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La radiología es un campo de la medicina en cons-
tante evolución que se encuentra en medio de una 
revolución tecnológica sin precedentes debido al cre-
ciente desarrollo de la inteligencia artificial (IA), tecno-
logía que está transformando la forma de ejercer 
nuestra práctica diaria.

Aprovechar el potencial de la IA es fundamental en 
la era actual. La IA está cada vez más presente en la 
radiología y en la atención sanitaria. Esta expansión 
se ve impulsada por las principales fortalezas de la IA: 
automatización, precisión y objetividad. A diferencia de 
las máquinas, los médicos somos seres humanos, con 
sentimientos, emociones, cansancio e innumerables 
cuestiones que pueden ser determinantes al realizar 
un diagnóstico, prescribir un medicamento o sugerir un 
determinado tratamiento. Contar con la ayuda de la IA 
puede facilitar el proceso, gracias a un trabajo conjunto 
y complementario entre humanos y máquinas, posibi-
litando un diagnóstico y un tratamiento más precisos. 
Ahora bien, esto lleva a preguntarnos: ¿es la IA una 
amenaza para la profesión o un cambio de paradigma? 
¿Somos rivales o aliados?1,2

En el excelente artículo Percepción de la inteligencia 
artificial en la comunidad radiológica argentina, 
Vigliano et al.3 proporcionan una visión detallada sobre 
la situación actual y las perspectivas futuras en este 
campo. Este estudio, en el que se encuestó a una 

muestra representativa de radiólogos argentinos, arrojó 
resultados esclarecedores. Uno de los aspectos más 
destacados fue la brecha identificada entre el conoci-
miento teórico de la IA y su aplicación práctica en la 
radiología. Aunque la mayoría de los profesionales 
reconocen su importancia y potencial para transformar 
la atención médica (88,2%), un porcentaje significativo 
de ellos (87,7%) admiten tener un conocimiento limi-
tado sobre esta tecnología, mientras casi la mitad de 
los encuestados (52,5%) aún no han utilizado sistemas 
de IA en su práctica diaria.

Si bien en el estudio no se encontraron diferencias 
sustanciales en cuanto al grado de interés con res-
pecto a la utilización de esta tecnología —teniendo en 
consideración variables como la edad, el ámbito de 
trabajo, la provincia y la cantidad de años de ejercicio 
profesional—, la encuesta destaca la necesidad de 
capacitación continua en IA y ciencia de datos en los 
jóvenes en formación3.

Este hallazgo es sumamente positivo para la comu-
nidad radiológica, ya que muestra el interés de los 
jóvenes por incorporar conocimientos de machine lear-
ning y deep learning, con el fin de comprender el fun-
cionamiento de las redes neuronales para impulsar la 
investigación y el desarrollo de soluciones específicas 
para el diagnóstico por imágenes4.
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Teniendo en consideración el estadio actual del desarrollo 
de la tecnología, junto con las oportunidades que presenta 
la IA, resulta fundamental que las sociedades radiológicas 
argentinas adopten medidas concretas para aprovechar su 
potencial y creciente interés, incorporando programas de 
capacitación en IA para los profesionales, así como la integra-
ción de IA en la currícula de formación médica continua. 
Además, es importante fomentar la colaboración entre radió-
logos, ingenieros de software y científicos de datos. En defini-
tiva, la integración exitosa de la IA en la práctica radiológica 
requiere un enfoque multidisciplinario y colaborativo.

Sin embargo, la aplicación de la IA en la radiología 
no está exenta de desafíos y dilemas éticos. Si bien la 
mayoría de los encuestados en el estudio no creen que 
la IA los reemplazará en sus tareas, resulta crucial 
abordar las preocupaciones sobre el impacto potencial 
de esta tecnología en la práctica clínica. Debemos 
asegurarnos de que su implementación sea equitativa 
y respetuosa de los principios éticos y los derechos 
fundamentales, tanto de los pacientes como de los 
médicos que son asistidos por herramientas de IA4.

La implementación de la IA conlleva desafíos relacio-
nados con la importancia de los datos y su impacto en 
la privacidad de las personas, lo que destaca la impor-
tancia de contar con unos marcos legal y ético adecua-
dos5. En diferentes países del mundo, ciertos avances 
fueron orientados a regular esta tecnología. En el caso 
de Argentina, en junio de 2023, la Jefatura de Gabinete 
de Ministros de la Nación Argentina aprobó la Disposición 
2/2023, por la cual se establecen recomendaciones 
para una IA fiable. En este aspecto, es importante que 
todas las prácticas que lleven adelante las personas 
involucradas en el ciclo de vida de los sistemas de IA 
sean realizadas en concordancia con los principios éti-
cos y las directrices allí establecidos6. La Unión Europea, 
por su parte, aprobó lo que será la primera Ley de 
Inteligencia Artificial el pasado mes de marzo de 20247.

Además de abordar las preocupaciones éticas, es nece-
sario considerar los desafíos técnicos y regulatorios aso-
ciados con la implementación de esta tecnología. Los 
software de IA que se utilicen deben contar con una super-
visión humana constante acerca de los  resultados  que 
arroje el sistema —por parte de los profesionales de la 
salud y de forma previa a la realización de un diagnós-
tico—. Además, es necesario dar cumplimiento a las regu-
laciones vigentes en Argentina relativas a la aplicación de 
software en el ámbito de la salud, lo que incluye llevar 
adelante los controles de calidad y validación pertinentes.

En conclusión, la IA está cambiando de manera signi-
ficativa la práctica de la radiología. Estamos en presencia 
de máquinas capaces de realizar tareas que antes se 

encontraban reservadas a la inteligencia biológica del ser 
humano, permitiendo a los médicos dedicar más tiempo 
a aquellas en las que el intelecto y el conocimiento 
humano experto son fundamentales para un abordaje inte-
gral y una mejor atención del paciente. Su adopción exitosa 
requiere un compromiso continuo, colaborativo y multidis-
ciplinario de la comunidad radiológica.
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Percepción de la inteligencia artificial en la comunidad 
radiológica argentina
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La aplicación de la inteligencia artificial (IA) en radiología se encuentra en fases iniciales y estaría influenciada 
por la percepción de sus usuarios. Objetivo: Valorar el grado de conocimiento, interés y expectativas acerca de la IA en la 
comunidad radiológica argentina. Método: Entre septiembre y noviembre de 2022 se distribuyó una encuesta online acerca 
del conocimiento, la actitud y las expectativas con respecto a la IA. Resultados: De un total de 161 encuestados, la mayo-
ría eran mujeres (55,3%), tenían entre 31 y 40 años (43,4%), eran médicos de planta (42%), trabajaban en el ámbito privado 
(55,6%) y estaban localizados en la CABA/Buenos Aires (59%). El 52,5% no habían utilizado software de IA y el 87,7% no 
habían realizado cursos de IA. El 88,2% manifestaron interés en la formación en este campo. Casi la totalidad concordaba 
en que la IA modificaría su labor diaria en los próximos 10 años (87,6%), aunque no los reemplazaría (56,8%), ni cambiarían 
de carrera (69,8%). Conclusiones: Aunque el grado de conocimiento acerca de la IA en la comunidad radiológica argentina 
es moderado, encontramos un alto interés y expectativas, y un bajo nivel de miedo o rechazo. Las sociedades radiológicas 
argentinas deberían desarrollar cursos de formación en IA.

Palabras clave: Inteligencia artificial. Encuesta. Radiología. Argentina. Educación médica.

Abstract

Introduction: The application of artificial intelligence (AI) in radiology is in early stages and could be influenced by the 
perception of its users. Objectives: To assess the degree of knowledge, interest, and expectations about AI in the Argentine 
radiological community. Method: Between September and November 2022, an online survey about knowledge, attitude and 
expectations of AI was distributed. Results: Of a total of 161 respondents, the majority were women (55.3%), had between 
31 and 40 years old (43.4%), were staff physicians (42%), worked in the private sector (55.6%) and were located in CABA/
Buenos Aires (59%). 52.5% had not used AI software and 87.7% had not taken any previous AI courses. 88.2% were interes-
ted in training in this field. Almost all agreed that AI would modify their daily work in the next 10 years (87.6%), although it 
would not replace them (56.8%), nor would they change their careers (69.8%). Conclusions: Although the degree of knowle-
dge about AI in the Argentine radiological community is moderate, we found high interest and expectations, and low level of 
fear or rejection. Argentine radiological societies should develop AI training courses.

Keywords: Artificial Intelligence. Survey. Radiology. Argentina. Medical education.
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Introducción

La inteligencia artificial (IA) es una rama de las cien-
cias de la computación dedicada a desarrollar sistemas 
que resuelven tareas emulando a la inteligencia humana1. 
Si bien este concepto tiene ya casi 70 años de antigüe-
dad, resulta prácticamente nuevo para gran parte de la 
comunidad radiológica de nuestro país. El desarrollo 
continuo de esta tecnología y los avances en materia de 
computación aportan herramientas destinadas al análisis 
de las imágenes médicas, con la consecuente potencia-
ción de nuestras capacidades profesionales.

Lo que actualmente se conoce como IA engloba al 
machine learning, rama que emerge en la década de 
1980, en donde las máquinas aprenden de los datos sin 
haber sido explícitamente programadas. A su vez, el deep 
learning es una técnica específica de machine learning 
basada en la utilización de redes neuronales artificiales, 
las cuales emulan la función de las redes neuronales 
cerebrales, analizando los datos en progresivos niveles 
de complejidad. El deep learning ha adquirido gran noto-
riedad a partir de 2012, principalmente debido a los avan-
ces tanto en el desarrollo de redes neuronales como en 
el hardware computacional, impulsando el resurgimiento 
de la IA que hemos visto en la última década2-4.

La IA ofrece oportunidades sustanciales para los 
radiólogos en diversos campos de la especialidad, 
incluyendo y no limitándose a detección, segmentación 
y clasificación de lesiones; segmentación, cuantifica-
ción y normatización de estructuras anatómicas; ace-
leración y optimización de secuencias de resonancia 
magnética (RM) y reducción de dosis de radiación en 
tomografía computada (TC)5-7. Sin embargo, la IA toda-
vía se encuentra en fases iniciales de su adopción 
clínica y los alcances de la incorporación de esta tec-
nología son difíciles de vislumbrar.

En muchos casos los radiólogos han abrazado esta 
tecnología, por más que no la comprendan en profun-
didad, percibiendo su utilidad8, entendiendo que, si bien 
las aplicaciones que utilizan IA representan una 
pequeña parte de su presente, esta tecnología será 
incorporada al uso habitual en un futuro no muy 
lejano9-12. No obstante, existen escépticos respecto de 
los beneficios que puede aportar esta herramienta en 
la práctica radiológica asistencial13.

En el ámbito internacional se han llevado a cabo varios 
estudios en los cuales se evaluó el grado de conoci-
miento, la actitud frente a la implementación y el uso de 
IA en la labor diaria por parte de estudiantes de medi-
cina, médicos residentes y especialistas en diagnóstico 
por imágenes14-18. Una encuesta internacional, con el 

mayor número de participantes, mostró que una actitud 
más abierta con respecto a la implementación de la IA 
estaba relacionada con un conocimiento intermedio o 
avanzado en IA, mientras que poseer un conocimiento 
básico se asociaba a un mayor miedo al reemplazo16. 
En una encuesta realizada en la comunidad radiológica 
francesa, los encuestados no contaban con conocimien-
tos sólidos acerca de la IA ni de su utilidad en radiolo-
gía, pero la mayoría tenían la intención de realizar 
cursos de formación en esta área18.

En la actualidad no se cuenta con datos acerca del 
grado de conocimiento, el interés y las expectativas 
acerca del uso de la IA por parte de médicos especia-
listas, médicos en formación y técnicos de la comuni-
dad radiológica argentina. Por lo antes expuesto, el 
capítulo multidisciplinario de IA de la Sociedad Argentina 
de Radiología (SAR) ha llevado a cabo una encuesta 
con el fin de valorar la percepción acerca de la IA en 
nuestra comunidad.

Método

Diseño de la encuesta

Diseñamos una encuesta a partir de la revisión de 
artículos referentes al conocimiento y la actitud de 
médicos y técnicos con respecto a la implementación 
de la IA en radiología. En una primera etapa, una ver-
sión preliminar de la encuesta fue distribuida dentro del 
capítulo multidisciplinario de IA de la SAR y se realiza-
ron modificaciones basadas en las sugerencias propor-
cionadas por los miembros. Posteriormente, se hizo una 
prueba piloto con 10 radiólogos y residentes para eva-
luar la comprensión de las consignas de la encuesta, 
y se midió el tiempo que requerían los encuestados en 
completarla. La versión final de la encuesta constó de 
16 preguntas, organizadas en seis secciones:
1.  Datos demográficos: edad y sexo.
2.  Antecedentes laborales: provincia en la que trabaja, 

ámbito laboral (público, privado o ambos), rol que 
cumple en el centro donde trabaja la mayor cantidad 
de horas (jefe, médico de planta, consultor, resi-
dente, fellow, técnico radiólogo o licenciado en pro-
ducción de bioimágenes, estudiante, otro). También 
se evaluaron los años de ejercicio en la radiología 
(clasificándolos en < 5 años, 6-10 años, 11-15 años, 
16-20 años, 21-25 años, 26-30 años y > 30 años) y el 
área de subespecialización (neurorradiología, cabeza 
y cuello, tórax, abdomen y pelvis, musculoesquelé-
tico, imágenes mamarias, ecografía general, ecografía 
Doppler, intervencionismo, cardioimágenes, oncoimá-
genes, informática médica u otros).
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3.  Conocimiento acerca de IA: categorizado en nulo, 
escaso, intermedio y avanzado. También se recabó el 
dato de la realización de cursos, diplomaturas o maes-
trías sobre IA.

4.  Actitud hacia la implementación de la IA en el diag-
nóstico por imágenes: se realizaron dos preguntas, 
utilizando para las respuestas una escala de Likert, 
sobre la intención de aprender sobre IA y la inten-
ción de participar en el desarrollo y la implementa-
ción de un software de IA.

5.  Utilización de la IA en radiología en su trabajo actual 
(sí, no o desconozco): en caso de respuesta afirma-
tiva se evaluó qué funciones desempañaban los sof-
tware, entre las que se podía seleccionar aceleración/
optimización de secuencias de RM, reducción de 
dosis de radiación en TC, segmentación de lesiones/
tejidos/órganos, cuantificación/detección y clasifica-
ción de lesiones, control de calidad, triaje radiológico 
y otros.

6.  Miedos y oportunidades: percepción acerca de la 
modificación de funciones laborales, miedo al reem-
plazo y oportunidades por el uso de la IA, con tres 
preguntas utilizando una escala de Likert para las 
respuestas.

Para simplificar el análisis de las diferencias en la 
distribución se agruparon las siguientes variables:
–   Edad: ≤ 40 años o > 40 años.
–   Ámbito: Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) 

y Provincia de Buenos Aires frente al resto de las 
provincias de Argentina.

–   Rol: radiólogo en formación (que comprende estu-
diantes, residentes y fellows), radiólogo especia-
lista, técnico radiólogo o licenciado en producción 
de bioimágenes.

–   Años de ejercicio profesional: ≤ 10 años o > 10 años.
–   Respuestas de la escala Likert: negativas (“no estoy 

de acuerdo” o “un poco en desacuerdo”), neutras 
(“ni de acuerdo ni en desacuerdo”) o positivas (“de 
acuerdo” o “muy de acuerdo”).

Distribución de la encuesta

La encuesta estuvo dirigida a estudiantes de medicina, 
residentes, fellows y médicos especialistas en diagnós-
tico por imágenes, así como a técnicos radiólogos y 
licenciados en producción de bioimágenes.

Se creó una versión digital de la encuesta mediante 
Google Forms (Google LLC, Menlo Park, California, 
EEUU), la cual estuvo disponible online desde el 20 de 
septiembre hasta el 20 de noviembre de 2022. Dicha 

encuesta digital fue difundida por la SAR y la Federación 
Argentina de Asociaciones de Radiología, Diagnóstico 
por Imágenes y Terapia Radiante (FAARDIT) a través 
de correos institucionales y redes sociales. Además, 
fue distribuida por los autores mediante sus contactos 
y redes sociales personales.

Todos los datos recogidos se analizaron de forma 
anónima; el consentimiento para la participación en el 
estudio se asumió al cumplimentar la encuesta.

Análisis estadístico

Los datos demográficos, los antecedentes laborales 
y los resultados acerca de la actitud y la percepción 
del uso y la implementación de la IA, así como el miedo 
al reemplazo, se incorporaron a una base de datos. 
Las variables categóricas se reportaron como números 
absolutos y porcentajes del total, y se emplearon el test 
de χ2 o el test de Fisher para su análisis estadístico, 
según correspondiera. Un valor de p < 0,05 se consi-
deró estadísticamente significativo. El análisis estadís-
tico se realizó con el software estadístico R sobre la 
plataforma RStudio 2022.12.0 (Posit Software, PBC, 
Boston, Massachusetts, EEUU).

Resultados

De un total de 161 encuestas completadas, el 55,3% 
(89 encuestas) correspondieron a mujeres. Todas las 
personas encuestadas fueron > 25 años y < 70 años, 
distribuyéndose en los siguientes rangos: el 18% 
(n = 30) < 30 años, el 43,4% (n = 70) de 31-40 años, 
el 24,8% (n = 40) de 41-50 años y el 13,7% (n = 22) 
> 51 años.

El mayor porcentaje de encuestados trabajaba en la 
CABA, con un 41,4% del total (n = 67), seguido por las 
provincias de Buenos Aires (17,9%, n = 29), Córdoba 
(8%, n = 13), Mendoza (6,2%, n = 10), San Juan (5,6%, 
n = 9), Tucumán (5,6%, n = 9) y Santa Fe (4,9%, n = 8). 
El resto de las provincias representaban menos del 5% 
cada una. No contamos con encuestados de las provin-
cias de Catamarca, Chaco, Entre Ríos, Misiones, Salta, 
San Luis, Santa Cruz, Santiago del Estero y Tierra del 
Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur (Fig. 1).

La mayoría de las personas encuestadas (55,6%, 
n = 90) trabajaban en el ámbito privado, mientras que 
el 13% (n = 21) lo hacía exclusivamente en el ámbito 
público y el 31,5% (n = 51) trabajaba en ambos secto-
res. El rol que cumplían la mayoría de los sujetos 
encuestados en el centro donde trabajaban la mayor 
cantidad de horas diarias fue de médico de planta 



52

Rev ARgent RAdiol. 2024;88(2)

(42%, n = 68), seguido de residente (20,4%, n = 33), 
técnico radiólogo o licenciado en producción de bioi-
mágenes (18,5%, n = 30) y jefe (10,5%, n = 17). El resto 
de los roles disponibles (consultor, fellow, estudiante y 
otro) representaban menos del 10% del total. La mayo-
ría de las personas encuestadas contaban con menos 
de 5 años de experiencia laboral (33,3%, n = 54), 
seguido de 6-10 años (20,4%, n = 33), 11-15 años 
(16,7%, n = 27), 16-20 años (10,5%, n = 17) y más de 
21 años (19,1%, n = 31). Las tres subespecialidades 
más reportadas fueron neurorradiología (42,6%, 
n = 69), imágenes de abdomen y pelvis (32,1%, n = 52), 
e imágenes torácicas (22,8%, n = 37).

La mayor parte de las personas encuestadas presen-
taban un escaso conocimiento acerca de la IA (52,5%, 
n = 85) y no habían realizado cursos, diplomaturas ni 
maestrías en IA (87,7%, n = 142). Más de la mitad se 
encontraban muy de acuerdo (51,2%, n  =  83) o 
de acuerdo (37%, n = 60) en cuanto a la necesidad de 
formarse en IA dentro del diagnóstico por imágenes. La 
mayoría (52,5%, n = 85) no utilizaban software de IA en 

su práctica diaria, y en quienes sí lo hacían la función 
de dicho software era mayoritariamente de segmentación 
(51,7%, n = 30), detección (50%, n = 29) y reducción de 
dosis en TC (44,8%, n = 26). Aproximadamente el 79% 
(n = 128) de las personas entrevistadas se encontraban 
dispuestas a colaborar en el desarrollo de un software 
de IA.

Casi la totalidad estaban de acuerdo (39,5%, n = 64) 
o muy de acuerdo (48,1%, n = 78) en que la IA modifi-
cará su labor diaria en los próximos 10 años. Sin 
embargo, más de la mitad de los encuestados (56,8%, 
n = 92) concordaban en que la IA no reemplazaría sus 
funciones. Casi dos tercios de las personas encuestadas 
(69,8%, n = 113) estuvieron en desacuerdo con el enun-
ciado “¿Su conocimiento actual sobre la IA cambia su 
decisión de continuar su carrera como radiólogo/a?”.

Analizamos si había diferencias en la distribución en 
las variables agrupadas dentro de las secciones de 
“conocimiento de IA”, “avidez de conocimiento en IA” y 
“expectativas/miedos acerca de IA”, según las variables 
edad, sexo, ámbito y provincia de trabajo, años de 
ejercicio laboral y rol en su trabajo (Tabla  1). 
Encontramos diferencias estadísticamente significati-
vas en el porcentaje de hombres que referían usar IA 
respecto a las mujeres (51% vs. 27%; p < 0,05) (Fig. 2), 
así como también en el porcentaje de radiólogos en 
formación, radiólogos y técnicos que pensaban hacer 
un cambio en su carrera motivados por su conocimiento 
actual sobre la IA (20% vs. 5% vs. 14%; p < 0,05) (Fig. 3).

Asimismo, analizamos las diferencias entre la varia-
ble conocimiento previo de IA (agrupada en avanzado 
e intermedio frente a escaso y nulo) y las variables 
agrupadas en expectativas y miedos acerca de la IA, 
sin encontrar diferencias estadísticamente significati-
vas (Tabla 2).

El formulario de la encuesta y la base de datos anonimi-
zada completa se encuentran disponibles en: https://osf.io/
m74jn/?view_only=None.

Discusión

El presente estudio evaluó el grado de conocimiento, 
el interés y las expectativas acerca del uso de IA por 
parte de médicos especialistas, médicos en formación 
y técnicos de la comunidad radiológica argentina. La 
mayoría de nuestra población encuestada eran adultos 
jóvenes de entre 18 y 40 años (61,4%), residentes en la 
CABA o la provincia de Buenos Aires (59%), trabajaban 
en el ámbito privado o privado-público (89%)  eran médi-
cos especialistas en diagnóstico por imágenes (52,8%), 
que contaban con menos de 10 años de experiencia 

Figura 1. Número de encuestados por provincia 
(Argentina). Los límites correspondientes a Tierra del 
Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur no se 
encuentran delimitados en este mapa.
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laboral (53,4%) y estaban subespecializados en neuro-
rradiología (42,9%) e imágenes de abdomen y pelvis 
(31,7%). Estos datos demográficos fueron similares a 
los recogidos en una encuesta internacional de 1041 
radiólogos y residentes de radiología en el año 2021, 
donde la media de edad de los encuestados fue de 38 
años (rango: 24-74 años), la mayoría eran especialistas 
en diagnóstico por imágenes (66%), contaban con 12 
años en promedio de experiencia laboral y estaban 
subespecializados en imágenes abdominales (32%) y 
neurorradiología (20%)16.

La mayor parte de nuestros encuestados presenta-
ban un escaso conocimiento acerca de la IA (52%), 
no habían realizado cursos, diplomaturas ni maestrías 
en IA (87,6%), y no utilizaban software de IA (52,2%) 

en su labor diaria. Sin embargo, la mayoría estaban 
dispuestos a colaborar en el desarrollo de un software 
de IA (70%) y sentían la necesidad de formarse en IA 
dentro del diagnóstico por imágenes (88,2%). Estos 
datos fueron similares a los arrojados en la encuesta 
internacional antes mencionada16, en la cual el 55% 
de los encuestados tenían un conocimiento nulo o 
básico de IA, aunque consideraban que el radiólogo 
debía formarse en este campo (75%) y estaban inte-
resados tanto en desarrollar un algoritmo de IA (85%), 
como en utilizar software de IA en su práctica diaria 
(85%). Sin embargo, en una encuesta realizada en 
Francia se observó que el 73,3% de los médicos resi-
dentes y especialistas presentaban un escaso cono-
cimiento de la IA, y que el 93% no utilizaban 

Tabla 1. Diferencias en cuanto al grado de conocimiento previo sobre IA, avidez de conocimiento de IA y 
expectativas o miedos acerca de la IA según edad, sexo, provincia, ámbito y rol de trabajo, y años de ejercicio de la 
radiología

Conocimiento de IA Avidez de conocimiento 
de IA

Expectativas/miedos acerca de IA 

Conocimiento 
nulo

Realizó 
algún 
curso

Usa 
software

Aprendería Crearía 
software

Piensa que 
modificará su 
trabajo en los 
próximos 10 

años

Piensa que 
reemplazará 

sus funciones 
de trabajo en 

10 años

Piensa en 
hacer un 

cambio de 
carrera

Edad (años)
< 40
> 40

14%
16%

(p = 0,2)

12%
13%

(p = 1)

36%
40%

(p = 0,8)

91%
84%

(p = 0,2)

82%
74%

(p = 0,2)

91%
84%

(p = 0,2)

15%
18%

(p = 0,7)

12%
8%

(p = 0,7)

Sexo
Masculino
Femenino

12%
17%

(p = 0,1)

17%
9%

(p = 0,2)

51%
27%

(p < 0,05)

85%
91%

(p = 0,3)

72%
84%

(p = 0,1)

90%
87%

(p = 0,2)

14%
18%

(p = 0,7)

10%
11%

(p = 0,7)

Provincia
CABA y BA
Resto del 
país

11%
21%

(p = 0,1)

12%
14%

(p = 0,9)

44%
29%

(p = 0,1)

92%
83%

(p = 0,2)

81%
76%

(p = 0,3)

91%
85%

(p = 0,3)

17%
15%

(p = 0,4)

12%
9%

(p = 0,9)

Ámbito
Publico
Privado
Ambos

24%
13%
14%

(p = 0,4)

19%
13%
8%

(p = 0,4)

29%
43%
32%

(p = 0,5)

81%
91%
86%

(p = 0,4)

71%
81%
78%

(p = 0,5)

86%
92%
82%

(p = 0,5)

19%
12%
22%

(p = 0,5)

5%
11%
12%

(p = 0,5)

Rol
Radiólogo en 
formación
Radiólogo
Técnico

17%
10%
24%

(p = 0,3)

11%
12%
17%

(p = 0,6)

43%
35%
38%

(p = 0,4)

89%
88%
86%

(p = 0,9)

78%
78%
83%

(p = 0,6)

93%
86%
86%

(p = 0,6)

20%
12%
24%

(p = 0,1)

20%
5%

14%
(p < 0,05)

Años de 
ejercicio

< 10
> 10

13%
17%

(p = 0,3)

13%
12%

(p = 1)

37%
39%

(p = 0,7)

92%
84%

(p = 0,2)

80%
77%

(p = 0,8)

92%
84%

(p = 0,2)

19%
13%

(p = 0,6)

15%
5%

(p = 0,1)
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diariamente un software de IA en su trabajo; porcen-
tajes mayores que los nuestros (52% y 52,2%, respec-
tivamente)18. Hallazgos similares se observaron en un 
trabajo realizado en los Emiratos Árabes Unidos, 
donde la mayoría de los encuestados (70,1%) presen-
taban nulo o escaso conocimiento sobre IA; sin 
embargo, el porcentaje de encuestados con interés en 
desarrollar un software de IA (71%) fue similar al 
nuestro (70%)15. En un trabajo realizado en Arabia 
Saudita se halló que el 82% de los médicos en forma-
ción y especialistas no utilizaban diariamente un sof-
tware de IA17, porcentaje mayor que el nuestro. Con 
respecto a los tres últimos trabajos mencionados, las 
diferencias encontradas podrían deberse a que las 
encuestas fueron llevadas a cabo entre dos y tres 
años antes que la nuestra, cuando la implementación 
de la IA en radiología estaba en una etapa aún más 
inicial, por lo que la información y los software dispo-
nibles eran menores que los actuales.

En relación a los miedos y las expectativas sobre el 
avance de la IA en un futuro próximo y su repercusión 
en el trabajo diario, nuestros encuestados consideran que 
la IA modificará su labor diaria en los próximos 10 años 
(88,2%), aunque la mayoría concuerdan en que no reem-
plazará sus funciones (47,8%), ni ellos cambiarían de 

carrera (70,2%). Con respecto al cambio de carrera, en 
el trabajo de Arabia Saudita un porcentaje similar de 
encuestados (63%) no manifestaron interés en cambiar 
de carrera debido a los avances de la IA17. En el trabajo 

Figura 2. Gráfico de barras comparando la distribución 
porcentual del uso de IA en hombres y mujeres.

Figura 3. Gráfico de barras comparando la distribución 
porcentual de la intención de cambio de carrera según 
los distintos roles de los encuestados.

Tabla 2. Asociación entre las variables de conocimiento 
previo de la IA y expectativas o miedos acerca de la 
modificacion o reemplazo de funciones por la IA, o 
intención de cambio de carrera

Conocimiento de IA

Avanzado e 
intermedio

Escaso 
o nulo

p

Modificación de funciones*
Sí
No
No sabe

94%
2%
9%

85%
3%

12%

0,2

Reemplazo de funciones*
Sí
No
No sabe

13%
68%
19%

18%
51%
31%

0,1

Cambio de carrera
Sí
No
No sabe

13%
75%
11%

9%
68%
23%

0,2

*En los próximos 10 años.
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realizado en Francia se constató que un porcentaje 
similar al nuestro (86,7%) creían que la IA revoluciona-
ría la radiología en un futuro cercano, la mayoría de 
forma positiva (79,3%). El 73,7% de los participantes de 
esa encuesta consideraban que la IA no reemplazaría 
sus funciones (porcentaje mayor que nuestro 47,8%), ya 
que se iba a requerir el mismo número de radiólogos 
(61,1%) o incluso más (12,6%)18. En la encuesta interna-
cional citada16, los resultados fueron similares a los nues-
tros, pues el 62% de los participantes no tenían miedo 
al reemplazo de sus funciones por el avance de la IA ni 
elegirían otra carrera (77%). En esta última, se constató 
que una actitud más abierta respecto de la implemen-
tación de la IA estaba relacionada con un conocimiento 
intermedio o avanzado, mientras que poseer un cono-
cimiento básico se asociaba a un mayor miedo al reem-
plazo16. Sin embargo, en nuestra comunidad radiológica 
no encontramos un incremento en las expectativas ni 
una reducción en el miedo al reemplazo, ni replantearse 
un cambio de carrera, en los encuestados con más cono-
cimiento sobre IA en comparación con los que tenían 
conocimientos escasos o nulos. Esto podría deberse a 
que la IA aplicada a la radiología se encuentra actual-
mente en auge, por lo cual nuestros encuestados podrían 
haber considerado que la IA será su aliada en un futuro 
cercano y que el número de radiólogos necesarios no 
variará.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al grado de 
avidez de conocimiento, utilización de software de IA 
y expectativas o miedos acerca de la IA según las 
variables edad, ámbito de trabajo, provincia y años de 
ejercicio profesional. Sin embargo, sí hubo diferencias 
estadísticamente significativas en el porcentaje de 
médicos en formación que consideraban modificar su 
carrera (20%) respecto a los radiólogos (5%) y técnicos 
(14%). Una de las explicaciones posibles sería que los 
radiólogos más jóvenes sintiesen la necesidad de 
capacitarse cada vez más en IA y en las ciencias de 
datos para comprender las bases y la utilidad de la IA 
en la radiología, pudiendo llegar a convertirse en cien-
tíficos de datos o especialistas en IA10. También se 
observó una diferencia estadísticamente significativa 
en el porcentaje de mujeres que referían usar la IA en 
su práctica diaria (27%) respecto a los hombres (51%). 
No obstante, la proporción de mujeres con avidez de 
conocimiento de IA fue ligeramente mayor que la de 
los hombres.

Los radiólogos hemos estado permanentemente en 
las fronteras de los avances de la electrónica y la infor-
mática. Hemos sido de los primeros en adoptar el uso 

de las computadoras en las tareas médicas cotidianas, 
transitando desde el inicio la digitalización de los docu-
mentos médicos, con la incorporación progresiva del 
PACS (Picture Archiving and Communication System) 
y el RIS (Radiology Information System), y la integra-
ción posterior a la historia clínica electrónica19.

No hay dudas de que el diagnóstico por imágenes 
es una especialidad atravesada por los avances tecno-
lógicos, y en ese sentido nuevamente tenemos la posi-
bilidad de utilizar una herramienta de la computación 
para mejorar la atención de los pacientes: la IA. En el 
diagnóstico por imágenes su aplicación resulta natural, 
dado que es una especialidad fundamentada en los 
datos que se extraen desde las imágenes obtenidas 
por equipos altamente tecnológicos. Los especialistas 
integran los datos con la clínica y el laboratorio de los 
pacientes, a través de su conocimiento y experiencia, 
convirtiéndolos en información diagnóstica.

En este ecosistema, la aplicación de la IA puede agre-
gar valor a la producción de información que realizan 
los profesionales, al ser utilizada en la detección y la 
clasificación de lesiones, la segmentación de tejidos, la 
automatización de procesos repetitivos y la estratifica-
ción de prioridades de análisis, entre otras tareas.

Hemos observado la presencia creciente de la IA en 
diversos ámbitos, profesiones, especialidades, y en la 
vida cotidiana en general. Ahora los radiólogos nos 
preguntamos si estamos aprendiendo cómo trabajar 
con IA y cuáles son sus fundamentos y su utilidad 
práctica en el flujo de trabajo. En este sentido, en la 
SAR hemos creado un capítulo dedicado a la IA con 
el objetivo de aprender a utilizarla para favorecer el 
diagnóstico de los pacientes. En el capítulo tenemos 
reuniones periódicas, en modalidad virtual o híbrida, 
en las que desarrollamos temas teóricos y prácticos, 
compartiendo la experiencia de los participantes en el 
uso y el desarrollo de modelos.

Dentro del capítulo de IA hicimos divisiones en sub-
grupos para concentrar los esfuerzos en tareas espe-
cíficas, según los intereses de los participantes. Los 
subgrupos actuales son Docencia, Bioética y normati-
vas, Códigos y desarrollos, Diseminación y, Evaluación 
y análisis de aplicaciones comerciales.

Una de las cuestiones que surgen al abordar el tema 
de la IA en el diagnóstico por imágenes es el miedo al 
reemplazo, manifestado por muchos radiólogos y en la 
literatura contemporánea10. Este cuestionamiento resulta 
insoslayable y es similar a lo sucedido en otras profe-
siones y disciplinas con los avances tecnológicos en las 
áreas correspondientes. En este escenario, una opción 
es oponerse y evitar el uso de la tecnología. Sin embargo, 
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esta conducta es contraria a la especialidad, que 
desde sus orígenes depende de la tecnología y ha 
sabido utilizarla para realizar diagnósticos del estado 
de salud o enfermedad de los pacientes. La otra opción 
es la adopción progresiva de la IA con el objetivo de 
mejorar el servicio que podamos ofrecer a los pacien-
tes y a los colegas de otras especialidades.

La adquisición de conocimientos y de habilidades 
vinculados a la IA probablemente se constituya en una 
parte fundamental del entrenamiento y la formación 
de los radiólogos. De momento, es de suma importan-
cia un acercamiento progresivo de los radiólogos en 
su actividad cotidiana. En paralelo, debemos observar 
estrategias para su incorporación en el el currículo 
radiológico. Una visión integral de la IA, con orienta-
ción educativa y de investigación, es una forma de 
jerarquizar el rol fundamental del radiólogo en esta 
área. Hoy en día existen programas de residencia que 
han actualizado su currículo con el fin de preparar a 
la futura generación de radiólogos que liderarán la era 
de la IA20.

Intervenir en el desarrollo de soluciones de IA ofrece 
una oportunidad para identificar la complejidad de las 
tareas que realizamos los radiólogos habitualmente, y 
las dificultades que surgen al intentar obtener resulta-
dos positivos en los modelos de aprendizaje de máquina 
(incluso en la ejecución de tareas específicas).

Los radiólogos son especialistas de la información, 
y la IA como herramienta orientada a mejorar el rendi-
miento en la extracción de información de las imáge-
nes deberá ser supervisada por el especialista, tanto 
en la instancia de desarrollo del modelo como en la 
ejecución de la tarea. Si el uso de IA incrementa la 
seguridad y mejora los resultados en el diagnóstico, 
estaremos cumpliendo con nuestro objetivo principal, 
que es ayudar a los pacientes.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, si 
bien los datos recogidos de nuestra población son 
similares a los obtenidos en las encuestas internacio-
nales, no contamos con los datos acerca del número 
total de radiólogos especialistas y en formación en 
Argentina, ni sus características demográficas. Por 
dicho motivo, desconocemos si nuestra muestra es 
representativa de la comunidad radiológica argentina, 
teniendo en cuenta que un gran porcentaje de los 
encuestados habitaban en CABA y provincia de Buenos 
Aires, y que hubo menor participación de profesionales 
de las restantes provincias. Además, se debe conside-
rar que en este estudio existe un “sesgo de respuesta” 
introducido por la participación de encuestados posi-
blemente más interesados en la IA. Asimismo, con el 

objetivo de realizar una encuesta acotada, pasible de 
completamiento en un breve lapso de tiempo para 
maximizar la probabilidad de respuesta, no se interro-
garon otras cuestiones tales como el conocimiento 
previo de estadística o ciencias de datos, o habilidades 
para programar, entre otras.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados de la encuesta, con-
sideramos que es de suma importancia que las socie-
dades radiológicas argentinas desarrollen cursos de 
capacitación y formación en IA para ser difundidos en 
el ámbito nacional y accesibles a toda la comunidad 
radiológica, es decir, médicos especialistas, residen-
tes, fellows y técnicos radiólogos.
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Videodeglución: un estudio siempre actual que nunca envejece.  
Técnica y aplicación en la práctica diaria

Videodeglution: an up-to-date study that never gets old.  
Technique and application in daily practice
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REVISIÓN DE TEMA

Resumen

La videodeglución es un estudio fisiológico y en tiempo real que, al momento, no tiene reemplazo por otra modalidad. Ofrece 
información relevante sobre el sistema estomatognático del paciente, así como sobre la estructura y la funcionalidad orofa-
ríngea y esofágica. Este estudio cuenta con distintas fases (oral, faríngea y esofágica) en las que se analizan diversas 
estructuras, así como la funcionalidad de estas a través de degluciones inducidas de diferentes consistencias (semisólido, 
líquido, sólido). Las patologías que pueden encontrarse son múltiples, siendo algunas de las más frecuentes la disfunción 
del músculo cricofaríngeo, la penetración/aspiración en la vía aérea, los divertículos y la acalasia. Resulta fundamental su 
ejecución con una técnica correcta, conociendo previamente la sintomatología, el motivo por el cual fue indicada, la anato-
mía de las estructuras/cavidades y la fisiología de la deglución. Por lo tanto, una adecuada técnica en la ejecución de la 
videodeglución y el conocimiento preliminar de la anatomía y la fisiología, así como de los hallazgos y patologías más fre-
cuentes, son fundamentales para una adecuada evaluación del paciente y una correcta interpretación de las imágenes.

Palabras clave: Videodeglución. Músculo cricofaríngeo. Divertículo de Zenker.

Abstract

Video swallowing is a physiological and real-time study that, at the moment, cannot be replaced by another modality. It offers 
relevant information about the patient’s stomatognathic system, as well as the oropharyngeal and esophageal structure and 
function. This study has different phases (oral, pharyngeal and esophageal) where various structures are analyzed, as well 
as their functionality through induced objects of different consistencies (semi-solid, liquid and solid). The pathologies that 
can be found are multiple, some of the most frequent being dysfunction of the cricopharyngeal muscle, penetration/aspiration 
into the airway, diverticula and achalasia. Its execution with a correct technique is fundamental, knowing previously the 
symptomatology, reason for which it was indicated, the anatomy of the structures/cavities and the physiology of swallowing. 
Therefore, an adequate technique in the execution of video swallowing and preliminary knowledge of anatomy and physiology, 
as well as the most frequent findings and pathologies, are fundamental for a correct evaluation of the patient and interpre-
tation of the images.

Keywords: Fluoroscopy swallowing. Cricopharyngeal muscle . Zenker diverticulum.
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Introducción y reseña anatómica

En nuestra experiencia de al menos 15 años de trabajo 
multidisciplinario, hemos observado la relevancia de la 
correcta realización de este estudio, empleando manio-
bras dirigidas a la detección de determinados hallazgos 
o patologías, como por ejemplo disfunción del músculo 
cricofaríngeo, membranas (webs) esofágicas, retardo en 
el vaciamiento esofágico, ondas terciarias, penetración y 
aspiración, entre otros1,2.

Las regiones topográficas a analizar en el estudio de 
videodeglución son la cavidad oral, la faringe (nasofa-
ringe, orofaringe e hipofaringe), la laringe, el esófago y 
la transición esofagogástrica (Fig. 1):
– Cavidad oral: limitada superiormente por el paladar 

duro y el borde alveolar maxilar, lateralmente por la 
mejilla, posteriormente por la papila circunvalada y 
el paladar blando, e inferiormente por el platisma3,4.

– Faringe: presenta distintos subsitios. Estos son:
•	 Nasofaringe: superior al plano del paladar blando.
•	 Orofaringe: entre el paladar blando y el hueso 

hioides.
•	 Hipofaringe: entre el hioides y el borde inferior del 

cartílago cricoides5,6.
– Laringe: está formada por distintas estructuras carti-

laginosas que conforman el esqueleto laríngeo, limi-
tada superiormente por la epiglotis e inferiormente 
por el cartílago cricoides7,8.

– Esófago: se extiende desde la faringe hasta el estó-
mago. Se distinguen tres porciones:
•	 Superior o cervical: desde el cartílago cricoides 

hasta la escotadura yugular (horquilla).
•	 Medio o torácico: desde la escotadura yugular 

hasta el diafragma.
•	 Inferior o abdominal: desde el plano diafragmático 

hasta el estómago9.

Técnica de estudio

Actualmente, utilizamos un seriógrafo digital directo 
con conexión a PACS-RIS que permite obtener graba-
ciones (7,5 fotogramas por segundo) que luego son 
analizadas en las estaciones de trabajo.

Es condición fundamental la realización del estudio 
estando el paciente erguido y sentado en una posición 
cómoda (dentro de sus posibilidades e intentando que 
ello sea posible). Se utilizan proyecciones laterales para 
evaluar todas las fases de la deglución con las diferentes 
consistencias, alcanzando así una valoración objetiva de 
la vía aérea y de la funcionalidad cricofaríngea. Asimismo, 
se obtienen proyecciones oblicuas que permiten valorar 

el esófago en todo su recorrido, así como de la transi-
ción faringoesofágica, y proyecciones de frente con el 
fin de detectar asimetrías en la evaluación efectuada.

Para un examen funcional, el material de contraste 
utilizado es sulfato de bario (el mismo combinado con 
las diferentes consistencias y volúmenes a evaluar):
– Semisólido (5 y 10 ml); habitualmente se utiliza yogur.
– Líquido (5, 10, 15 y 20 ml).
– Sólido (se fragmentan pedazos de vainilla, de acuerdo 

con la tolerancia del paciente).
– Trago libre con líquido (se realizan dos adquisiciones al 

administrar un vaso de 50 ml que el paciente ingiere en 
forma continua, realizando una proyección oblicua y otra 
de frente hasta alcanzar la transición esofagogástrica).
Finalmente, se coloca al paciente en posición de 

Trendelenburg y se llevan a cabo maniobras dirigidas 
a evaluar la transición esofagogástrica y la competen-
cia o incompetencia cardial.

Fase oral

Corresponde a la formación del bolo alimenticio mediante 
el proceso de masticación y mezcla con las secreciones 
salivales. Una vez formado y considerado listo para deglu-
tir por el paciente, este se posiciona entre la base lingual 
y el paladar, que forman un sello impidiendo el paso pre-
maturo del bolo hacia la faringe. Posteriormente, se inicia 
la propulsión del bolo hacia la orofaringe a través de los 
movimientos deglutorios de la lengua, con la consiguiente 
elevación del paladar blando que coapta con la pared 
posterior faríngea evitando la penetración del contenido 
hacia la cavidad nasofaríngea10,11.

En conjunto con los colegas de fonoaudiología se 
analiza:
– Grado de apertura mandibular para recibir las 

consistencias.

Figura 1. Regiones topográficas: cavidad oral (en rojo), 
cavidad nasal (en amarillo), faringe (nasofaringe en 
celeste, orofaringe en azul e hipofaringe en verde), 
laringe (en blanco) y esófago (en naranja).
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– Presencia de piezas y prótesis dentarias.
– Cierre labial y sellado.
– Postura lingual en la cavidad oral.
– Movimientos linguales (en sentido anteroposterior y 

lateral).
– Posibilidad de armado y propulsión del bolo alimenticio.
– Fuerza lingual para propulsar el material hacia la 

orofaringe.
– Duración y características de la masticación (prolon-

gada, laboriosa).
– Elevación del paladar blando.
– Presencia de gatillado.
Puntos educativos:
– Si el paciente tiene prótesis dental, es fundamen-

tal  dejarla colocada, así como evaluar su correcta 
funcionalidad.

– La administración de las diferentes consistencias 
debe replicar la forma habitual en que se alimenta el 
paciente, siendo fundamental administrar la sustan-
cia de contraste mediante cuchara o en vaso, según 
corresponda.

Fase faríngea

Inicia con el paso del bolo hacia la orofaringe, desen-
cadenando el reflejo que inicia la fase faríngea (no volun-
taria) de la deglución, produciendo la elevación del 
complejo hiolaríngeo, el descenso de la epiglotis, con 
cierre de la laringe y apertura del segmento faringoeso-
fágico. El cierre laríngeo comienza en las cuerdas voca-
les verdaderas, seguidas por las cuerdas vocales falsas, 
y termina en el vestíbulo laríngeo. Al mismo tiempo, 
comienza la onda propulsora de la musculatura constric-
tora faríngea que impulsa el bolo hacia el esófago12.

Es importante poder consignar la existencia (o no) 
de residuo vallecular. En nuestra práctica, considera-
mos que este es significativo cuando ocupa las vallé-
culas en al menos un 50%. No obstante, no solo 
debemos considerar el residuo vallecular, sino también 
el residuo existente en los senos piriformes. Ambos 
pueden condicionar (en forma secundaria) el pasaje de 
sustancia de contraste a la vía aérea.

En forma simultánea a la valoración de la vía diges-
tiva se deben evaluar la laringe y la tráquea, en parti-
cular la primera mencionada. En caso de existir pasaje 
de sustancia de contraste a la laringe, se consignará 
penetración cuando no supere el plano glótico o el 
plano de las cuerdas vocales, y se consignará aspira-
ción cuando lo supere. Asimismo, es relevante consig-
nar, en caso de penetración o aspiración, si el paciente 
conserva el reflejo tusígeno o no.

Puntos educativos:
– Considerar la maniobra de chin down en la fase farín-

gea, con tres objetivos:
•	 Evaluar si dicha maniobra permite eliminar el resi-

duo vallecular o en los senos piriformes.
•	 Evaluar si dicha maniobra, luego de detectar penetra-

ción-aspiración, permite (al realizarla el paciente) pro-
teger la vía aérea y evitar esta alteración funcional.

•	 Evaluar si dicha maniobra permite cerrar la vía aérea, 
siendo una maniobra compensatoria en pacientes 
con cuellos rígidos y con escasa movilidad (p. ej., 
tras radioterapia).

– La correcta evaluación del músculo cricofaríngeo 
implica alcanzar volúmenes de al menos 20 ml, con-
siderando que es un músculo dependiente del volu-
men y su máxima apertura (12 mm de diámetro) no 
se alcanza con volúmenes menores.

– La evaluación del músculo cricofaríngeo implica ubi-
car al paciente de manera tal que pueda evaluarse 
el área comprendida entre las vértebras C5 y C7. Ello 
implica un trabajo dinámico y en contacto con el 
paciente, sobre todo en los pacientes añosos (ideal-
mente respetando el perfil estricto).

– Para discriminar entre penetración y aspiración resulta 
útil considerar como estructura limitante la prominen-
cia laríngea.

dc

ba

Figura 2. Técnica y maniobras. A y B: correcto 
posicionamiento que permite la visualización hasta 
C5-C7. C: maniobra de chin down. D: valoración 
estructural y funcional del esófago.
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Fase esofágica

Consiste en la relajación del esfínter esofágico supe-
rior, con tracción ascendente y anterior del cartílago 
cricoides, que se une al complejo hiolaríngeo, y apertura 
de la luz por medio del aumento de la presión intrabolo. 
Cuando el bolo es impulsado y pasa a través del esófago 
hacia el estómago por medio del peristaltismo esofágico, 

el paladar blando desciende  restableciendo la comuni-
cación entre la nasofaringe y la orofaringe, y permite el 
paso de aire. Adicionalmente,  el complejo hiolaríngeo 
vuelve a la posición de reposo, hay apertura del vestíbulo 
laríngeo y reposicionamiento vertical de la epiglotis, el 
segmento faringoesofágico se cierra y se reanuda la 
respiración13,14 (Fig. 2).

Figura 3. Residuo vallecular. Se observa el pasaje de contraste a través de la orofaringe y la hipofaringe, con 
persistencia de este en las valléculas y los senos piriformes (flechas).

ba

Figura 4. Apertura cricofaríngea incompleta. Si bien es una premisa (para una correcta técnica en la ejecución de la 
videodeglución) la administración de un volumen significativo (20 ml) para una correcta evaluación del cricofaríngeo 
(A), algunos pacientes muestran dicho hallazgo con volúmenes menores (B). Nótese la existencia de aspiración de 
la sustancia de contraste (flecha roja) secundaria al residuo condicionado por la apertura incompleta del 
cricofaríngeo.
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Puntos educativos:
– Es fundamental la evaluación del esófago en proyec-

ción oblicua (derecha, izquierda o ambas) con el fin 
de discriminarlo y separarlo de la columna vertebral.

– El estudio de videodeglución finaliza con la evaluación 
de la unión esofagogástrica (cardias) y la determina-
ción de la competencia o incompetencia cardial.

Hallazgos patológicos

– Incontinencia anterior: consiste en el volcado del 
material de contraste fuera de la cavidad oral, siendo 

cba

Figura 5. Webs esofágicas. A y B: se señala la presencia de una fina web en ambas proyecciones en el nivel C5-C6. 
C: se identifican al menos dos webs esofágicas anteriores en un paciente con síndrome de Plummer-Vinson 
(disfagia, webs esofágicas y anemia ferropénica).

dc

ba

Figura 6. Divertículo de Zenker. A-C: las diferentes 
proyecciones muestran divertículos de Zenker de distinto 
tamaño. D: se visualiza una barra cricofaríngea (hallazgo que 
puede ser aislado o en conjunto con un divertículo de Zenker).

el mismo indicativo de alteraciones dentarias, lingua-
les o musculares, las cuales son estructuras involu-
cradas en el cierre de aquella.

– Incoordinación lingual: se expresa de múltiples formas, 
ya que interviene en varios procesos, como son la 
formación del bolo alimenticio y la propulsión de este 
hacia la orofaringe. La falta de coordinación en los 
movimientos linguales produce la formación deficiente 
del bolo alimenticio, lo cual predispone a posibles cua-
dros de penetración o aspiración del contenido, a su 
vez también producidos por la falta de fuerza en la 
propulsión o el enlentecimiento de sus movimientos.

– Residuo vallecular: es el residuo presente tras la 
propulsión del bolo alimenticio a la orofaringe. Si bien 
como regla general se considera significativo cuando 
ocupa las valléculas en al menos un 50%, en algu-
nos pacientes un residuo de menor cuantía es sufi-
ciente para condicionar el pasaje de contraste a la 
vía aérea, muchas veces por volcado directo. En 
cierto modo está relacionado con alteraciones de la 
coordinación lingual15 (Fig. 3).

– Apertura incompleta del músculo cricofaríngeo: este 
músculo es el componente principal del esfínter eso-
fágico superior y normalmente se cierra entre las 
degluciones. Su apertura incompleta no siempre se 
relaciona con una relajación incompleta (concepto 
manométrico) o con un cierre temprano del músculo 
cricofaríngeo. Ello resulta en retención de contenido 
proximal al mismo, con volcado secundario a la vía 
aérea. La apertura incompleta puede definirse clara-
mente en las proyecciones laterales16 (Fig. 4).

– Webs: son pliegues mucosos delgados que apare-
cen en el esófago cervical o en la hipofaringe. Las 
webs esofágicas se localizan con mayor frecuencia 
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Figura 7. Divertículo esofágico lateral (Killian-Jamieson). Se observa una pequeña imagen sacular dependiente de la 
pared izquierda del esófago cervical (nivel C6-C7), inmediatamente por debajo del plano del cricofaríngeo.

Figura 8. Ondas terciarias. Se observan a nivel del esófago inferior/distal, determinando una apariencia arrosariada. 
Resulta fundamental, en algunos casos, el complemento manométrico para una mayor caracterización de la 
funcionalidad esofágica.

en la parte anterior, pero pueden ser circunferencia-
les. A menudo es necesaria una distensión luminal 
máxima para hacer el diagnóstico17 (Fig. 5).

– Divertículos: surgen de la faringe o del esófago proxi-
mal y se asocian con un mayor riesgo de aspiración, 
en particular por rebosamiento del contenido del 
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Figura 10. El paciente es colocado en posición de 
Trendelenburg y se realizan maniobras dirigidas a 
evaluar la transición esofagogastrica, con el fin de 
determinar la incompetencia cardial (A) o la 
competencia cardial conservada (B).

ba

Figura 9. Acalasia. Se observa retardo del vaciamiento esofagogastrico del material de contraste debido a un 
estrechamiento a nivel del esfínter esofágico inferior, dando el signo característico de “pico de ave” (flecha), 
asociado a dilatación del esófago proximal al sitio de cambio de calibre.

divertículo después de que se completa la deglución. 
Los más comunes son:
•	 Divertículo de Zenker: es la causa diverticular más 

frecuente de disfagia. Corresponde a una hernia 
mucosa adquirida que surge en la hipofaringe justo 
proximal al músculo cricofaríngeo. Se produce en 
relación con el nivel de debilidad muscular relativa 
conocido como triángulo de Killian18 (Fig. 6).

•	 Divertículo esofágico lateral (Killian-Jamieson): se 
localiza más inferiormente que el divertículo de 
Zenker, a la altura del espacio de Killian-Jamieson. 
Este se presenta por debajo del nivel del músculo 
cricofaríngeo y surge de la pared lateral y anterior del 
esófago cervical. Es menos común que el divertículo 
de Zenker y tiende a ser menos sintomático19 (Fig. 7).

– Ondas terciarias: es una anomalía de la motilidad en la 
que hay múltiples contracciones esofágicas espontá-
neas e incoordinadas. Los pacientes pueden presentar 
dolor torácico intermitente o disfagia. Pueden ocurrir a 
cualquier edad, pero son más comunes en pacientes 
mayores de 50 años. El trastorno puede ser intermitente 
y ocurre principalmente en los dos tercios distales del 
esófago, y puede estar relacionado con trastornos moto-
res específicos, como el esófago hipercontráctil (Fig. 8).

– Retardo del vaciamiento esofágico: el vaciamiento del 
contraste baritado debe completarse al minuto de inge-
rido, y si esto no ocurre podría tratarse de una acalasia, 
un trastorno caracterizado manométricamente por la 
ausencia de peristaltismo esofágico con ausencia de 
relajación del esfínter esofágico inferior. Radiológi-
camente también se observa un estrechamiento car-
dial en forma de “pico de ave”20 (Fig. 9). Puede haber 
dilatación del cuerpo esofágico como consecuencia 
de la evolución sin tratamiento de la enfermedad, 
secundario a la retención alimentaria.

– Incompetencia cardial: condiciona el ascenso de una 
columna de material de contraste a través del esó-
fago, presentando diferentes niveles, y algunos de 
ellos manifestándose de forma pasiva o tras el uso 
de maniobras que predisponen al aumento de la pre-
sión intraabdominal (Fig. 10).

Conclusiones

– Una adecuada técnica en la ejecución de la video-
deglución, completando las tres fases, resulta 
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fundamental para un correcto diagnóstico y una ade-
cuada evaluación del paciente, así como primordial 
en un equipo de trabajo multidisciplinario.

– El conocimiento preliminar de los hallazgos y las pato-
logías más frecuentes, así como de otras infrecuentes, 
que pueden encontrarse en un estudio de videodeglu-
ción resulta relevante en la técnica de estudio empleada 
por el radiólogo.
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Alteraciones del bulbo olfatorio identificadas por resonancia magnética 
en una cohorte de pacientes con anosmia tras COVID-19

Olfactory bulb abnormalities identified using magnetic resonance in a 
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COMUNICACIÓN BREVE

Resumen

Dentro de los síntomas que presentaron los pacientes que cursaron COVID-19 se documentó una importante incidencia de 
anosmia, asociada muchas veces a alteraciones en el gusto, sin una base fisiopatológica concluyente. La resonancia mag-
nética proporciona datos estructurales morfológicos sobre el nervio olfatorio, el bulbo olfatorio y las cortezas primarias y 
secundarias. En esta serie de pacientes con anosmia posterior a COVID-19 se identificaron alteraciones estructurales de 
los bulbos olfatorios principalmente con elevación de la señal en secuencias T2, y en menor medida aumento de su volumen. 
Dichas características fueron interpretadas en probable relación con edema e inflamación posterior a la infección viral, 
observando en ciertos casos, además, asimetría de los bulbos olfatorios.

Palabras clave: Vía olfatoria. Inflamación. Infección viral. Imágenes.

Abstract

Anosmia, a frequent symptom among patients affected by COVID-19 and often associated with alterations in taste, does not 
have a clear pathophysiological basis in this context. Magnetic resonance imaging enables the structural assessment of 
the olfactory nerve, olfactory bulb, and primary and secondary cortices. In this group of patients with post-COVID anosmia, 
were identified structural abnormalities at the level of the olfactory bulb mainly depicted as elevation of the signal in T2-wei-
ghted sequences, and to a lesser extent as an increase in their volume. These characteristics were interpreted in probable 
relation to edema and inflammation after the viral infection, showing in certain cases asymmetry of the olfactory bulbs.

Keywords: Olfactory pathway. Inflammation. Viral infection. Imaging.
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Introducción

Se han esbozado múltiples hipótesis acerca de los 
potenciales mecanismos vinculados a la pérdida del 
olfato en el COVID-19, siendo algunas de ellas la obs-
trucción inflamatoria de las hendiduras olfatorias (como 
causa conductiva), el edema de los bulbos olfatorios 
(como causa neurosensorial) e incluso la posibilidad 
de fenómenos de afectación microvascular (como 
microsangrados) de los bulbos olfatorios1-4. Por otro 
lado, existe evidencia según la cual los receptores 
cerebrales de la enzima convertidora de angiotensina 
2, receptores diana del SARS-CoV-2, que se encuen-
tran sobre células gliales y neuronales, son objetivo 
potencial del virus, pudiendo causar daño directo y 
muerte neuronal, recorriendo el trayecto desde las neu-
ronas periféricas hasta el bulbo olfatorio a través de la 
lámina cribosa2.

La anosmia fue reportada en una alta proporción de 
pacientes hospitalizados con COVID-19, así como tam-
bién en pacientes que no han requerido internación, 
siendo en muchos casos el único síntoma referido 
durante la infección activa que incluso persiste una vez 
concluida esta5,6.

A pesar de los mecanismos y de las hipótesis pro-
puestos, no existe en la actualidad evidencia conclu-
yente de la afectación específica que genera este virus 
para causar anosmia, siendo la misma prolongada en 
algunos pacientes. Por lo tanto, el objetivo de nuestro 
estudio fue evaluar mediante resonancia magnética 
(RM) la presencia de alteraciones estructurales y mor-
fológicas, así como la señal de la vía olfatoria del tra-
yecto intracraneal del nervio olfatorio y bulbo olfatorio, 
tomando en cuenta características como cambios en 
su volumen, señal y simetría en pacientes con anosmia 
posterior a COVID-19.

Método

Población

Se incluyeron pacientes adultos de ambos sexos, 
previamente sanos, quienes presentaron anosmia (pér-
dida total del olfato) tras cursar con COVID-19 confir-
mado mediante prueba de reacción en cadena de la 
polimerasas, habiendo completado el periodo de ais-
lamiento correspondiente (siete días), con indicación 
clínica de RM cerebral con secuencias para el estudio 
de los bulbos olfatorios en un hospital universitario 
entre septiembre de 2020 y julio de 2021.

Los pacientes con sintomatología olfatoria previa al 
COVID-19 y aquellos con patologías de base con afecta-
ción del nervio olfatorio fueron excluidos del estudio, así 
como aquellos con hiposmia o disgeusia, sin pérdida abso-
luta del olfato, y los que no realizaron secuencias comple-
tas de los bulbos olfatorios en la RM cerebral. De los 28 
pacientes que se realizaron RM tras el COVID 19, 20 
cumplieron los criterios de inclusión antes mencionados.

Adquisición y análisis de las imágenes

Todas las RM fueron adquiridas con el mismo resona-
dor de 1,5 Tesla (Philips Achieva, Países Bajos). Se inclu-
yeron secuencias para el estudio del encéfalo (axiales 
DWI, T2 FFE, T2 TSE y FLAIR, coronal T2 y sagital T1), 
con el agregado de secuencias orientadas a la evaluación 
del bulbo olfatorio, las cuales incluyeron los siguientes 
planos y parámetros: plano coronal secuencia STIR, 
TR/TE = 2650/90 ms, 16 cortes, 0,5  mm de espesor; 
plano coronal secuencia B-FFE, TR/TE = 6.⅔.1, 150 cortes, 
0,5  mm de espesor; y volumétrico 3D, T1 FFE, 
TR/TE = 7,5/3,4, 200 cortes, 1  mm de espesor. Dichas 
secuencias no requirieron la administración de material de 
contraste intravenoso y se realizaron a discreción del 
médico tratante en el contexto clínico de anosmia.

Las imágenes fueron evaluadas de forma individual 
y a continuación consensuadas por dos médicas espe-
cialistas en diagnóstico por imágenes, dedicadas al 
área de neurorradiología, objetivando los cambios de 
señal que comprometían las vías olfatorias, así como 
los bulbos olfatorios, definiendo como aumento de 
señal aquella superior a la señal de la corteza en pul-
sos T2, valorando además la simetría de los bulbos 
olfatorios y el aumento del volumen de alguno de ellos, 
definiendo el mismo con diámetro > 5 mm7. La concor-
dancia entre ambas fue del 100% (Fig. 1).

Este estudio contó con el aval y la aprobación del 
comité de ética de la institución, cumpliendo con los 
principios de la Declaración de Helsinki original y sus 
posteriores adendas. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado para el uso anónimo de datos de los pacientes.

Metodología estadística

Las variables continuas con distribución normal se 
reportan como media y desviación estándar, y las categó-
ricas como frecuencia y porcentaje. Las comparaciones 
entre grupos se realizaron mediante test t de Student de 
muestras independientes. Un valor de p < 0,05 se consi-
deró significancia estadística. Los análisis se realizaron 
con el software SPSS versión 22.0 (Armonk, NY, USA).
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Resultados

En esta serie de casos (n = 20) de pacientes adultos, 
con una edad media de 33,6 ± 7,8 años, el 85% mujeres, 
sin patología olfatoria previa y con anosmia posterior a 
COVID-19, identificamos alteraciones estructurales de los 
bulbos olfatorios en 6 (30%) pacientes. No se identifica-
ron cambios en la corteza cerebral, así como tampoco 
en la topografía del nervio olfatorio en ningún paciente, 
siendo el restante estudio de características normales o 
con hallazgos no significativos que no estuvieron relacio-
nados con la vía olfatoria. La media del tiempo entre los 
síntomas y la RM fue de 14,0 ± 2,5 días. El principal 
hallazgo patológico reportado fue el aumento de la señal 
en las secuencias ponderadas en T2 de los bulbos olfa-
torios, presentando el 50% de los pacientes afectados 
compromiso bilateral y el otro 50% unilateral, y 2 (33%) 
de ellos aumento en el volumen y señal alterada (Fig. 2).

No se identificaron diferencias significativas entre 
pacientes con señal anormal respecto a edad (T2 posi-
tivo 37,7 ± 12,2 años vs. T2 negativo 31,9 ± 4,7 años, 

p = 0,132, valor t = 1,576, grados de libertad = 18), 
síntomas (T2 positivo 2,2 ± 1,1 vs. T2 negativo 1,9 ± 0,9, 
p = 0,629, valor t = 0,491, grados de libertad = 18) ni 
duración de la anosmia (T2 positivo 4,0 ± 1,4 días vs. 
T2 negativo 4,1 ± 1,5 días, p = 0,842, valor t = −0,202, 
grados de libertad = 18).

Discusión

El coronavirus afecta principalmente el sistema res-
piratorio humano, pero también tiene la capacidad de 
propagarse desde las vías respiratorias al sistema ner-
vioso central. Por lo tanto, los pacientes con COVID-19 
pueden presentar sintomatología neurológica con 
repercusión en las imágenes; se han descrito infartos 
isquémicos, hemorragias, encefalopatía necrosante 
hemorrágica aguda y trombosis venosa cerebral, entre 
otros1.

El principal hallazgo del estudio fue la identificación 
de un aumento de la señal de los bulbos olfatorios en 
las secuencias ponderadas en T2, encontrando 

Figura 1. RM en plano coronal, secuencia ponderada en T2, cortes finos sin contraste. A: bulbos olfatorios normales 
(flechas azules). B: aumento de la señal del bulbo olfatorio izquierdo (flecha verde). C: asimetría de ambos bulbos 
olfatorios evidenciando aumento de la señal con sutil incremento de volumen del bulbo olfatorio izquierdo (flecha 
amarilla). D: RM en plano coronal, secuencia STIR, cortes finos sin contraste, que muestra aumento de volumen de 
ambos bulbos olfatorios con ligero incremento en su señal (flechas rojas).

ba

c d
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además en menor proporción un aumento de su volu-
men. Dichas características fueron interpretadas en 
probable relación con edema e inflamación posterior a 
la infección viral, observando en ciertos casos, ade-
más, asimetría de los bulbos olfatorios.

Estos hallazgos fortalecen la concepción de que el 
ingreso del SARS-CoV-2 al sistema nervioso central 
tendría como punto de partida la vía olfativa, originando 
lesiones directas en estructuras neuronales, entre ellas 
los bulbos olfatorios.

La presencia de cambios en la señal en los bulbos 
olfatorios, así como de cambios en su volumen, 
puede apoyar el diagnóstico etiológico de anosmia 
posinfecciosa.

Existen limitaciones en nuestro estudio, pues los 
pacientes incluidos fueron aquellos que se sometieron 
a imágenes de RM de cerebro como parte de la aten-
ción estándar durante la pandemia de COVID-19. Por 
lo tanto, nuestros hallazgos no corresponden a pacien-
tes con síntomas leves que no fueron sometidos a 
imágenes debido a restricciones regulatorias ni a aque-
llos en el extremo más grave de la enfermedad por 
encontrarse en estado inestable clínicamente para 
someterse a imágenes de RM, lo que podría suponer 
un sesgo en cuanto a la selección de los pacientes. 
Por lo tanto, y en particular considerando el pequeño 
tamaño de la muestra, no podemos excluir la posibili-
dad de un sesgo de selección. Además, al involucrar 
una serie retrospectiva de pacientes con anosmia tras 
COVID-19 y no ser sistemática la valoración de los 
bulbos olfatorios en los estudios de RM, no se incluyó 

un grupo control. Finalmente, la evaluación de las imá-
genes fue cualitativa, al no disponer de herramientas 
específicas.

De acuerdo con los resultados obtenidos, creemos que 
en los pacientes con anosmia luego de COVID-19 sería de 
utilidad incluir como protocolo de evaluación la realización 
de una RM de cerebro con secuencias de alta resolución 
para la vía olfatoria como método de cribado y biomarca-
dor no invasivo de enfermedad en el COVID-19.

Conclusiones

En esta serie de casos evidenciamos compromiso 
estructural de la vía olfatoria en un tercio de los pacien-
tes con anosmia tras COVID-19.
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28 pacientes con anosmia post COVID-19 se les
Realizó RM entre septiembre 2020 y julio 2021,

en nuestra institución

EXCLUIDOS: 8 pacientes con RM con
secuencias incompletas o con hiposmia 

o digeusia sin anosmia

INCLUIDOS: 20 pacientes
cumplieron con criterios 

de inclusión

  HALLAZGOS:
▪ 6 (30%) pacientes presentaron
 alteraciones estructurates
▪ 50% de los pacientes afectados tenían
 compromiso bilateral
▪ Otro 50% unilateral
▪ 2 (33%) de ellos aumentó en el
 volumen y señal alterada

Figura 2. Flujograma de inclusión y exclusión de 
pacientes.
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ENSAyO ICONOGRáFICO

Resumen

La neoplasia ginecológica más frecuente son los leiomiomas uterinos, tumores benignos hormonodependientes que se 
generan del músculo liso del miometrio. Presentan una alta incidencia en mujeres en edad reproductiva entre la cuarta y 
quinta década de la vida y suelen disminuir con la menopausia. Generalmente son asintomáticos, pero a menudo se pueden 
acompañar de dismenorrea, metrorragia o infertilidad. El estudio inicial para su caracterización es la ecografía transvaginal; 
sin embargo, la resonancia magnética tiene un alto valor diagnóstico, ya que permite una evaluación más específica sobre 
el tipo, ubicación y número de leiomiomas, así como también permite identificar el tipo de degeneración y diferenciar entre 
leiomiomas y sus lesiones imitadoras. El objetivo principal de este manuscrito es abordar las principales características en 
resonancia magnética entre los distintos tipos de degeneración leiomiomatosa, siendo esta una causa de posible dolor 
abdominal y pélvico agudo.

Palabras clave: Leiomiomas. Degeneración. Miometrio. Resonancia magnética.

Abstract

The most common gynecological neoplasm is uterine leiomyomas, these are benign hormone-dependent tumors that are 
generated from the smooth muscle of the myometrium. They have a high incidence in women of reproductive age between 
the fourth and fifth decades of life and usually decrease with menopause. They are generally asymptomatic, but can often 
be accompanied by dysmenorrhea, metrorrhagia, or infertility. The initial study for its characterization is transvaginal ultrasound, 
however, magnetic resonance imaging has a high diagnostic value since it allows a more specific evaluation of the type, 
location and number of leiomyomas, as well as allowing the identification of the type of degeneration and differentiation. 
between leiomyomas and their mimic lesions. The main objective of this manuscript is to address the main characteristics in 
magnetic resonance between the different types of leiomyomatous degeneration, this being a cause of possible acute abdo-
minal and pelvic pain.
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Revisión del tema

Los leiomiomas representan las neoplasias gineco-
lógicas más frecuentes1. Son tumores benignos hormo-
nodependientes que se originan del músculo liso del 
miometrio, con cantidades variables de tejido conjun-
tivo fibroso2; ocasionalmente se pueden encontrar en 
el cuello uterino, el ligamento ancho o los ovarios. 
A menudo aumentan de tamaño durante el embarazo 
y generalmente disminuyen de tamaño después de la 
menopausia2. Se observan en el 20 a 30% de las muje-
res en edad reproductiva, y se presentan comúnmente 
entre los 40 y 60 años. Su incidencia es mayor en 
mujeres de raza negra, en un 80%2.

Con frecuencia los leiomiomas son asintomáticos, sin 
embargo, un porcentaje de mujeres pueden cursarlos 
con sintomatología1. Su presentación clínica es varia-
ble, dependiendo del número, tamaño y localización. El 
sangrado es el síntoma más común, manifestándose 
como menorragia o metrorragia. Pueden presentar, 
además, compresión de órganos adyacentes, dolor pél-
vico e infertilidad.

Dependiendo de su localización, los leiomiomas se 
clasifican en submucosos, intramurales o subserosos3. 
La mayoría de los leiomiomas cursan con algún tipo 
de degeneración a medida que aumentan de tamaño 
y su aporte vascular se vuelve insuficiente. El tipo de 
cambio degenerativo va a depender del grado y la 
rapidez con que se inicia la insuficiencia vascular2. 
Dentro de los diferentes tipos de degeneración se 
incluyen: degeneración hialina, quística, mixoide, grasa 
y degeneración roja2.

La resonancia magnética (RM) es el método de 
elección para caracterizar con mayor precisión el tipo, 
la ubicación y el número de fibromas. La RM es más 
sensible que la ecografía, no implica el uso de radia-
ción ionizante y proporciona con mayor detalle la ana-
tomía zonal del útero2. Además, permite establecer el 
tipo de degeneración y distinguir entre los leiomiomas 
y sus lesiones imitadoras, como son la adenomiosis, 
las contracciones focales del miometrio y el leiomio-
sarcoma. Asimismo, es de gran ayuda en la planifica-
ción del tratamiento quirúrgico y seguimiento de los 
leiomiomas.

Se debe realizar un adecuado protocolo de RM pél-
vica que incluya secuencias ponderadas en T2 multi-
planares, así como también secuencias ponderadas 
en T1 antes y después de la administración del medio 
de contraste; el uso de la secuencia de DWI en la 
detección de leiomiomas y sus variantes sigue sin 
estar claro4.

Típicamente los leiomiomas uterinos no degenerados 
se visualizan en la RM como masas de márgenes cir-
cunscritos con una intensidad de señal baja en las 
imágenes ponderadas en T2 en relación con el miome-
trio e isointensos en las secuencias ponderadas en T1 
en relación con el miometrio circundante3, con realce 
homogéneo tras la administración del medio de con-
traste endovenoso (Fig. 1). La apariencia de un margen 
hiperintenso en secuencias ponderadas en T2 indica 
una pseudocápsula de edema secundaria a algún grado 
de obstrucción venosa o linfática4.

Los leiomiomas degenerados se muestran con inten-
sidad de señal variable en las imágenes ponderadas en 
T1, T2 y tras la administración del medio de contraste.

Comportamiento por RM de los tipos de 
degeneración de leiomiomas

Degeneración hialina

Es el tipo de degeneración más común3. Histológicamente 
se caracteriza por depósito de fibras de colágeno en las 
áreas donde los leiomiomas presentan un flujo vascular 
reducido1. En la RM se observan con una baja intensidad 
de señal en las imágenes ponderadas en T2 e isoin-
tenso en T1, tienen menos realce que los fibromas no 
degenerados tras la administración del medio de con-
traste, lo que aumenta la posibilidad diagnóstica de 
detectar la degeneración hialina en las imágenes pos-
teriores al contraste5; no presentan restricción en la 
secuencia de DWI. Este tipo de degeneración de 
leiomiomas pueden presentar calcificaciones y son 
difíciles de distinguir de los leiomiomas no degenera-
dos dada su similar apariencia radiológica en la RM2 
(Figs. 2 y 3).

Degeneración quística

Ocurre en aproximadamente el 4% de los fibromas. 
Generalmente se presentan posterior a la degeneración 
hialina2. En la RM se visualizan como áreas bien defini-
das, con intensidad de señal baja en las imágenes pon-
deradas en T1 e intensidad de señal alta en las imágenes 
ponderadas en T2, sin realce tras la administración de 
contraste1 (Fig. 4).

Degeneración mixoide

Su presentación es rara4. Histológicamente se caracte-
riza por la acumulación de glucosaminoglicanos en áreas 
con aporte vascular insuficiente. En la RM se muestran 
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Figura 1. Leiomioma intramural sin degeneración en una mujer de 39 años. La imagen coronal de RM ponderada en 
T1 muestra un leiomioma de señal isointensa, con márgenes bien definidos, señal hipointensa en el corte coronal 
ponderado en T2, y realce homogéneo tras la administración del contraste paramagnético.

Figura 2. Leiomioma intramural con degeneración hialina en mujer de 49 años. Se observa en la RM voluminoso 
leiomioma con señal isointensa en el corte axial ponderado en T1, hipointenso en el corte axial ponderado en T2, 
con menor realce que el miometrio tras la administración del contraste paramagnético.

Figura 3. Leiomioma intramural con degeneración hialina en mujer de 36 años. Se muestra un leiomioma con señal 
hipointensa en el corte sagital de RM ponderado en T2, isointenso en el corte coronal ponderado en T1, con escaso 
realce tras la administración del contraste paramagnético.
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con una intensidad de señal variable en las imágenes 
ponderadas en T1, con intensidad de señal extrema-
damente alta en las imágenes ponderadas en T2 y 
un realce mínimo tras la administración del con-
traste2. Es de gran importancia reconocer el compor-
tamiento del leiomioma con degeneración mixoide, ya 
que se puede manifestar similitud del comporta-
miento en el leiomiosarcoma y otros tumores malig-
nos (Fig. 5).

Degeneración grasa

Presenta una incidencia del 0,28%. Su etiología es 
desconocida, pero se puede relacionar con enfermedad 
metabólica concomitante. En la RM se presentan con 
una alta intensidad de señal en imágenes ponderadas 
en T1 y T2, con baja señal en secuencias de saturación 
grasa y sin realce tras la administración del contraste3 
(Fig. 6).

Degeneración roja

Se produce secundaria a un infarto hemorrágico pos-
terior a la obstrucción de las venas de drenaje ubica-
das en la periferia de la lesión2. Generalmente se 
presentan durante el embarazo o con el uso de anti-
conceptivos orales. En la RM pueden mostrar alta 
intensidad de señal periférica o difusa en las imágenes 
potenciadas en T1 como resultado del comportamiento 
de la metahemoglobina o del contenido proteico de la 
sangre e intensidad de señal variable en imágenes 

ponderadas en T2 según el tiempo de evolución de la 
degradación de la hemoglobina. Pueden tener un 
borde periférico de baja señal en las imágenes ponde-
radas en T2 y alta señal en las imágenes ponderadas 
en T1 debido a las venas periféricas obstruidas que 
rodean el leiomioma1. No presentan realce tras la 
administración del medio de contraste como conse-
cuencia de la detención completa del flujo vascular 
(Fig. 7).

Lesiones imitadoras. Leiomiosarcoma

Las lesiones imitadoras pueden presentarse clínica-
mente similares a los leiomiomas degenerados. El leio-
miosarcoma es el subtipo más común6. Representa 
menos del 1% de todas las neoplasias uterinas7.

El leiomiosarcoma es un tumor maligno que surge 
del músculo liso miometrial6, poco frecuente y con un 
pronóstico desfavorable, se presenta con frecuencia 
en mujeres entre la quinta y la sexta década de la vida, 
mayormente en la premenopausia y perimenopausia8. 
Puede originarse del tejido conectivo de los vasos 
sanguíneos uterinos, de novo de la musculatura ute-
rina y rara vez de un leiomioma preexistente2. 
Clásicamente se presentan acompañados de sintoma-
tología clínica como sangrado vaginal, dolor pélvico y 
abdominal6.

La apariencia común en las imágenes de RM es la 
presencia de una masa solitaria, de bordes irregulares 
y mal definidos, de aspecto infiltrante y tamaño varia-
ble con rápido crecimiento, y los mayores a 10 cm se 

Figura 4. Leiomioma subseroso con degeneración quística en mujer de 61 años. En las imágenes de RM, se visualiza 
voluminoso leiomioma en la pared posterior del útero, con señal hiperintensa en el corte sagital ponderado en T2, 
señal hipointensa en el corte coronal ponderado en T1; en la imagen axial potenciada en T1 con supresión grasa y 
contraste paramagnético, no muestra realce.
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asocian a un peor pronóstico2. Las imágenes poten-
ciadas en T1 muestran una intensidad de señal hete-
rogénea, ya sea baja o intermedia; con frecuencia 
pueden presentar áreas de alta intensidad de señal, 
en relación con hemorragia o necrosis, que fortalece 
el diagnóstico de malignidad9. En las imágenes poten-
ciadas en T2 se comportan con señal intermedia alta; 
posterior a la administración del medio de contraste 

presentan un realce heterogéneo, realzando de forma 
temprana, habitualmente mostrando áreas de necrosis 
central sin realce6. Presentan restricción en la DWI y 
baja señal en el ADC, sin embargo estos valores 
deben interpretarse con p recaución, dado que existe 
una superposición significativa entre los valores de 
ADC para diferenciar entre leiomiomas y leiomiosar-
coma7 (Fig. 8).

Figura 5. Leiomioma subseroso con degeneración mixoide en mujer de 44 años. Cortes de RM sagital y axial, 
muestran un leiomioma de alta señal en las imágenes ponderadas en T2, de señal hipointensa en el corte axial 
ponderado en T1 y escaso realce en el corte axial ponderado en T1 con saturación grasa y contraste 
paramagnético.
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Figura 8. Leiomiosarcoma en mujer de 39 años. Imágenes de RM que muestran un útero aumentado de tamaño, por 
una voluminosa masa de bordes mal definidos. La imagen axial ponderada en T2 presenta señal intermedia alta, la 
imagen axial ponderada en T1 intensidad de señal predominantemente baja. En la imagen axial ponderada en T1 con 
saturación grasa y contraste paramagnético, se observa un realce heterogéneo, mostrando áreas de necrosis 
interna, sin realce. El análisis patológico demostró que la masa era un leiomiosarcoma.

Figura 7. Leiomioma intramural con degeneración roja en mujer de 39 años. En las imágenes de RM se visualiza un 
leiomioma en la cara anterior del útero de señal heterogénea, con centro de alta señal en el corte sagital ponderado 
en T2 y corte coronal ponderado en T1; en el corte axial ponderado en T1 con saturación grasa y contraste 
paramagnético, muestra realce heterogéneo.

Figura 6. Leiomioma intramural con degeneración grasa en mujer de 58 años. La imagen sagital de RM ponderada 
en T2 y coronal T1 muestra un leiomioma en la pared posterior del útero, de bordes circunscriptos y alta intensidad 
de señal, con discreto realce tras la administración de contraste paramagnético en el corte axial ponderado en T1 
con saturación grasa y contraste paramagnético.
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Conclusión

La RM es el método de imagen más preciso para la 
detección y localización de los leiomiomas, brinda una 
resolución tisular y capacidad multiplanar que permite 
identificar los distintos tipos de degeneración leiomioma-
tosa y sus lesiones imitadoras, dando la posibilidad de 
diferenciarlos de patología maligna y extrauterina. Es 
necesario el conocimiento certero en la interpretación de 
las imágenes de los leiomiomas y sus tipos de degene-
ración en RM por parte del médico radiólogo, proporcio-
nando así la posibilidad de aproximarnos al diagnóstico 
precoz y una planificación quirúrgica detallada.
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Estimados editores:
Los efectos adversos del contraste yodado se pue-

den clasificar según el Colegio Americano de Radiología 
(ACR) en leves, moderados o graves. Los pacientes 
que han presentado efectos adversos al contraste tie-
nen mayor riesgo de sufrir nuevos episodios alérgicos 
y, aunque no es un predictor absoluto de recurrencia, 
en general todas las guías recomiendan utilizar otro 
tipo de contraste1,2. Sin embargo, hay pocas alternati-
vas efectivas al contraste yodado para opacificar la vía 
excretora mediante tomografía computada (TC), y solo 
en dos artículos el gadolinio ha demostrado su utilidad 
en cisto-TC3,4. Newport et al. demostraron una fuga en 
vejiga en un cisto-TC al instilar 20  ml de quelato de 
gadolinio, DTPA-gadodiamida (Omniscan, Nycomed 
Imaging) mezclado con 500 ml de solución salina nor-
mal3. Sin embargo, Nogel et al. no demostraron fuga 
con un TC dual (SOMATOM Definition Flash, Siemens 
Healthineers) con 40  ml de gadolinio, gadobutrol 
(Gadavist, Bayer Healthcare), que se mezcló en 250 ml 
de solución salina estéril4.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, presenta-
mos un nuevo enfoque diagnóstico mediante TC con 
gadolinio para una sospecha de fuga ureteral persis-
tente después de una ruptura iatrogénica.

Esta técnica se realizó en un paciente alérgico al 
contraste yodado con antecedentes de litiasis renales 

múltiples, al que previamente se había tratado con 
agentes alcalinizantes y litotricia extracorpórea por 
ondas de choque, así como ureterorrenoscopia (URS) 
derecha debido a la persistencia de litiasis de 9 mm. 
En este último procedimiento se colocó un stent doble 
J en el uréter derecho y, debido a la mala evolución 
del paciente, se realizó una TC urgente sin contraste 
intravenoso. Los hallazgos radiológicos fueron: hidro-
nefrosis grado III y colección pararrenal derecha pos-
terior, que sugirieron perforación ureteral, por lo que se 
colocó una nefrostomía percutánea (NPC) derecha 
urgente. Unas semanas después, y al no haber dispo-
nibilidad de resonancia magnética (RM) urgente, se 
solicitó una TC con contraste de gadolinio a través de 
la NPC para demostrar una fuga. Se utilizó gadoteridol 
(ProHance®, Bracco Diagnostics) a una concentración 
de 0,3 ml/kg (25 ml) con 10 ml de solución salina fisio-
lógica a través del NPC, en una TC Toshiba Aquilion 
64 (Toshiba Medical System Corporation). Tras la admi-
nistración de gadolinio se observó correcta opacifica-
ción del sistema excretor derecho, localizando la 
extravasación de contraste en la región posterior del 
tercio medio del uréter, entre los fragmentos litiásicos 
residuales. Además, existía reticulación asociada en la 
grasa del espacio perirrenal derecho (Fig. 1).

Los quelatos de gadolinio tienen un perfil de seguri-
dad adecuado y son los agentes de elección en RM. 
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Figura 1. A: TC con gadolinio con reconstrucción sagital donde se observa una extravasación posterior (flecha) 
entre las litiasis (flechas de cabeza). B: TC reconstrucción doble oblicua con MIP. En la imagen de la izquierda, una 
vista anterior muestra que la extravasación se extiende a la parte derecha, y en la imagen de la derecha, una vista 
sagital muestra la fuga posterior (flecha). C: reconstrucción volume rendering, centrándose en la vía urinaria, 
después de la administración de gadolinio en una vista oblicua anterior. La fuga (flecha) se ve entre tres litiasis 
(punta de flecha). D: reconstrucción volume rendering con y sin contraste que demuestra los cambios tras la 
administración y la extravasación de gadolinio. E: TC axial con gadolinio donde se muestra la fuga y se extiende a 
los espacios posterior y derecho (flecha, litiasis punta de flecha).

Albrecht et al. realizaron un estudio clínico con gadoli-
nio como medio de contraste intravenoso en TC, en el 
que la fase nefrográfica y la fase excretora fueron 
seguras, aunque incluyeron pocos pacientes5. Según 
el ACR, las reacciones anafilácticas a estos agentes 
son bajas, entre 0,001 y 0,01%1. A pesar de su seguri-
dad, existe riesgo de producir fibrosis sistémica nefro-
génica en presencia de una fuga del contraste al 
peritoneo. Sin embargo, siguiendo las recomendacio-
nes de las guías europeas y americanas, en nuestro 
caso se utilizó gadoteridol, que está catalogado por la 
ACR, la Agencia Europea del Medicamento y la 
Administración de Alimentos y Medicamentos, así 
como la Sociedad Europea de Radiología Urogenital, 
como un contraste de bajo riesgo1,2. Además, en aque-
llos hospitales que específicamente tienen una TC dual 
y/o espectral, podrán usar una dosis aún menor de 
gadolinio gracias a que bajos kilovoltajes (alrededor de 
50 KeV) obtiene imágenes mejores4.

La ureterografía anterógrada por TC con gadolinio 
mediante NPC representa una técnica diagnóstica 
alternativa en aquellos pacientes con antecedentes de 
reacción anafiláctica a contraste yodados y, específi-
camente en nuestro caso, en la evaluación de la 

sospecha de rotura del uréter y sin disponibilidad para 
realizar RM de forma urgente. Esta técnica ha provo-
cado un cambio terapéutico en este paciente con la 
realización de una nueva URS en lugar de vigilancia 
activa. Finalmente, debemos destacar que esta técnica 
diagnóstica se utilizó con éxito para diagnosticar una 
rotura del uréter sin secuelas adversas.
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La hemorragia intraventricular (HI) es una situación 

clínica grave relacionada históricamente al parto pretér-
mino y se presenta con mayor frecuencia en fetos de 
edades gestacionales más bajas1. De ocurrir, conlleva 
complicaciones que repercuten de manera importante en 
la calidad de vida de los afectados, con alta morbilidad y 
mortalidad, representando grandes costos para la socie-
dad y el sistema de salud2. Con una incidencia descono-
cida, su descripción en recién nacidos a término es rara 
y se asocia típicamente a trauma y asfixia perinatal, 
trastornos de la coagulación, transformación hemorrágica 
de isquemia o malformaciones vasculares; su reporte 
debido a tumores cerebrales congénitos es algo extraño 
en la literatura2-6, por lo que se presenta el siguiente caso.

Varón, hijo de madre en la tercera década de la vida, 
nacido por cesárea a las 37 semanas y 2 días debido al 
hallazgo ecográfico prenatal de una ventriculomegalia grave 
y macrocrania, pesando 4485 g (CDC/WHO > 99p, 222,23 
z), tallando 58 cm (CDC/WHO > 99p, 4,29 z) y con un perí-
metro cefálico de 43 cm (CDC/WHO > 99p, 6,72 z).

Valorado neurológicamente al segundo día de vida, 
llamó la atención un aumento de 2 cm en su perímetro 
cefálico, pero sin signos de hipertensión endocraneana 
(HEC) ni hallazgos en la exploración física que hicieran 
presumir alguna focalidad neurológica.

Al quinto día de vida se le realizó un estudio de reso-
nancia magnética (RM) cerebral simple en el que se 
identificó un hematoma intraaxial con efecto de masa 

de ubicación diencefálica y cerebelosa, con obliteración 
del cuarto ventrículo y ocupación del mismo condicio-
nando HI, e hidrocefalia supratentorial con signos de 
exudación transependimaria. Sin claridad sobre la posi-
ble etiología de los hallazgos descritos, al octavo día 
de vida se complementó el abordaje imagenológico 
recurriendo a una angio-RM y una RM cerebral con-
trastadas, las cuales fueron negativas para cualquier 
tipo de lesión vascular y no concluyentes respecto al 
patrón de realce tras la administración de gadolinio en 
la lesión intraaxial previamente descrita (Fig. 1).

Al noveno día de vida, tras un mayor aumento del 
perímetro cefálico del paciente y evidencia clínica de 
HEC, se realizó una punción transfontanelar evacuante, 
de la cual se obtuvo líquido cefalorraquídeo (LCR) fran-
camente hemorrágico. Tras una semana de observación, 
sin mejoría clínica del cuadro de HEC, y por dependencia 
de la realización de punciones transfontanelares, con 
análisis de LCR persistentemente hemorrágicos, se deci-
dió llevar al paciente en su día 16 de vida a la colocación 
de sistemas de derivación ventricular externa.

La evolución del paciente fue tórpida, evidenciándose 
un empeoramiento de su condición general y del análisis 
periódico citoquímico del LCR conforme pasó el tiempo. 
Lo anterior motivó a realizar un lavado quirúrgico endos-
cópico del sistema ventricular a los 30 días de vida, sin 
mejoría sostenida conforme se continuó el seguimiento. 
Los estudios imagenológicos por tomografía computada 
craneal posoperatorios de dicha intervención mostraron 
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Figura 1. A: RM cerebral simple, secuencia de gradiente eco, corte axial, mostrando sangrado diencefálico e 
intraventricular. B: RM cerebral contrastada, secuencia potenciada en T1 con gadolinio, corte sagital, mostrando un 
patrón de realce inespecífico tras el contraste intravenoso.

BA

un dramático crecimiento volumétrico de las lesiones a 
nivel intraaxial e intraventricular previamente identifica-
das, ocupando estas aproximadamente el 75% del volu-
men de la cavidad intracraneal.

Se recurrió finalmente el día 50 de vida a una RM 
cerebral con espectroscopía contrastada univóxel en 
distintos puntos de la lesión, la cual fue positiva para 
zonas con una muy probable alta celularidad, dado esto 
por un aumento de picos de colina de forma marcada 
respecto a N-acetil aspartato (NAA) y un incremento de 
la relación colina/creatina vs. NAA/creatina, además de 
un aumento en el pico de lactato, y zonas de necrosis 
en las que se observó una disminución significativa de 
metabolitos, salvo por picos de lactatos y lípidos; todo 
ello sugiriendo un probable tumor neuroectodérmico 
primitivo (ependimoblastoma) (Fig. 2).

Paliativamente, al día 55 de vida se le realizó una 
derivación ventriculoperitoneal, de la cual se obtuvo 
LCR cuyo análisis citológico reportó una extensión de 
células inflamatorias de predominio mononuclear. En el 
posoperatorio mediato de esta intervención se observó 
al paciente con inestabilidad hemodinámica en relación 
a un cuadro séptico por bacteriemia, lo cual impidió 
realizar la toma de una muestra de tejido tumoral para 
tipificación histopatológica, inmunohistoquímica y mole-
cular de la lesión. Finalmente fallece por complicacio-
nes dadas por su cuadro séptico refractario al manejo 
médico en la unidad de cuidado intensivo pediátrico.

La HI en recién nacidos a término es una condición 
clínica poco documentada, pobremente entendida y 
con mecanismos etiológicos que son potencialmente 
sombríos en términos pronósticos, según se reporta en 
este trabajo1,2.

La baja incidencia de neoplasias intracraneales en 
la población neonatal (típicamente de alto grado y con 
mal pronóstico) hace que no exista una asociación 
tradicional o clara de ellas como diagnóstico diferencial 
cuando se identifica una HI4.

La no mejoría clínica e imagenológica del paciente 
a pesar del tratamiento, como se muestra en la crono-
logía de este caso, debe obligar al clínico a sospechar 
la posibilidad diagnóstica de un proceso neoprolifera-
tivo subyacente a la HI5,6. Esto permitiría orientar de 
manera oportuna y precisa los esfuerzos terapéuticos 
que puedan redundar en una adecuada aproximación 
pronóstica y mejores desenlaces para el tratado y su 
familia.
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Figura 2. A y B: RM cerebral contrastada, secuencia potenciada en T1 con gadolinio, cortes coronal y sagital, 
mostrando una lesión intraventricular, tipo masa, con un componente hemorrágico intraventricular, con área de 
sangrado ependimario, realce heterogéneo tras el medio de contraste, con dilatación y desplazamiento de las astas 
temporooccipitales de ambos ventrículos laterales con expansión de las mismas, desplazando el tallo cerebral.  
C y D: análisis de espectroscopia univóxel en diferentes puntos de la lesión, con aumento de los picos de colina 
de forma marcada respecto al de N-acetil aspartato (NAA), hallazgos asociado a un incremento de la relación 
colina/creatina vs. NAA/creatina, seguido por incrementos en los picos de lactato. En los demás puntos se observa 
disminución de los metabolitos, excepto por dominancia de los picos de lactato, seguido por picos de lípidos, 
indicando áreas de necrosis.
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Estimados editores:
Los pólipos fibrovasculares esofágicos son tumores 

benignos muy infrecuentes, que suelen originarse en 
el esófago cervical y crecen de forma lenta, ocasio-
nando molestias digestivas y respiratorias cuando 
alcanzan un gran tamaño.

A continuación, se exponen dos casos diagnostica-
dos en nuestro hospital.

Caso clínico 1

Mujer de 70 años que acudió en varias ocasiones a 
urgencias por dolor torácico atípico y disfagia. También 
refería pirosis, sensación de ocupación retroesternal y 
pérdida ponderal de 8 kg en los tres meses previos.

La endoscopia objetivó una lesión que ocupaba la 
luz esofágica con mucosa respetada y, al no evidenciar 
pedículo, se planteó la posibilidad de lesión submu-
cosa o compresión extrínseca. En la ecoendoscopia la 
lesión se mostró hiperecogénica de forma homogénea, 
con respeto de la serosa. Se realizaron tres puncio-
nes-aspiraciones con aguja fina, que resultaron en 
material insuficiente para diagnóstico.

Se realizó una tomografía computarizada (TC) de 
tórax con contraste intravenoso (Fig.  1) que puso de 
manifiesto una lesión con densidad grasa y de partes 
blandas que ocupaba casi todo el esófago. Con el fin 
de determinar si se trataba de una lesión submucosa 

o polipoide, se realizó TC de tórax con contraste oral 
en decúbito prono y supino (Figs. 2A y B), identificando 
la lesión rodeada de aire y contraste, lo que apoyaba 
la etiología polipoide. El esofagograma (Fig. 2C) mos-
traba un esófago dilatado con defecto de repleción que 
se extendía en casi toda su longitud.

La lesión fue resecada mediante polipectomía 
endoscópica.

Los hallazgos histológicos fueron compatibles con 
pólipo fibrovascular gigante, sin criterios de 
malignidad.

Un año después del procedimiento, la paciente 
se encuentra asintomática y sin recurrencia de la 
enfermedad.

Caso clínico 2

Varón de 69 años que consultó en urgencias por 
disfonía, junto con tos y náuseas que se desencade-
naban con la deglución. Además, refería disfagia, sen-
sación de cuerpo extraño esofágico de un mes de 
evolución y pérdida ponderal de hasta 15  kg en dos 
meses.

En la TC de cuello y tórax (Fig.  3) con contraste 
intravenoso se visualizó una masa faringoesofágica, 
que se extendía desde el seno piriforme izquierdo 
hasta el esófago medio, con densidad predominante-
mente grasa y zonas con atenuación de partes blandas. 
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La masa disminuía el calibre de la laringe supraglótica 
por compresión, desplazando medialmente la cuerda 
vocal izquierda (confirmado por endoscopia 
otorrinolaringológica).

En el esofagograma no se logró identificar la base 
de implantación de la masa.

La endoscopia digestiva objetivó una tumoración 
gigante con mucosa muy vascularizada, que se exten-
día por debajo de la boca de Killian y ocupaba prácti-
camente toda la luz esofágica. No se tomó biopsia por 
el aparente riesgo de sangrado. Con la sospecha de 
pólipo fibrovascular gigante, se intentó la exéresis con 
esofagoscopio rígido, que resultó imposible debido a 
la localización y al gran tamaño que presentaba. 
Posteriormente, se procedió a la resección quirúrgica 
a través de cervicotomía y esofagotomía lateral 
izquierda.

El estudio histológico de la pieza quirúrgica fue com-
patible con pólipo fibrovascular gigante.

El pólipo recidivó dos años después y el paciente fue 
reintervenido mediante microcirugía laríngea, persis-
tiendo una lesión residual en la actualidad (Fig. 4).

Discusión

Los pólipos fibrovasculares esofágicos son tumores 
benignos submucosos e intraluminales extraordinaria-
mente raros (representan un 0.5-1% de los tumores 
esofágicos benignos)1,2, compuestos por tejido fibroso, 
graso y vascular, y cubiertos por epitelio escamoso 
normal. La mayoría se originan en el esófago cervical, 
presentan un pedículo relativamente pequeño y forma 
alargada, y alcanzan grandes dimensiones3. La dege-
neración maligna es sumamente rara4.

Los síntomas más frecuentes de presentación son dis-
fagia, dolor retroesternal, tos, odinofagia y hemorragia (por 
ulceración del pólipo), siendo menos común la regurgita-
ción, que puede complicarse con obstrucción laríngea3,5.

Figura 2. TC de tórax con contraste oral en decúbito supino (A) y prono (B), en la que se objetiva que la lesión 
esofágica se encuentra rodeada por aire y contraste, lo que confirma su naturaleza polipoide (flechas). El 
esofagograma (C) demuestra un defecto de repleción de borde bien definido, que ocupa gran parte del esófago 
(flecha).

cba

Figura 1. TC de tórax con contraste intravenoso en ventana de mediastino y reconstrucciones axiales (A y B), sagital 
(C) y coronal curva (D), en la que se evidencia un esófago dilatado por la presencia de una gran masa intraluminal 
que contiene densidad grasa (flechas en A, C y D) y de partes blandas (estrellas en B, C y D).

dcba
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El diagnóstico se basa en la combinación de hallaz-
gos clínicos, endoscópicos y de las distintas pruebas 
de imagen:
– La endoscopia permite la visualización directa del 

pólipo, así como la toma de biopsias.
– La ecoendoscopia aporta información sobre la vas-

cularización, la infiltración tumoral y la existencia de 
adenopatías3.

– El tránsito esofágico muestra típicamente un esófago 
dilatado, con defecto de repleción intraluminal a nivel 
del esófago cervical con extensión distal6.

– La TC y la resonancia magnética son pruebas útiles 
no solo para identificar el lugar de inserción del pólipo 
y su extensión, sino también para su caracterización 
(proporción de tejido fibroso y graso) y para determi-
nar el grado de vascularización6,7.

Sin embargo, recientemente se ha planteado la posi-
bilidad de que la gran mayoría de los pólipos fibrovas-
culares esofágicos correspondan a liposarcomas, por 
lo que se sugiere que el diagnóstico se haga con 
mucha precaución, solo después de un estudio morfo-
lógico cuidadoso y del gen MDM2 mediante FISH que 
descarte un liposarcoma8.

El diagnóstico diferencial incluye otras lesiones sub-
mucosas que producen estenosis esofágica proximal, 
como quiste de duplicación, tumor neurogénico o vas-
cular, leiomioma, etc.9.

La actitud terapéutica es la resección quirúrgica o 
endoscópica, dependiendo fundamentalmente de la 
zona de inserción del pedículo, del tamaño del pólipo 
y de su composición (aquellos de predominio graso 
son buenos candidatos para la resección endoscópica, 

Figura 3. TC de cuello y tórax con contraste intravenoso en ventana de mediastino y reconstrucciones axiales 
(A y B), sagital (C) y coronal curva (D). Se aprecia una lesión de gran tamaño, con densidad predominantemente 
grasa, que se extiende desde el seno piriforme izquierdo (flecha en A) hasta el esófago medio, expandiéndolo 
(estrellas en B, C y D).

dcba

Figura 4. TC de cuello con contraste intravenoso con reconstrucciones axial (A) y coronal (B), dos años después de 
la cirugía, en la que se observa la recidiva de la lesión en el seno piriforme izquierdo, adyacente al clip quirúrgico 
en la hipofaringe (flechas).

ba
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mientras que si están muy vascularizados se incre-
menta el riesgo de sangrado y puede ser preferible la 
extirpación quirúrgica)2,10.

La recidiva tumoral es rara, pero se han descrito 
casos de recurrencia2,4.
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Introducción

El cuerpo calloso (CC) es la principal estructura de 
fibras de materia blanca que conecta las áreas neo-
corticales de los dos hemisferios cerebrales. El espec-
tro clínico de las alteraciones del CC es amplio, con 
algunos pacientes asintomáticos o presentando dificul-
tades intelectuales leves, y otros que tienen déficits 
cognitivos graves, como retraso mental. También se 
han observado síntomas neurológicos, como paresias 
espásticas, hipotonía, síndromes piramidales y trastor-
nos sensoriales. Los síntomas son inespecíficos y 
muchos pacientes presentan formas sindrómicas1.

El desarrollo del CC ocurre entre las semanas 11 y 
15 de gestación, mediante mecanismos celulares y 
moleculares que incluyen la formación de una pobla-
ción glial en la línea media y la guía de los axones del 
CC a través de moléculas específicas.

El orden de desarrollo de sus segmentos es genu, 
cuerpo, istmo y esplenio, consecutivamente. En torno 
a las 20 semanas puede ser visualizada toda su exten-
sión por ecografía2.

Las alteraciones del CC pueden tener diversas cau-
sas, como genéticas, infecciosas, vasculares o tóxicas, 
siendo las genéticas las más comunes. La edad 
materna avanzada se asocia con alteraciones del CC 
en niños con trastornos cromosómicos.

Las alteraciones más frecuentes son la agenesia, la 
hipoplasia y la agenesia parcial. Los datos más 

confiables destacan como prevalencia de estos cua-
dros 1.4 cada 10,000 nacimientos para la agenesia y 
0.4 cada 10,000 nacimientos para la hipoplasia3.

El diagnóstico ecográfico prenatal de la agenesia del 
CC puede basarse en su no visualización, así como en 
hallazgos indirectos como ausencia del septum pellu-
cidum, ventriculomegalia o colpocefalia, si bien estos 
pueden ser sutiles, sobre todo en el primer y el segundo 
trimestres1,3.

Otros hallazgos observables son la lateralización de 
las astas frontales de los ventrículos laterales, la pre-
sencia de haces de Probst, el ascenso del tercer ven-
trículo, el ensanchamiento de la cisura interhemisférica 
y el trayecto anómalo de la arteria pericallosa3.

La resonancia magnética (RM) se indica cuando se 
sospecha alguna alteración en la ecografía prenatal, 
permitiendo una evaluación más específica de posibles 
anomalías cerebrales adicionales, lo cual es importante 
para determinar el pronóstico neurológico. La RM per-
mite una observación directa del CC y la valoración del 
resto del encéfalo. Se ha descrito un incremento del 
22% en comparación con los datos aportados por la 
ecografía3.

Hallazgo imagenológico

Realizamos el análisis de 10 estudios de RM fetales 
con foco en el encéfalo, en el segundo trimestre de 
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embarazo, en pacientes con sospecha de anomalías 
en el desarrollo del CC. En el posterior seguimiento se 
hizo la confirmación posnatal de la presencia o ausen-
cia de signos de agenesia o hipoplasia del CC.

Añadimos a lo anteriormente descrito un dato 
observacional que puede aportar información al 
análisis de la morfología del CC. En todos los 
casos estudiados encontramos estructuras comisu-
rales que pasan de un lado a otro, con señal de 
sustancia blanca. Sin embargo, en los casos con 

Figura 2. RM fetal ponderada en T2, plano coronal. Se 
observan el “signo del puente colgante” (flecha) y 
lateralización ventricular.

Figura 3. RM fetal de 36 semanas de gestación. 
Secuencia ponderada en T2, plano coronal. Presencia 
de estructura comisural de fino calibre que nace 
adyacente al techo de los ventrículos laterales, con 
presencia de CC hipoplásico.

Figura 1. A: RM fetal de 27 semanas de gestación. Secuencia ponderada en T2, plano coronal. Lateralización de los 
ventrículos laterales (flechas) y estructura comisural que nace paralelo al piso de los ventrículos laterales (punta de 
flecha). B: aumento de la cisura interhemisférica (flechas). Hallazgos en relación al “signo del puente colgante”, 
sugestivo de agenesia del CC.

ba
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posterior confirmación de agenesia, esta estructura 
unía el tejido adyacente al piso de los ventrículos 
laterales, y no al techo, como en los casos de pos-
terior presencia del CC4. Por ello, creemos que el 
aporte del “signo del puente colgante” puede ser 
de utilidad para la descripción de los hallazgos en 
este tipo de situaciones durante el segundo trimes-
tre (Figs. 1 a 3).

Conclusión

El “signo del puente colgante” se presenta como un 
hallazgo radiológico útil para predecir la agenesia del 
CC durante la primera mitad del embarazo en imáge-
nes de RM fetal. La identificación temprana de este 
signo puede contribuir a un diagnóstico más preciso y 
oportuno de la agenesia del CC.
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