 
músculo tríceps y 
coracobraquial, más 
posterior que el nervio 
mediano8,9. Inerva: 
 
 Motor: musculatura 
hipotenar, interósea, 
palmar corto, aductor 
pollicis 
 
 Sensitivo: superficie de 
la cara medial del 4º 
dedo y el 5º dedo 
 
 

 
 
 

(M) 

(A) 

RM con secuencia ponderada en 
densidad protónica (DP).  Corte 
axial del tercio distal del brazo 
derecho, anterior (A) y medial 
(M).  

 



Revisión del Tema 

Complicaciones: lesión nervio 

cutáneo medial del antebrazo  

Nace directamente 
del plexo braquial 
con aporte de C8-T1. 
En el tercio proximal 
del brazo acompaña 
al nervio ulnar. En el 
tercio medio y distal 
se anterioriza y 
acompaña a la vena 
basílica en el aspecto 
medial del brazo. 
 
Es un nervio 
puramente sensitivo, 
que inerva, como su 
nombre lo dice, la 
cara medial de todo 
el antebrazo.   
 
 
 

 
 
 

(M) 

(A) 

RM con secuencia ponderada en 
densidad protónica (DP).  Corte 
axial del tercio distal del brazo 
derecho, anterior (A) y medial 
(M).  

 



Revisión del Tema 

Territorios sensitivos del brazo 



Revisión del Tema 

Complicaciones: lesión vascular  

Tanto estructuras arteriales como venosas que son 
fundamentales en la irrigación de la extremidad 
superior pueden lesionarse.  
 
Existen reportes de casos de lesiones arteriales con la 
consecuente isquemia aguda que producen, así como 
migración por el sistema venoso hacia territorios 
distante como el pulmón, en el que podría producir un 
tromboembolismo pulmonar 10.  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Revisión del Tema 

Complicaciones: sobreinfección 

Es una complicación poco frecuente. 
 
Podemos evaluar signos clínicos de infección (calor 
local, rubor, aumento de temperatura), pero las técnicas 
de imagen permiten una adecuada caracterización 
adicional (extensión, compromiso de planos profundos 
asociados, complicaciones vasculares, presencia de 
colecciones). 
 
Hallazgos que sugieren una sobreinfección del ICS son: 
 
 Engrosamiento de partes blandas: cutáneo, fascial, 
muscular 
 Trabeculación de la grasa subcutánea 
 Colecciones 
 Captación de contraste o aumento de la 
vascularización al Doppler-color 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Conclusiones 

La familiarización de los radiólogos en la evaluación 
de los ICS, mediante las distintas técnicas de imagen, 
permite una adecuada valoración de la posición y de 
las complicaciones potenciales asociadas. Todo ello 
modifica la valoración prequirúrgica así como el 
tratamiento definitivo.  

 

Es necesaria la coordinación con los distintos equipos 
que involucra la evaluación de los ICS (técnicos de 
radiología, ginecología, personal de cirugía 
ambulatoria, laboratorio) para generar propuestas y 
algoritmos de manejo que se ajusten a las 
herramientas disponibles de cada centro, de manera 
de otorgar una localización, evaluación y retirada 
segura de los ICS.  
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