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El informe estructurado ha comenzado a utilizarse 
desde hace algunos años como una manera de unifor-
mar criterios y permitir un mejor “diálogo” entre quien 
realiza el informe o reporte de un estudio por imágenes 
y el médico receptor que necesita comprender adecua-
damente aquello que el imagenólogo está describiendo.

En efecto, actualmente, la mayoría de las áreas del 
diagnóstico por imágenes (incluidas sus distintas subes-
pecialidades) optan por la realización de los reportes 
siguiendo unas pautas y orientaciones preestablecidas.

El uso del informe estructurado sirve de guía para 
que todos los hallazgos sean “vistos” sistemáticamente 
y las imágenes sean “exploradas” en forma ordenada. 
Así, se utilizaría como una guía preconceptuada punto 
por punto para evitar “no ver o no buscar signos”. En 
cierta forma, se trata de “obligar” a ver y mirar minu-
ciosamente para, en una primera instancia, optimizar 
la exploración imagenológica, y en una segunda ins-
tancia mejorar la visualización y la interpretación de los 
estudios por imágenes, a fin de que haya una mayor 
precisión y total claridad en la descripción de los 
hallazgos.  Por lo tanto, se aseguraría también una 
mejor comprensión por parte del receptor.

Precisamente, en el trabajo Exactitud diagnóstica de 
un reporte estructurado en tomografía computada de 
tórax durante la pandemia por COVID-19, de Cardozo 

et al.1, publicado en el presente número, se hace refe-
rencia a la necesidad de uniformidad de los informes. 
Esto mejora la descripción de las anomalías y posibilita 
la unificación de los criterios diagnósticos, permitiendo 
asimismo la creación de escalas para clasificar los 
hallazgos tomográficos pulmonares, compatibles o no 
con alteraciones provocadas por el virus (CO-RADS)1-4.

El criterio de uniformidad, junto a la elaboración de 
una estructura diseñada para el informe, tuvieron el 
objetivo de elevar el grado de precisión en las descrip-
ciones, los hallazgos y los resultados finales de los 
reportes en esta reciente pandemia que afectó a la 
humanidad. En ese contexto, la pandemia impulsó el 
uso del informe estructurado como herramienta para 
mejorar la precisión diagnóstica, como no sucedía 
hace muchos años.

Hay una enorme cantidad de artículos disponibles en 
la literatura internacional que muestran las oportunida-
des de mejora en la calidad y en la interpretación de los 
estudios por imágenes en los diferentes aspectos de la 
imagenología actual. Como ejemplo, este modo de infor-
mar permite organizar la manera de describir e incluir 
datos clínicos, signos, hallazgos, categorías y compara-
ciones de estudios, también para el control de la evolu-
ción postratamiento, considerando esos parámetros al 
iniciar el informe o reporte del estudio específico5.
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El advenimiento del Sistema PACS (Picture Archiving 
and Communication System) para el almacenamiento 
y la distribución de las imágenes, junto con el Sistema 
RIS (Radiologic Information Systems) para el informe, 
han creado un entorno digital para que los estudios 
puedan ser analizados e informados. Las imágenes 
están, entonces, disponibles todo el tiempo tanto para 
los radiólogos como para los médicos de cabecera e 
incluso para los pacientes. Por ello, los cambios obli-
gan a que las imágenes sean de mayor calidad y a que 
los informes sean estructurados, para ser más claros 
y concisos6.

Como señalan en su artículo Martí-Bonmatí et al.7, 
“la precisión diagnóstica alcanzada por radiólogos 
expertos puede llegar a ser clínicamente inútil si las 
descripciones y las conclusiones a las que se ha lle-
gado no se comunican de manera efectiva al médico 
que solicitó la exploración”. En algunos otros trabajos se 
advierte también que los formatos de informes libres 
pueden conducir a errores por el uso de un lenguaje 
impreciso y términos no estandarizados, corriendo el 
riesgo de ser fuente de conflictos y litigios, ya que los 
informes también pueden considerarse como un docu-
mento médico-legal8,9.

En resumen, para evitar descripciones demasiado 
extensas, con frecuentes complicaciones gramaticales 
y enredos dialécticos que dificultan la interpretación de 
los reportes y pueden provocar una susceptible varia-
ción en la comprensión por quienes reciban el informe, 
el reporte estructurado debería ser utilizado y reco-
mendado para todos los imagenólogos en la actuali-
dad, usando:
– Una distribución en secciones para clarificar y orde-

nar los hallazgos.
– Una descripción sucinta y concreta para una mejor 

comprensión y un acercamiento diagnóstico más cla-
ro y preciso.

Se posibilitará, así, una concordancia entre los diferen-
tes informadores, y será posible, por añadidura, efectuar 
controles de calidad de los informes y realizar una revi-
sión de reportes en forma paralela entre los profesionales 
de una misma institución, con el fin de detectar errores 
usando segundas observaciones, y minimizar con ello el 
riesgo de fallas diagnósticas o de omisiones.

Utilizar los mismos conceptos, las mismas descrip-
ciones y un lenguaje claro con la ayuda de la estruc-
turación, obligando al imagenólogo a la observación de 
determinados parámetros señalizados previamente, 
reconociendo más fácilmente hallazgos, patrones, sig-
nos y distribución de las alteraciones, permite arribar 
a conclusiones diagnósticas de gran valor, como “cate-
górico”, “indeterminado” o “poco probable”, dando como 
resultado una información diagnóstica con mayores 
posibilidades de precisión y comprensión adecuada.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: El uso de la tomografía computada (TC) de tórax para diagnóstico de COVID-19 es controvertido. La gradua-
ción de la probabilidad de COVID-19 basada en la TC podría mejorar el rendimiento. Objetivo: Evaluar la exactitud diag-
nóstica de un informe estructurado para la detección de COVID-19 en TC de tórax. Método: Análisis retrospectivo de TC de 
tórax de pacientes con sospecha de COVID-19 desde el 15 de abril hasta el 31 de diciembre de 2020. Los hallazgos se 
clasificaron según un informe estructurado y se compararon con la prueba de reacción de cadena de la polimerasa (PCR). 
Resultados: El diagnóstico de COVID-19 se realizó en el 13,9% (41/294) de los pacientes mediante PCR. El patrón “típico” 
(n = 15) mostró una sensibilidad del 37% y una especificidad del 97% para COVID-19. Los patrones “típico” e “indeterminado” 
mostraron una sensibilidad del 51% y una especificidad del 83% para COVID-19. La opacidad en vidrio deslustrado y el 
signo del halo invertido se asociaron con un resultado positivo de la PCR (p < 0,001). Conclusiones: El informe estructurado 
sintetiza en forma efectiva los hallazgos radiológicos vinculados al COVID-19. Su aplicación podría ser útil para la exclusión 
de enfermedades en contextos de emergencia sanitaria.

Palabras clave: Tomografía computada multidetector. COVID-19. Tórax. Sensibilidad y especificidad. Comunicación.

Abstract

Introduction: The use of chest computed tomography (CT) for coronavirus disease 2019 (COVID-19) or triage in health care 
settings is controversial. Categorization of the probability of COVID-19 based on non-enhanced chest CT might improve 
diagnostic performance. Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of a structured report created for COVID-19 detec-
tion on non-enhanced chest CT. Method: A retrospective analysis of chest CT examinations performed for patients suspec-
ted of having COVID-19 from April 15 to December 31, 2020 was conducted. The imaging patterns were classified according 
to a structured report and compared with polymerase chain reaction (PCR) results. Results: The diagnosis of COVID-19 was 
made in 13.9% (41/294) of patients using PCR. The “typical” pattern (n = 15) showed a sensitivity of 37% and a specificity 
of 97% for COVID-19. The “typical” and “indeterminate” patterns combined showed a sensitivity of 51% and a specificity of 
83% for COVID-19. Ground-glass opacity and reverse halo sign were associated with a positive PCR result (p < 0.001). 
Conclusions: The structured report effectively summarizes the radiological findings associated with COVID-19. Its implemen-
tation could be useful for ruling out diseases in public health emergency settings.

Keywords: Multidetector computed tomography. COVID-19. Thorax. Sensitivity and specificity. Communication.
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Introducción

Desde el reporte del primer caso confirmado de 
COVID-19, el virus causante, el SARS-CoV-2, se 
expandió rápidamente en forma global y ha causado 
más de 6,8 millones de muertes hasta la fecha1,2. 
La falta de tratamiento antiviral específico o la dis-
ponibilidad de vacunas condicionaron una estrategia 
orientada a la prevención y la detección temprana de 
la enfermedad3.

La prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) es considerada el método de referencia para la 
detección de COVID-19. Sin embargo, durante la fase 
inicial de la pandemia, esta fue subóptima para lograr 
un adecuado triaje en los servicios de emergencias y 
las instituciones de salud. Esto se debió principalmente 
a la falta de disponibilidad de kits, al retraso para obte-
ner los resultados y a la variable sensibilidad del 
método según la carga viral, el momento de toma de 
la muestra y el manejo de esta4,5.

El rol de las imágenes durante la pandemia fue con-
troversial, particularmente el de la tomografía compu-
tada (TC) de tórax, con recomendaciones discrepantes 
con respecto a cuándo, cómo y en qué pacientes uti-
lizarla, según diversos autores y sociedades científi-
cas6-8. Si bien los hallazgos tomográficos del COVID-19 
se superponen con los de otras enfermedades pulmo-
nares, principalmente aquellas de etiología viral, algu-
nos autores describieron patrones imagenológicos con 
elevadas sensibilidad y especificidad para la detección 
de COVID-199-11.

La estructuración de los reportes radiológicos surge 
con la finalidad de minimizar los errores en la comunica-
ción con el médico solicitante. Utilizando un enfoque 
multidisciplinario y empleando niveles de evidencia, jus-
tificamos la información que debe ser incluida de acuerdo 
con la patología evaluada12,13. Plumb et al.14 encontraron 
que el reporte radiológico estructurado es el formato 
preferido por los médicos solicitantes, debido a la calidad 
del contenido y la claridad de los hallazgos.

En este marco, numerosas sociedades de radiología y 
de patología torácica, entre ellas la Sociedad Británica 
de Radiología Torácica (BSTI), la Sociedad Norteamericana 
de Radiología (RSNA) y la Sociedad Española de 
Radiología Médica (SERAM), propusieron clasificaciones 
basadas en un reporte estructurado de las característi-
cas, la distribución y la extensión de las alteraciones en 
la TC de tórax en los pacientes con COVID-1915-17.

Con la finalidad de identificar los hallazgos radioló-
gicos y lograr una interpretación objetiva de los estu-
dios (con menor variabilidad) y una mejor comunicación 

de los resultados con los diferentes servicios, nos 
basamos en los modelos de BSTI, RSNA y SERAM 
para la creación de un informe estructurado para la TC 
de tórax en el COVID-19 en nuestra institución. La 
graduación de la probabilidad de COVID-19 basada en 
la TC de tórax podría mejorar el rendimiento diagnós-
tico y la comunicación con los médicos remitentes. 
Dicho informe estructurado fue implementado en nues-
tro centro a partir del 15 de abril de 2020.

El propósito de nuestro trabajo fue analizar la utilidad 
de la estrategia implementada, mediante métricas de 
exactitud diagnóstica del informe estructurado de la TC 
de tórax para la detección de COVID-19 en nuestra 
institución.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
descriptivo y analítico, abarcando el periodo com-
prendido entre el 15 de abril y el 31 de diciembre de 
2020, en un centro neurológico de tercer nivel. Se 
incluyeron pacientes con TC de tórax y reporte 
estructurado, con sospecha clínica o epidemiológica 
de COVID-19, y pacientes en los que fue necesario 
descartar COVID-19 por otros motivos (evaluación 
prequirúrgica, internación en unidad cerrada, etc.). Se 
excluyeron los pacientes que no contaban con resul-
tado de PCR o que esta se hubiera realizado pasados 
30 días de realizada la TC. La presencia de ARN viral 
se detectó por PCR en tiempo real usando el kit 
TaqPath COVID-19 CE-IVD RT-PCR de Thermo 
Fisher, de acuerdo con el protocolo del fabricante. El 
presente trabajo cuenta con aprobación del comité 
de ética institucional de nuestra institución, con la 
exención de tomar consentimiento informado debido 
a que se realizó un análisis retrospectivo de los 
datos, sin intervenciones ni cambios de conducta en 
el algoritmo diagnóstico de los pacientes.

Las TC de tórax se realizaron con dos equipos de 
TC multidetector (GE LightSpeed y GE LightSpeed 
VCT, de 16 y 64 filas de detectores, respectivamente) 
dedicados al estudio de pacientes con sospecha o 
diagnóstico de COVID-19. Las imágenes se obtuvieron 
con el paciente en decúbito supino y conteniendo la 
respiración. Los parámetros utilizados fueron los 
siguientes: voltaje del tubo 120 kV, corriente del tubo 
190 mA con sistema de modulación de corriente antro-
pomórfica, colimación del detector 32 × 0,625  mm y 
pitch 1. Las imágenes se reconstruyeron con un grosor 
de corte de 1,25 mm y un incremento de reconstruc-
ción de 0,625 mm, utilizando filtros de tejidos blandos 
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y de alta resolución para evaluar el mediastino y el 
parénquima pulmonar, respectivamente. Las imágenes 
se almacenaron en el PACS (Picture Archiving and 
Communication Systems) institucional para su poste-
rior evaluación.

El reporte específico para informar las TC de tórax 
en el contexto de la pandemia por COVID-19 desarro-
llado en nuestra institución estaba conformado por una 
sección de texto libre y una sección estructurada con 
ítems a evaluar con múltiples opciones (Fig.  1). La 
sección estructurada se dividió en “hallazgos pulmona-
res”, “distribución”, “ubicación”, “hallazgos poco proba-
bles de COVID-19” y “otras patologías alternativas”. Las 
conclusiones también se encontraban estructuradas 
siguiendo las recomendaciones de lenguaje propuesto 
por la RSNA16, y podían ser “estudio normal”, “estudio 
sin hallazgos compatibles con COVID-19”, “apariencia 
atípica”, “apariencia indeterminada” y “apariencia 
típica”. Las imágenes fueron interpretadas mediante un 
sistema de doble lectura; la primera fue realizada por 
radiólogos en formación (residentes y fellows de diag-
nóstico por imágenes) y la segunda por médicos espe-
cialistas de diagnóstico por imágenes de nuestra 
institución.

Para evaluar el acuerdo interobservador se compa-
raron las conclusiones de los médicos de primera y 
segunda lectura en 102 informes de TC de tórax (35% 
de la muestra) mediante el coeficiente kappa de Cohen 
ponderado y su intervalo de confianza del 95% 
(IC 95%). El valor kappa obtenido se interpretó como 
sigue: ≤ 0,20 concordancia escasa, 0,21-0,40 concor-
dancia aceptable, 0,41-0,60 concordancia moderada, 
0,61-0,80 concordancia fuerte y > 0,80 concordancia 
excelente18.

Se evaluó el rendimiento diagnóstico del informe 
estructurado de la TC de tórax mediante los paráme-
tros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
negativo (VPN), valor predictivo positivo (VPP) y exac-
titud diagnóstica global, utilizando la PCR como refe-
rencia. Asimismo, se generaron curvas ROC (receiver 
operating characteristic) para comparar el rendimiento 
integral de la conclusión del informe estructurado con 
las probabilidades obtenidas al ajustar un modelo de 
regresión logística utilizando los hallazgos radiológicos 
convencionales como predictores, y la PCR como 
resultante.

El análisis estadístico se realizó utilizando R (R Core 
Team, 2020). La manipulación y la visualización de los 
datos se llevaron a cabo principalmente utilizando el 
paquete Tidyverse dentro del entorno R19. Se utilizaron 
estadísticas descriptivas simples para resumir los 

resultados. Se aplicaron las pruebas de Fisher y χ2, de 
forma acorde, para evaluar asociación entre factores. 
El nivel de significación se estableció en 0,05.

Resultados

De los 909 pacientes que se realizaron TC de tórax 
entre el 15 de abril y el 31 de diciembre de 2020 y que 
tenían un informe estructurado disponible, se excluye-
ron 615 pacientes: 586 pacientes no se realizaron PCR 
y 29 pacientes tenían más de 30 días entre la PCR y 
la TC de tórax. Luego de aplicar los criterios de elegi-
bilidad, se incluyeron 294 pacientes con edad media 
61,7 años, rango etario 0-97 años, el 49% de sexo 
femenino, de los cuales 41 (13,9%) tuvieron PCR posi-
tiva (Fig. 2).

Entre los hallazgos frecuentemente identificados en 
el COVID-19 se encontró vidrio esmerilado en 25 (61%), 
consolidación en 14  (34%), halo inverso en 4  (9,8%), 
crazy paving en 1 (2%) y patrón reticular en 1 (2%) de 
los 41 pacientes con PCR positiva. Los patrones de 
vidrio esmerilado y halo reverso obtuvieron una aso-
ciación estadísticamente significativa con la PCR posi-
tiva (p < 0,001 para ambas). Asimismo, la ausencia 
de patrón pulmonar alguno (no aplica) se asocia de 
forma estadísticamente significativa con PCR negativa 
(p = 0,004) (Fig. 3).

Dentro de los hallazgos infrecuentemente identifica-
dos en el COVID-19, el que más se observó fue el 
derrame pleural, en 41 de 253 pacientes con PCR 
negativa (16%) y solo en 1 de 41 pacientes con PCR 
positiva (2,4%). Se obtuvo una asociación estadística-
mente significativa entre derrame pleural y PCR nega-
tiva (p = 0,015) (Fig. 4).

Respecto a los otros hallazgos pulmonares observa-
dos en la TC de tórax (nódulo o masa, árbol en brote, 
cavitación y neumonía lobar), al menos con la cantidad 
de casos presente en cada variable no se encuentra 
asociación estadísticamente significativa entre estos y 
el resultado de la PCR.

En cuanto a la ubicación de los hallazgos pulmona-
res, se encontró asociación estadísticamente significa-
tiva entre lóbulo medio y la língula (p < 0,001), y en 
menor medida entre el lóbulo superior derecho (p = 0,018), 
con PCR positiva (Fig. 5). No se encontró una asocia-
ción estadísticamente significativa entre el resultado de 
la PCR y los distintos patrones de distribución (central, 
periférica o difusa) en la TC de tórax (Fig. 6). La pre-
sencia, la distribución y la localización de los patrones 
pulmonares evaluados se resumen en la tabla 1.
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De los 41 pacientes con PCR positiva, 15 fueron cla-
sificados como apariencia típica en el reporte estructu-
rado (verdaderos positivos). En la figura 7 se muestra 

un ejemplo de TC de tórax y de informe estructurado 
con apariencia típica. De los 26 pacientes restantes, 6 
fueron clasificados como apariencia indeterminada, 10 

Figura 1. Plantilla de reporte estructurado utilizada en nuestra institución para pacientes con sospecha clínica o 
epidemiológica de COVID-19 y para pacientes en los que fue necesario descartar COVID-19 por otros motivos.
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como apariencia atípica, 7 como hallazgos no compa-
tibles con COVID-19 y 3 como normales (Tabla 2).

Utilizando como punto de corte la categoría apariencia 
típica, la sensibilidad fue del 37% y la especificidad del 

97%, con un VPP del 65% y un VPN del 90%. La exac-
titud diagnóstica global de la TC con apariencia típica 
fue del 88%. Utilizando como punto de corte las catego-
rías apariencia típica e indeterminada, la sensibilidad fue 

Figura 3. Distribución de los patrones pulmonares frecuentemente identificados en la TC de tórax de pacientes con 
COVID-19 agrupados según el resultado de la PCR.

Figura 2. Flujograma de pacientes.
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Figura 4. Distribución de los hallazgos infrecuentemente identificados en la TC de tórax de pacientes con COVID-19 
agrupados según el resultado de la PCR.

Figura 5. Localización (por lóbulos) de los hallazgos patológicos en la TC de tórax agrupados según el resultado de 
la PCR. LID: lóbulo inferior derecho; LII: lóbulo inferior izquierdo; LM: lóbulo medio; LSD: lóbulo superior derecho; 
LSI: lóbulo superior izquierdo.



Figura 6. Distribución (central, periférica o difusa) de los hallazgos patológicos en la TC de tórax agrupados según el 
resultado de la PCR.

Figura 7. TC de un paciente con hallazgos típicos de enfermedad pulmonar por COVID-19 y reporte estructurado 
correspondiente.
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Tabla 1. Patrones, distribución y localización de los hallazgos radiológicos en la TC de tórax agrupados por resultado 
de la PCR. Los porcentajes entre paréntesis representan el número de observaciones de la variable por grupo 
dividido por el número de observaciones totales en dicha categoría

Características en TC PCR positiva (n = 41) PCR negativa (n = 253) p

Patrones frecuentes en el COVID-19
Vidrio esmerilado
Reticular
Halo inverso
Consolidación
Crazy paving
No aplica

 
25 (61%)
1 (2,4%)
4 (9,8%)

14 (34,1%)
1 (2,4%)

11 (26,8%)

 
81 (32%)
14 (5,5%)
1 (0,4%)

66 (26,1%)
7 (2,8%)

132 (52,2%)

 
0,001*
0,703

0,001*
0,375
1,000

0,004*

Patrones infrecuentes en el COVID-19
Derrame
Adenopatía
Fibrosis o panalización
No aplica

 
1 (2,4%)
4 (9,8%)
0 (0%)

33 (80,5%)

 
41 (16,2%)
22 (8,7%)
3 (1,2%)

187 (73,9%)

 
0,015*
0,770
1,000
0,441

Otros hallazgos en la TC
Nódulo/masa
Árbol en brote
Cavitación
Neumonía lobar

 
0 (0%)

3 (7,3%)
0 (0%)

4 (9,8%)

 
19 (7,5%)
24 (9,5%)
3 (1,2%)

36 (14,2%)

 
0,086
1,000
1,000
0,623

Distribución
Central
Periférica
Difusa

 
4 (11%)

11 (31%)
20 (57%)

 
19/130 (15%)
48/130 (37%)

63/130 (48,5%)

 
0,768
0,141
1,000

Localización
Lóbulo superior derecho
Lóbulo medio
Lóbulo inferior derecho
Lóbulo superior izquierdo
Língula
Lóbulo inferior izquierdo
Bilateral†

 
22 (17,5%)
20 (16%)
23 (18%)
21 (17%)
19 (15%)
21 (17%)

85/126 (67,5%)

 
61 (18%)
39 (11%)
75 (22%)
54 (16%)
34 (10%)
79 (23%)

249/342 (73%)

 
0,018*
0,001*
0,146
0,073

0,001*
0,721
0,308

*Valor p estadísticamente significativo.
†Porcentaje estimado por la sumatoria del compromiso de lóbulos bilaterales. 

Tabla 2. Distribución de las conclusiones del reporte 
estructurado según el resultado de la PCR

Conclusión PCR positiva 
(n = 41)

PCR negativa 
(n = 253)

Normal 3 (7,3%) 23 (9,1%)

No COVID-19 7 (17%) 138 (54,5%)

Apariencia atípica 10 (24%) 50 (20%)

Apariencia indeterminada 6 (15%) 34 (13%)

Apariencia típica 15 (37%) 8 (3,2%)

del 51% y la especificidad del 83%. Utilizando como 
punto de corte las categorías apariencia típica, indeter-
minada y atípica, la sensibilidad fue del 76% y la espe-
cificidad del 64%. Utilizando como punto de corte las 
categorías no normales (apariencia típica, indeterminada, 

atípica o ausencia de hallazgos no COVID-19), la sensi-
bilidad fue del 83% y la especificidad del 55% (Tabla 3 
y Fig. 8).

El área bajo la curva (AUC) ROC para las conclusiones 
del informe estructurado fue de 0,737 (IC  95%: 0,64-
0,83), mientras que el AUC ROC de los hallazgos radio-
lógicos convencionales, al ajustar un modelo de regresión 
logística, fue de 0,767 (IC 95%: 0,68-0,85) (Fig. 9).

Se observó una excelente concordancia interobser-
vador, con 86 coincidencias en las conclusiones de las 
lecturas realizadas de los 102 informes evaluados. El 
coeficiente kappa de Cohen ponderado fue de 0,88 
(IC 95%: 0,81-0,95).

Discusión

En nuestro servicio de TC, el informe estructurado 
para COVID-19 fue desarrollado como un sistema de 
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y exactitud, según los distintos umbrales de discriminación basados 
en las conclusiones

Conclusión reporte estructurado Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud

Apariencia típica 0,37 0,97 0,65 0,90 0,88

Apariencia típica o indeterminada 0,51 0,83 0,33 0,91 0,79

Apariencia típica o indeterminada o atípica 0,76 0,64 0,25 0,94 0,65

Apariencia típica o indeterminada o atípica 
o ausencia de hallazgos no COVID-19

0,83 0,55 0,23 0,95 0,59

categorización de los hallazgos en la TC de tórax con 
el fin de graduar el nivel de sospecha de enfermedad 
pulmonar por SARS-CoV-2 y mejorar la comunicación 
con el médico referente. En este estudio observacional, 
evaluamos el rendimiento diagnóstico del informe 
estructurado. En el periodo evaluado en nuestra insti-
tución, las conclusiones del informe estructurado logra-
ron sintetizar los hallazgos radiológicos convencionales 
en forma efectiva (AUC ROC: 0,737 vs. 0,767).

Durante la pandemia se realizaron numerosos inten-
tos por diferentes sociedades y autores de estandarizar 
el reporte de la TC de tórax para COVID-19. Un metaa-
nálisis realizado por Inui et al.20 evaluó el rendimiento 
diagnóstico de los sistemas de puntuación de la BSTI, 
la Sociedad Holandesa de Radiología (NVvR), la RSNA 
y el COVID-RADS (creado por Salehi et al.11), obser-
vando un AUC ROC para el diagnóstico de COVID-19 
de 0,80 con una sensibilidad variable del 64-92% y una 

Figura 8. Distribución de los resultados de la PCR según la conclusión del informe estructurado de las TC 
de tórax. (A) Las barras están segmentadas según el resultado de la PCR. (B) Las barras están segmentadas 
según el resultado de la conclusión. Los números dentro de las barras representan las distribuciones 
porcentuales.

b

a
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Figura 9. Curva ROC comparando el AUC basada en las categorías de la conclusión del reporte estructurado (en 
rojo) y el AUC basada en el modelo de regresión logística de todos los hallazgos radiológicos. AUC: área bajo la 
curva; CI: intervalo de confianza; RL: regresión lineal.

especificidad del 41-92%, para los diferentes estudios 
y categorías utilizadas11,16,20-23.

La utilización del reporte estructurado en nuestra 
institución demostró un AUC ROC similar (0,737), 
menor sensibilidad y mayor especificidad que los estu-
dios citados para la detección de pacientes con COVID-
19  (37% y 97%, respectivamente), considerando la 
categoría apariencia típica como predictor positivo. Al 
utilizar un umbral más amplio, incluyendo las catego-
rías apariencia típica e indeterminada, se observó un 
incremento significativo de la sensibilidad del método, 
con una ligera reducción de la especificidad.

Las diferencias en exactitud diagnóstica de nuestra 
experiencia respecto a los estudios reportados pueden 
interpretarse debido al contexto epidemiológico de baja 
probabilidad pretest, pues nuestra población correspondía 
principalmente a pacientes con patología neurológica, 
neuroquirúrgica u oncológica, o una combinación de ellas.

A pesar de la alta especificidad, se obtuvieron 26 
falsos negativos en nuestra cohorte, lo cual refuerza el 

concepto de que el COVID-19 no puede ser excluido en 
forma fehaciente mediante estudios de imágenes, en 
especial en estadios tempranos de la enfermedad24.

Respecto a los hallazgos tomográficos asociados al 
COVID-19, concordamos con Soriano Aguadero et al.25 
en que los dos patrones más prevalentes fueron los 
de vidrio esmerilado y consolidación; sin embargo, 
la distribución más frecuente en nuestra cohorte fue 
la difusa, mientras que en la de estos autores fue la 
periférica25.

Es importante destacar que nuestra evaluación del 
reporte estructurado para COVID-19 mostró una exce-
lente concordancia interobservador. Esto podría 
demostrar que su utilización no resultó compleja para 
los médicos en formación, que son quienes realizan la 
primera lectura de estos estudios en nuestra institu-
ción, con la consecuente reducción de la variabilidad 
de los reportes.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Primero, 
el grupo de estudio es relativamente pequeño. Segundo, 
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el reporte estructurado fue utilizado en forma indiscri-
minada en pacientes con sospecha clínica o epidemio-
lógica de COVID-19 y en pacientes asintomáticos con 
necesidad de descartar la enfermedad para evaluación 
prequirúrgica o internación en una unidad cerrada, es 
decir, en una población con baja probabilidad pretest; 
esto explicaría que la sensibilidad encontrada es menor 
que lo reportado en la literatura y sugiere que el VPP 
podría ser mucho mayor en poblaciones con alta pre-
valencia. Tercero, el reporte estructurado fue imple-
mentado durante la fase inicial de la pandemia, por lo 
que, al momento de su implementación, los observa-
dores tenían experiencia limitada con la patología.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que la utilización de un 
reporte estructurado sintetiza en forma efectiva los 
hallazgos radiológicos vinculados al COVID-19 en las 
TC de tórax, con baja variabilidad, mejorando la trans-
misión de la información a los médicos solicitantes. 
Basándonos en su sensibilidad moderada y alta espe-
cificidad para COVID-19, su aplicación podría ser útil 
para la exclusión de enfermedades en contextos de 
emergencia. En una población con baja probabilidad 
pretest, el uso de umbrales más amplios resulta en un 
incremento significativo de la sensibilidad.
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Resumen

Introducción: El carcinoma hepatocelular (CHC) se desarrolla en un hígado con hepatopatía crónica, siendo este el principal factor 
de riesgo. Sin embargo, un 10-12% de los CHC se desarrollan en un hígado no cirrótico. Objetivo: Describir las características por 
tomografía computada (TC) y resonancia magnética (RM) de CHC sin cirrosis, confirmados por biopsia y pieza quirúrgica. 
Método: Se evaluaron retrospectivamente TC y RM de 10 casos de CHC en relación con la edad, el sexo y la historia clínica. Resul-
tados: El 100% de los pacientes eran de sexo masculino, con una edad promedio de 64,9 años. Siete informes fueron realizados 
con sospecha de CHC dadas sus características por imágenes. No había hallazgos de hepatopatía, presentando perfil hepático 
normal. La dislipidemia, la diabetes tipo 2 y la obesidad fueron la comorbilidad más frecuente, en el 40% de los casos. El tamaño 
tumoral fue mayor que en los CHC de pacientes cirróticos. El realce arterial, el lavado, el patrón en mosaico y la presencia de grasa 
fueron los hallazgos que más determinaron su sospecha. Conclusiones: Las características por TC y RM permiten establecer la 
sospecha de CHC en pacientes sin antecedentes clínicos ni signos de cirrosis en un alto porcentaje de los casos.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular. Hígado no cirrótico. Esteatosis hepática no alcohólica. Tomografía computada. 
Resonancia magnética.

Abstract

Introduction: Hepatocellular carcinoma (HCC) develops in liver with chronic liver disease, being the main risk factor. Howe-
ver, 10-12% of HCC develop in non-cirrhotic liver. Objective: To determine computed tomography (CT) and magnetic reso-
nance imaging (MRI) features in a case series of path-proven HCC in patients without cirrhosis. Method: A  retrospective 
review of CT and MRI imaging findings, age and sex, was performed in 10 patients with path-proven HCC. Results: 100% 
of patients were male, with a median age of 64.9 years. Seven patients were reported as suspicious of HCC based on the 
imaging appearance. In all cases, there were no history of liver disease and liver profiles were normal. Dyslipidemia, diabetes 
and obesity were the most frequent comorbidity, found in 40% of cases. Tumor size was larger compared with the cirrho-
sis-related HCC patients due to active surveillance. Arterial enhancement, wash out, and the presence of intralesional fat 
were the most identified imaging findings. Conclusions: The presence of typical CT and MRI imaging features may rise the 
suspicion of HCC in patients with no underlying hepatocellular disease.

Keywords: Hepatocellular carcinoma. Non cirrhotic liver. Non-alcoholic fatty liver disease. Computed tomography. Magnetic re-
sonance imaging.
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Introducción

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia 
hepática más frecuente. En el 90% de los casos se 
desarrolla sobre un hígado cirrótico o con hepatopatía 
crónica, que constituyen el principal factor de riesgo. 
La inflamación crónica, la necrosis y la regeneración 
que estas producen condicionan la aparición de muta-
ciones genéticas y el desarrollo de células tumorales. 
Sin embargo, el 10% se desarrollan sobre un hígado 
sano, no cirrótico y sin factores desencadenantes1. 
Este tipo particular de CHC generalmente se presenta 
en una etapa avanzada, ya que la vigilancia no se rea-
liza en un hígado no cirrótico. El CHC en pacientes no 
cirróticos es clínicamente silencioso en sus primeras 
etapas debido a la falta de síntomas y a la mayor 
reserva hepática en esta población2. La mayor parte 
de las lesiones se presentan como grandes masas 
solitarias y bien diferenciadas, con márgenes definidos, 
áreas de necrosis y cápsula periférica. No hay diferen-
cias significativas en el patrón de CHC observado en 
hígados cirróticos y no cirróticos3. Las características 
independientes de la resonancia magnética (RM) que 
indican CHC son hipointensidad en T1, hipointensidad 
o hiperintensidad en T2, falta de realce del tumor cen-
tral, presencia de lesiones satélite y falta de captación 
del medio de contraste específico del hígado. Estas 
características pueden tener el potencial de mejorar el 
diagnóstico de CHC en el hígado no cirrótico4. Existen 
estudios en los que se desarrolló en ausencia de cirro-
sis y de factores de riesgo conocidos y típicamente 
apareció como un gran tumor hepático sintomático con 
características clínicas, de laboratorio y de tomografía 
computada (TC) que lo distinguen de la mayoría de las 
otras masas hepáticas5. El CHC tiene diferentes carac-
terísticas clínico-radiológicas en el hígado cirrótico y 
no cirrótico. El tiempo de lavado se correlaciona con el 
grado histopatológico de CHC. Para la enfermedad de 
hígado graso no alcohólico debería formularse un 
nuevo cribado para detección de CHC6. Debido a que 
su presentación, manejo y pronóstico son distintos, una 
adecuada caracterización prequirúrgica es de gran 
importancia clínica para el paciente7.

Hay estudios en los que la sobrevida global a cinco 
años fue del 55,4%, y la resección hepática tuvo la 
mejor supervivencia a cinco años (72,7%)8. Se han 
descrito como factores pronósticos favorables el valor 
normal de alfa-fetoproteína, el tumor único, el margen 
quirúrgico negativo, el tamaño < 10 cm, la ausencia de 
invasión vascular y el manejo en unidades especializa-
das9. El 60% de los pacientes presentan recidiva en el 

seguimiento; de ellas, el 40-80% son hepáticas y ocu-
rren durante los primeros tres años en el 80% de los 
casos. Ante la recidiva, la existencia de un parénquima 
sano permite realizar segundas hepatectomías hasta 
en un 40% de los pacientes10. La supervivencia global 
depende más estrictamente de la carga tumoral y está 
mucho menos influenciada por la función hepática11. El 
hígado graso no alcohólico y la esteatohepatitis no 
alcohólica como afecciones hepáticas del síndrome 
metabólico pueden representar un factor de riesgo 
para CHC, incluso en ausencia de cirrosis12,13.

Para los CHC pequeños que se originan en hígados 
no cirróticos, la resección hepática es un tratamiento 
primario razonable, que se asocia con tasas favorables 
de supervivencia general y libre de enfermedad a cinco 
años14-16.

Las características angiogénicas del CHC en híga-
dos cirróticos y no cirróticos tienen una similitud nota-
ble17. Los estudios han mostrado características de 
imagen que pueden permitir la predicción de factores 
pronósticos relevantes, como el grado del tumor, la 
invasión vascular y el subtipo patológico18.

El objetivo del presente estudio es describir las 
características y el reporte por TC y RM de una serie 
de casos en nuestra institución de CHC confirmados 
por biopsia y pieza quirúrgica, así como su correlación 
clínica y de laboratorio.

Método

Se realizó un análisis observacional, retrospectivo, 
descriptivo y transversal entre marzo de 2019 y marzo 
de 2023, de 10 pacientes con CHC confirmados por 
biopsia hepática o pieza quirúrgica, en los cuales se 
revisaron las imágenes y los reportes de TC y RM 

Figura 1. Línea de tendencia en edad. Edad promedio de 
presentación del CHC en hígado no cirrótico: 64,9 años.
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efectuadas. Se incluyeron los pacientes que presenta-
ron perfil hepático normal en cuanto a alanina amino-
transferasa y aspartato aminotransferasa (ALT y AST), 
y se correlacionó con antecedentes clínicos, comorbi-
lidad y valor de alfa-fetoproteína. Los exámenes fueron 
realizados en un equipo Siemens Skyra 3 T, Siemens 
Essenza Dot 1,5 T y un tomógrafo Siemens Somatom 
Definition Edge 128 canales. Se valoraron las fases 
arterial tardía, venosa portal y de equilibrio. Se consi-
deraron características morfológicas, como el tamaño 
tumoral, y el comportamiento con el contraste en 
ambos estudios, estableciendo realce en anillo, realce 
en mosaico, lavado y cápsula. En la RM se valoraron 
además parámetros dentro de criterios auxiliares de 
LI-RADS, como hiperintensidad en T2, restricción en 
difusión y presencia de grasa. También se determinó 
si eran lesiones unifocales, multifocales o en patrón 
difuso. Por último, se revisaron los reportes realizados 
para determinar si las características imagenológicas 

orientaron al diagnóstico en estos pacientes sin signos 
de hepatopatía crónica ni antecedentes clínicos de 
sospecha.

Resultados

De nuestra serie de casos, el 100% fueron hom-
bres, con una edad media de presentación de 64,9 
años (Fig. 1). El 40% presentaron como comorbilidad 
diabetes tipo 2, dislipidemia y obesidad. En el 50% 
de los casos se llegó al diagnóstico definitivo por 
anatomía patológica de biopsia quirúrgica, y en el 
otro 50% de biopsia guiada bajo TC. Solo dos pacien-
tes tuvieron incremento de la alfa-fetoproteína. El 
70% fueron unifocales (Fig. 2), y en cuanto a lo mor-
fológico, se consideraron aquellas lesiones medibles 
con un diámetro promedio en su presentación de 
8,7 cm, midiendo el eje largo. En la figura 3 muestra 
el promedio de las lesiones medibles evaluadas, no 
superando 14,5 cm la lesión mayor. En la valoración 
de su comportamiento con el contraste en ambos 
métodos realizados con técnica adecuada, el 70% 
presentaron realce arterial más pronunciado en fase 
arterial tardía, el 60% tuvieron lavado en fase venosa, 
y presencia de cápsula de realce tardío en el 90% de 
los casos. En la RM, todos los pacientes presentaron 
hiperintensidad en T2 y restricción a las moléculas 
de agua en difusión. La presencia de grasa, realce 
en mosaico y necrosis central se observó en el 40% 
de los casos (Fig.  4). De los que realzaron en fase 
arterial, cuatro presentaron realce en mosaico 
(Fig. 5). En cuanto a sus características intrínsecas, 
cuatro presentaron un componente graso evidente 
tanto en la TC como en la RM (Fig.  6). En la RM, 
todas las lesiones focales, multifocales o difusas 

Figura 2. Forma de presentación y extensión del compromiso en el parénquima.

Figura 3. Gráfico que representa el eje largo de las 
lesiones evaluadas no superando 14,5 cm la lesión de 
mayor tamaño, estableciendo como límite mayor en el 
eje Y 16 cm.
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Figura 4. Principales características morfológicas y de comportamiento con el material de contraste por TC y RM.

Figura 5. Paciente de sexo masculino, de 85 años, que presenta una lesión sólida en el segmento VIII hepático. En 
las imágenes de TC (A y B) y RM (C y D), tras la administración de contraste se evidencia realce hipervascular 
heterogéneo en mosaico (A, B y C) y cápsula periférica en fase tardía (D).
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presentaron hiperintensidad en las secuencias pon-
deradas en T2 y restricción a la difusión de las molé-
culas de agua. En siete casos se reportó como 
probable proceso primario por su comportamiento 
con el material de contraste, más allá de la ausencia 
de signos imagenológicos de cirrosis. La presencia 
de grasa en la lesión fue el marcador independiente 
que mayormente orientó al diagnóstico, y en un caso 
presentó múltiples lesiones satélites hipervasculares 
y realce en corona (Fig. 7). Un caso se presentó con 
compromiso de la vía biliar en forma difusa segmen-
taria, lo que estableció como principal diagnóstico 
diferencial imagenológico el colangiocarcinoma 

(Fig. 8). Un caso se reportó como probable adenoma 
beta catenina por sus características, sexo y edad de 
presentación (Fig.  9). En cuatro casos (40%) se 
observó un área de necrosis central (Fig.  10). Un 
paciente presentó realce arterial en mosaico, lavado 
en fase venosa, cápsula periférica en fase tardía y 
área de necrosis central, características que llevaron 
a establecer la sospecha diagnóstica más allá de la 
ausencia de hepatopatía en las imágenes y en el 
laboratorio (Fig. 11). Un caso se presentó en contexto 
de cáncer de colon en control, por lo que se sospe-
chó secundarismo hepático (Fig. 12), con diagnóstico 
de CHC en la biopsia guiada por TC.

Figura 6. Paciente de sexo masculino, de 63 años, con voluminosa lesión lobulada, heterogénea, con contenido 
graso evidente en las imágenes de TC (A). Similares hallazgos se evidencian en la RM (B, C y D), con caída de la 
señal en la secuencia ponderada en T1 fuera de fase (C), traduciendo contenido graso intra- y extracitoplasmático.
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Discusión

La incidencia de CHC, si la restringimos a hígados 
sanos, según algunos estudios es del 10-12%1. En 
nuestra serie de casos, en total fueron 10 pacientes de 
sexo masculino con diagnóstico de CHC confirmado 
por biopsia o pieza quirúrgica, coincidente con otros 
estudios en los que la patología predomina en el sexo 
masculino. Al mismo tiempo, se presentaron asintomá-
ticos, como hallazgo incidental o con solo dolor abdo-
minal inespecífico, y con una edad media de 
presentación mayor que en series comparadas con 
pacientes cirróticos1. En nuestro estudio, la edad media 
de presentación fue de 64,9 años.

La analítica era normal en cuanto al perfil hepático 
(AST y ALT), y en los casos en los que se estableció 

la sospecha diagnóstica y aquellos que no se sos-
pecharon, luego se obtuvieron los valores de alfa-fe-
toproteína, que fueron elevados solo en el 20% de 
los casos. No se realizó un seguimiento de la sobre-
vida en estos pacientes evaluados en nuestro estu-
dio, aunque en series publicadas se pudo establecer 
que la sobrevida era mayor debido a la mejor reserva 
hepática en estos pacientes1,2. Se plantea la necesi-
dad de establecer estrategias de vigilancia para dis-
minuir la carga de enfermedad al momento del 
diagnóstico2.

El tamaño tumoral fue mayor en su eje largo que en 
otras series publicadas en relación a hígados con 
cirrosis, y el comportamiento con el material de con-
traste, tanto en la TC como en la RM, fue similar al 

Figura 7. Paciente de sexo masculino, de 59 años, que presenta una lesión focal heterogénea con contenido graso 
evidente en la TC (A). En la RM con contraste endovenoso en fase arterial tardía se identifica realce hipervascular 
en mosaico, asociado a realce “en corona” y presencia de lesiones nodulares satélite hipervasculares (B). En fase 
tardía se observa realce capsular (C). (D) Pieza quirúrgica.
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descrito en hígados cirróticos3. En el estudio realizado 
por Fischer et al.4, las características independientes 
de la RM que indican CHC son hipointensidad en T1, 
hipo- o hiperintensidad en T2, falta de realce tumoral 
central, presencia de lesiones satélite y falta de cap-
tación de contraste específico del hígado. En nuestra 
serie, el 40% presentaron necrosis con falta de realce 
central.

El CHC se desarrolló en ausencia de cirrosis o fac-
tores de riesgo conocidos, y típicamente apareció 
como un tumor hepático sintomático grande con carac-
terísticas clínicas, de laboratorio y de TC que lo distin-
guen de la mayoría de las otras masas hepáticas5. El 
tiempo de lavado con contraste se correlaciona con el 
grado histopatológico del CHC, mencionado en el 

Figura 8. Paciente de sexo masculino, de 34 años, que presenta una lesión sólida con realce hipovascular y 
compromiso intraductal extenso en el segmento V, y parcial en el segmento VII, con dilatación de la vía biliar 
segmentaria. TC fase portal en plano coronal (A, B, y D) y en plano axial (C). Se reportó como colangiocar-
cinoma intraductal, resultando en la anatomía patológica CHC con compromiso biliar en hígado sin cirrosis.
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Figura 9. Pieza quirúrgica de CHC con afección biliar 
intrahepática.
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estudio realizado por Jamwal et al.6, lo que determina 
nuevos paradigmas para establecer biomarcadores 
imagenológicos. El realce arterial no en anillo, el 
lavado, el realce en mosaico y la cápsula fueron los 
parámetros que mayormente orientaron al diagnóstico 
diferencial. La presencia de grasa en la lesión fue un 
marcador independiente de su sospecha en nuestra 
serie de casos.

El conocimiento de las características clínicas y de 
imagen precisas y de otras consideraciones diagnós-
ticas para el hígado no cirrótico es esencial para 
mejorar la atención al paciente7. En el estudio reali-
zado por Martínez-Mier et al.8 se demostró que la 
sobrevida global a cinco años fue del 55,4%. La 
resección hepática tuvo la mejor supervivencia a 
cinco años (72,7%). Todos los casos presentaron un 
hígado imagenológicamente sano y se plantea la rea-
lización de estudios que valoren de manera 

prospectiva la sobrevida9. La supervivencia global 
depende de la carga tumoral y está mucho menos 
influenciada por la función hepática10,11.

Aunque en nuestro estudio no se valoró cuantitativa-
mente el grado de esteatosis, la esteatohepatitis no 
alcohólica como patología hepática del síndrome meta-
bólico puede representar un factor de riesgo para el 
CHC, incluso en ausencia de cirrosis12. Deben reali-
zarse estudios para evaluar la rentabilidad de la vigi-
lancia del CHC en este grupo de pacientes13. Las 
estrategias de diagnóstico, pronóstico y tratamiento 
basadas en la genómica que se establecieron previa-
mente en pacientes con enfermedad cirrótica también 
pueden extenderse a pacientes con CHC no cirrótico14. 
Para los CHC pequeños que se originan en hígados 
no cirróticos, la resección hepática es un tratamiento 
primario razonable, asociado con tasas favorables de 
supervivencia general y libre de enfermedad a cinco años15. 

Figura 10. Paciente de sexo masculino, de 40 años, que presenta voluminosa lesión que ocupa la totalidad del lóbulo 
derecho. En la secuencia ponderada en T2 coronal (A) se evidencia infiltración del diafragma. En la secuencia 
ponderada en T1 con contraste endovenoso en fase de equilibrio se observa realce heterogéneo de las porciones 
sólidas (B). En la secuencia fuera de fase no hay focos de caída de señal (C). En fase tardía se hace evidente el 
realce capsular (D).
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A  pesar de que en estos pacientes, al momento del 
diagnóstico, son tumores de mayor tamaño, se pueden 
plantear tratamientos con intención curativa16. En el 
estudio de Zeng et al.17, las características angiogéni-
cas del CHC en hígados cirróticos y no cirróticos tienen 
una similitud notable; en nuestra serie, estas caracte-
rísticas fueron las que orientaron a establecer el diag-
nóstico en la gran mayoría de los casos. Un caso de 
sexo masculino se presentó a la edad de 40 años con 
una gran lesión con área necrótica central y solo cáp-
sula periférica, que se estableció como probable ade-
noma beta catenina. En otro caso se presentó una 
lesión extensa de afección intrabiliar, informándose 
como colangiocarcinoma intrahepático intraductal y 
obteniendo como diagnóstico histopatológico y por 
inmunohistoquímica en dos oportunidades CHC en 
hígado no cirrótico. Esta variante esta descrita en 

menos del 10% de los tumores primarios hepáticos y 
se relaciona con mal pronóstico18. En el 40% de los 
casos estuvo asociado a antecedentes clínicos de dia-
betes tipo 2, dislipidemia y obesidad, por lo que sería 
conveniente evaluar en forma exhaustiva el grado de 
esteatosis. Con LI-RADS, en pacientes con cirrosis, se 
logró acercar al diagnóstico con un valor predictivo 
positivo cercano al 100% sin necesidad de biopsia18. 
Los estudios recientes han mostrado características 
de imagen que pueden permitir la predicción de fac-
tores pronósticos relevantes, como el grado del 
tumor, la invasión vascular y el subtipo patológico. 
Algunas de estas características de imagen se incor-
poran en el LI-RADS, y otras pueden agregarse en 
el futuro. La incorporación de datos de imágenes, 
patológicos y moleculares en fenotipos radiológi-
co-patológico y radiológico-patológico-molecular 

Figura 11. Paciente de sexo masculino, de 70 años, que presenta voluminosa lesión localizada en los segmentos V y 
VI, con centro necrótico y realce arterial periférico evidente en la TC (A y B) y la RM (C). En sustracción de fase 
tardía se observa el intenso realce capsular (D).
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podría facilitar el tratamiento individualizado, servir 
como biomarcadores para la terapia y conducir a 
mejores resultados18.

Conclusiones

El CHC en el hígado no cirrótico solo se ha descrito 
en un 10-12% de los casos. De nuestra experiencia 
adquirida en estos pacientes y de los estudios publica-
dos, se extrae que el comportamiento con el material de 
contraste no varía, ya que está dado por su fisiopatolo-
gía, y tenemos que establecer la sospecha diagnóstica 
más allá de la ausencia de signos imagenológicos de 
cirrosis y sin datos clínicos de relevancia para su sospe-
cha. La presencia de grasa fue el parámetro indepen-
diente que mayormente orientó al diagnóstico diferencial. 
Tanto la TC como la RM son herramientas fundamenta-
les como parte de los métodos diagnósticos complemen-
tarios para establecer su sospecha, y la consecuente 
derivación e interconsulta al servicio de hepatología.
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colos de confidencialidad de su institución, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y 
cuentan con la aprobación del Comité de Ética. Se han 

Figura 12. Paciente de sexo masculino, de 70 años, con antecedente de cáncer de colon. Se observa una lesión 
focal en el lóbulo izquierdo (A), con realce heterogéneo tras la administración del contraste endovenoso (B) y con 
presencia de cápsula en la fase tardía (C). Se realiza biopsia guiada bajo TC, que confirma el diagnóstico de CHC (D).
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seguido las recomendaciones de las guías SAGER, 
según la naturaleza del estudio.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.
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Endometriosis pélvica infiltrativa profunda: revisión basada en 
imágenes de resonancia magnética

Deep infiltrative pelvic endometriosis: a review based on magnetic 
resonance imaging

Karen Quevedo-Cabrera*, Manuela Laguna-Kirof, Maitena Blanco, Juana Granel, Nebil Larrañaga
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas Norberto Quirno (CEMIC), Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

REVISIÓN DE TEMA

Resumen

La endometriosis pélvica profunda es una de las tres formas principales de presentación de esta enfermedad y la más 
agresiva, definida por la invasión de la superficie peritoneal que excede los 5 mm de profundidad, pudiendo afectar a toda 
la pelvis, modificando su anatomía y funcionalidad. El enfoque quirúrgico como medida diagnóstica y terapéutica de la 
endometriosis puede variar según la extensión de la invasión ectópica, por lo cual la evaluación mediante imágenes, la 
identificación y la localización precisa de dichas lesiones son aspectos clave para el manejo al considerar el tratamiento 
quirúrgico. La resonancia magnética (RM) es un método de diagnóstico no invasivo con alta resolución espacial que permite 
la evaluación y la caracterización más completa del tejido, así como su estadificación, facilitando el diagnóstico y el trata-
miento de la endometriosis pélvica profunda.

Palabras clave: Endometriosis. Pelvis. Resonancia magnética. Mujer.

Abstract

Deep pelvic endometriosis is one of the three main forms of endometriosis presentation and the most aggressive, defined 
by the invasion of the peritoneal surface exceeding 5 mm in depth, which can affect the entire pelvis, altering its anatomy 
and functionality. The surgical approach as a diagnostic and therapeutic measure for endometriosis may vary depending on 
the extent of the ectopic invasion, thus imaging evaluation, precise identification, and localization of such lesions are key for 
management when considering surgical treatment. Magnetic resonance imaging (MRI) is a non-invasive diagnostic method 
with high spatial resolution that allows for a more comprehensive evaluation and characterization of the tissue, as well as its 
staging, facilitating the diagnosis and treatment of deep pelvic endometriosis.

Keywords: Endometriosis. Pelvis. Magnetic resonance imaging. Woman.
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Introducción

La endometriosis es un trastorno ginecológico carac-
terizado por un proceso crónico inflamatorio que con-
siste en la presentación y la invasión fuera de la cavidad 
uterina de estroma y glándulas endometriales depen-
dientes de los estrógenos. Tiene una prevalencia del 
5-20% en mujeres en edad reproductiva y es diagnos-
ticada en aproximadamente un 90% de las mujeres con 
infertilidad y dolor pélvico crónico1,2. La dismenorrea y 
la infertilidad, además de otras manifestaciones suges-
tivas, son la respuesta del endometrio ectópico a la 
estimulación hormonal y a las distintas ubicaciones del 
mismo, ya sea en los ovarios, el tabique rectovaginal, 
el ligamento uterosacro, el ligamento ancho, el tracto 
gastrointestinal, el sistema urinario y otros sitios extra-
peritoneales3,4. La patogenia de la endometriosis es de 
carácter multifactorial y se sustenta en varias teorías: 
implantación, celómica y de inducción5,6.

Hay tres formas principales de presentación: endo-
metriosis superficial, endometrioma ovárico y endome-
triosis pélvica profunda (EPP). La endometriosis 
superficial se caracteriza por placas o implantes super-
ficiales con < 5 mm de invasión sobre el peritoneo. Los 
endometriomas, también conocidos como quistes de 
chocolate, son lesiones ováricas de aspecto quístico y 
paredes gruesas con contenido proteico y hemorrágico. 
La EPP se caracteriza por depósitos endometriales con 
invasión subperitoneal > 5 mm de profundidad4.

La ecografía transvaginal es el método de imagen de 
primera línea en la EPP debido a su disponibilidad y 
aplicación no invasiva; sin embargo, la resonancia mag-
nética (RM) es más precisa para estadificar la extensión 
de las lesiones, sobre todo cuando se sospecha com-
promiso del recto, los uréteres y las raíces nerviosas3,4.

El tratamiento quirúrgico es común, en especial para 
pacientes con síntomas graves o que no responden a 
la terapia médica, y varía según la ubicación y la gra-
vedad de la afectación. Existen diferentes enfoques 
quirúrgicos según las lesiones, incluyendo técnicas 
conservadoras y otras más agresivas. La laparoscopia 
se utiliza como herramienta diagnóstica y de manejo, 
pero la RM es valiosa para localizar y evaluar la exten-
sión de la enfermedad antes de la cirugía, descu-
briendo implantes ectópicos en sitios de difícil acceso 
para las exploraciones laparoscópicas y proporcio-
nando información necesaria para el mapeo de las 
lesiones y la planificación quirúrgica. Cabe recordar 
que la exéresis de los focos endometriósicos debe ser 
total para el tratamiento eficiente y así evitar la recu-
rrencia posoperatoria7,8.

Al hablar de esta patología debemos considerar que 
su curso crónico y su gama de manifestaciones, tanto 
físicas como psicológicas, afectan las actividades dia-
rias y las relaciones familiares e íntimas. Los efectos 
sobre la fertilidad, la dispareunia, la dismenorrea y el 
dolor pélvico predisponen a niveles mayores de estrés, 
trastornos depresivos y ansiedad9,10. Debido a la varia-
bilidad de su presentación, con frecuencia el diagnóstico 
se realiza de forma tardía, con un retraso promedio de 
aproximadamente nueve años desde sus manifestacio-
nes iniciales. Cuanto menor sea la edad del inicio de los 
síntomas, mayor será el retraso en su diagnóstico11.

El presente artículo tiene como objetivo analizar la 
endometriosis desde el punto de vista radiológico, revi-
sando las características principales de los diferentes 
tipos de endometriosis, y resaltar la importancia de la 
RM en la evaluación preoperatoria de la endometriosis 
profunda.

Indicaciones e importancia de la RM  
en el diagnóstico de endometriosis 
pélvica profunda

La elección del método de imagen y su utilización 
dependen de la experiencia del intérprete, así como del 
trabajo de un equipo médico capacitado, lo cual es 
crucial para un tratamiento quirúrgico efectivo. La selec-
ción de técnicas se fundamenta en la experiencia del 
ginecólogo y del radiólogo en la evaluación preopera-
toria de las lesiones.

La ecografía transvaginal es la modalidad de imagen 
de primera línea, pero ofrece un campo de visión limi-
tado que depende del operador y del equipo utili-
zado12,13. Cuando la ecografía transvaginal sea 
insuficiente, impracticable o muestre hallazgos indeter-
minados o afectación ureteral, se sugiere continuar la 
evaluación con RM14.

Las recomendaciones de la European Society of 
Urogenital Radiology señalan a la RM como método de 
imagen de segunda línea para la evaluación de la endo-
metriosis, recomendando su uso en la estadificación 
preoperatoria, con una sensibilidad del 69-92% y una 
especificidad del 75-98%14,15. Otros estudios, como el 
de Baușic et al.16 realizado en 2023, indican que la RM 
tiene mayor precisión general para detectar la extensión 
de la EPP, considerando que aunque la ecografía trans-
vaginal tiene una precisión diagnóstica hasta cierto 
punto comparable a la RM, es un método preferido para 
la identificación de endometriomas. Con respecto a las 
lesiones en el intestino y el recto sigmoideo, mencionan 
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que la RM exhibe una sensibilidad del 76,9-94% y una 
especificidad del 50-96,6%16.

Bazot y Daraï17, en 2017, refieren que la RM tiene una 
mayor precisión para diagnosticar endometriosis en los 
ligamentos uterosacros, con una sensibilidad y una 
especificidad combinadas para la endometriosis en 
torus y en los ligamentos uterosacros del 86% y el 84%, 
respectivamente.

Si bien la escisión laparoscópica completa de las lesio-
nes endometriósicas se ha relacionado con una mayor 
calidad de vida, beneficios en el estado psicológico y 
menores efectos adversos en comparación con otros 
tipos de tratamiento12, este procedimiento no está exento 
de riesgos y limitaciones que son importantes conside-
rar, como es el caso para los implantes endometriósicos 
profundos, que pueden ocultarse bajo extensas adheren-
cias o ubicarse de manera subperitoneal condicionando 
su precisión y campo de visión, y en muchos casos 
ocasionando el reingreso de la paciente al quirófano7.

Protocolo de RM

Preparación de la paciente

Es importante destacar que el estudio se realiza inde-
pendientemente de la etapa del ciclo menstrual de la 
paciente. Previo al examen se solicitará realizar ayuno 
durante 6 horas y abstenerse de la micción 1 hora 
antes2,18. Es conveniente que la vejiga presente una 
repleción moderada, dado que el vacío o el sobrelle-
nado pueden comprometer la visualización de las lesio-
nes más pequeñas al obstruir los recesos adyacentes, 
y además una vejiga muy llena podría inducir artefactos 
por movimientos durante el estudio, lo que resultaría en 
la modificación de la anatomía de la pelvis2.

La preparación intestinal sugerida consiste en medi-
das dietéticas, que van desde 3-6 horas de ayuno hasta 
una dieta baja en residuos 3 días antes de la RM, 
acompañada de enema, sulfato de magnesio y rehidra-
tación de líquidos el día anterior al estudio. Dicha pre-
paración es considerada como la “mejor práctica” 
específicamente en la evaluación de la EPP9. En caso 
de artefactos por hipermotilidad intestinal en las prime-
ras imágenes, se recomienda administrar un espasmo-
lítico, ya sea por vía intravenosa o intramuscular4.

La distensión de la cavidad vaginal es una recomen-
dación de tipo “opcional” para la evaluación de la EPP. 
En la mayoría de los casos se puede lograr una mejor 
visualización de la zona retrocervical y del fondo de 
saco al distender la cavidad vaginal administrando 
50-60 ml de gel acuoso intravaginal. Solo en presencia 
o en caso de sospecha de compromiso rectal se sugiere 
la aplicación de gel endorrectal12,16.

En la tabla 1 se resumen las recomendaciones pre-
vias a la RM4,14.

Secuencia de imágenes

Como se describe en la tabla 2, para la exploración 
de la endometriosis mediante RM se utilizan las secuen-
cias axiales, sagitales y coronales ponderadas en T2 
FSE (fast spin echo) sin supresión de grasa con un 
espesor de corte de 3-4 mm12; las mismas son esencia-
les para evaluar la EPP. Dado que el reconocimiento de 
esta patología se basa en la diferencia entre la señal de 
alta intensidad del tejido adiposo en comparación con 
la señal de baja intensidad de los nódulos endometrió-
sicos, no se deben utilizar secuencias con saturación 
grasa en T2. Las secuencias axiales y sagitales ponde-
radas en T1 SE (spin-echo) sin y con supresión grasa 

Tabla 1. Generalidades para el protocolo de EPP

Técnica Recomendaciones

Tesla 1,5 y 3,0

Tipos de bobinas Se recomienda el uso de bobina corporal. Las bobinas endocavitarias junto con la matriz en fase pélvica 
proporcionan un valor adicional, pero no se utilizan regularmente por su alto costo

Contraste vaginal La colocación de gel endovaginal se considera como una opción en la evaluación de la EPP

Contraste rectal Se sugieren diferentes argumentos en contra del uso de gel rectal, incluidos el tiempo, la incomodidad 
de la paciente, el artefacto del movimiento y el espasmo del colon rectosigmoideo

Agentes antiperistálticos Se recomienda su uso porque es la forma más eficaz de limitar el artefacto de movimiento intestinal

Distensión vesical Se recomienda una vejiga moderadamente llena

Ayuno Se recomienda ayuno 
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precontraste son de utilidad para diferenciar lesiones de 
tipo anexial hemorrágico, como los endometriomas3,18.

El uso de contraste intravenoso para la evaluación de 
la endometriosis es opcional. Los implantes endome-
triósicos profundos se reconocen por su señal de baja 
intensidad con pequeños focos hiperintensos en las 
imágenes ponderadas en T2, además de que poseen 
un importante componente fibroso que capta contraste 
en fases tardías. Otras lesiones de tipo inflamatorio, 
tumoral y estructuras anatómicas, tienen comporta-
miento similar con el contraste, por lo que su uso no 

es de gran utilidad para la identificación de EPP4. Hay 
que tener en cuenta que para la evaluación específica 
de cierto tipo de lesiones con presentación anexial atí-
pica o compleja que presenten engrosamiento mural, 
en el caso de las imágenes ponderadas en T2 y T1 sin 
y con supresión grasa de características inespecíficas 
o si se sospecha malignidad, el uso de contraste puede 
ser aconsejable3,4. Las secuencias ponderadas por sus-
ceptibilidad magnética (SWI) y por difusión (DWI) no 
son de uso habitual y los datos actuales no respaldan 
su uso12 (Figs. 1 y 2).

Tabla 2. Secuencias y planos para la evaluación de la EPP

Secuencia Planos ¿Para qué?

Grosor de cortes 3-4 mm
T2 Fast Spin Echo sin supresión 
grasa

T1 con y sin supresión grasa

Difusión (DWI)

Uso de gadolinio

Susceptibilidad magnética (SWI)

 
Sagital, axial y coronal

Axial

Axial

Axial, sagital

Axial

 
Evaluación de lesiones fibróticas
Endometriomas: efecto de sombreado T2
Las glándulas endometriales dilatadas pueden aparecer como focos 
puntiformes hiperintensos
Lesiones hemorrágicas hiperintensas
Diferenciación entre endometriomas con componente sanguíneo y 
teratomas quísticos grasos
Sospecha de malignidad y detección de nódulos linfáticos
No hay recomendaciones para el uso de DWI en la evaluación de la 
EPP
Evaluación en caso de sospecha de malignidad y endometriosis 
anexial indeterminada
La presencia de vacíos de señal (hemorragias agudas o crónicas) 
es muy sensible en el diagnóstico de endometriosis extraovárica, 
especialmente endometriosis de la pared abdominal

Figura 1. (A) RM en secuencia potenciada en T2, plano coronal, que muestra un foco hipointenso de EPP en íntimo 
contacto con el área anexial izquierda, de bordes espiculados, que tracciona el ovario izquierdo (flecha). (B) RM 
potenciada en T2, plano sagital, en la que se visualiza el mismo foco de endometriosis profunda (flecha). Se observa 
otra imagen (punta de flecha) de señal intermedia en T2, interpretada como un endometrioma.

ba
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Características imagenológicas 
de la endometriosis

La endometriosis se manifiesta principalmente en 
forma de quistes ováricos de contenido hemorrágico 
(endometriomas), nódulos fibróticos y adherencias de 
localización sub- o extraperitoneal18.

Endometriomas

Los ovarios son la localización más frecuente de la 
endometriosis. Los endometriomas o quistes endome-
triósicos son formas localizadas de endometriosis 
ovárica, de pared gruesa, que se producen como resul-
tado de los sangrados cíclicos del tejido endometrial. 
Su contenido se deriva de los productos de degrada-
ción de la sangre en distintas fases evolutivas y se 
muestran típicamente hiperintensos en las imágenes 
ponderadas en T1 con supresión grasa, mientras que 
en las secuencias ponderadas en T2 son hipointensos, 
presentando un efecto de sombreado, el cual se pro-
duce por la presencia de hierro y proteínas a causa del 
sangrado repetido.

El diagnóstico diferencial de los endometriomas 
incluye los quistes hemorrágicos, los teratomas (la pre-
sencia de grasa es patognomónica) y el carcinoma de 
ovario, el cual presenta elementos de componente 
sólido que realzan luego de la administración intrave-
nosa de gadolinio7,19. En ocasiones, la intensidad en la 

señal de los endometriomas puede imitar lesiones de 
contenido graso, como las de tipo dermoide, por lo que 
el uso de secuencias con supresión grasa permite dis-
tinguir los teratomas quísticos maduros de los endome-
triomas. Las secuencias ponderadas en T1 con 
supresión grasa son de gran importancia en la evalua-
ción de las imágenes de la pelvis femenina20 (Figs. 3 y 4).

Endometriosis superficial

Los implantes superficiales pueden ser depósitos 
hemorrágicos o no hemorrágicos de menos de 1 cm de 
diámetro que se adhieren a la superficie de los órganos 
peritoneales en cualquiera de los tres compartimentos 
de la pelvis femenina (anterior, medio y posterior). En 
la RM se visualizan múltiples lesiones redondeadas 
homogéneamente hiperintensas en secuencias poten-
ciadas en T1 con supresión grasa, independientemente 
de su intensidad de señal en secuencias potenciadas 
en T2. Es el tipo de endometriosis menos grave y la 
mayoría están ocultas en las imágenes21.

Endometriosis infiltrativa profunda

La EPP se define como la infiltración de implantes de 
tejido endometrial ectópico sobre la superficie perito-
neal en más de 5 mm de profundidad. Histológicamente 
se observa hiperplasia fibromuscular alrededor de las 
glándulas endometriales ectópicas. Estas, junto con el 

Figura 2. (A) RM potenciada en T2, plano coronal, en la que se observa una imagen anexial derecha de señal 
hiperintensa interpretada como un endometrioma. (B) RM potenciada en T1 con saturación grasa, plano coronal.
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alta señal en secuencias potenciadas T1, que represen-
tan focos hemorrágicos. Sus bordes mal definidos y de 
aspecto infiltrativo provocan la retracción de órganos y 
estructuras adyacentes. Los focos hemorrágicos son 
distintivamente hiperintensos en las secuencias ponde-
radas en T1 con y sin supresión grasa; a pesar de ser 
hallazgos característicos de los implantes endometrió-
sicos, se asocian con menor frecuencia a implantes 
profundos, a diferencia de las lesiones anexiales17. Se 
debe tomar en consideración que, aunque el realce con 
gadolinio intravenoso puede suceder en los implantes 
endometriósicos profundos, esta no es una caracterís-
tica sensible ni específica de estos.

La Society of Abdominal Radiology estableció un 
léxico para el estudio y la localización anatómica de la 
endometriosis mediante RM, tomando como referencia 
la afectación de los compartimentos de la pelvis3,22, 
para facilitar la comunicación multidisciplinaria y la des-
cripción uniforme de los hallazgos al momento de sos-
pechar una EPP y clasificarla (Fig. 5).

La endometriosis se puede clasificar, además, en 
diferentes estadios según la ubicación anatómica, la 
extensión de las lesiones endometriósicas y las pautas 
de la European Society of Human Reproduction and 
Embryology (Tabla  3)23. Este sistema de clasificación 
tiene como finalidad describir los diferentes fenotipos 
de endometriosis y poder predecir los resultados pos-
quirúrgicos y sus complicaciones.

Figura 4. La imagen axial de RM de pelvis ponderada en T1 
con saturación grasa muestra el endometrioma típico: una 
lesión quística hiperintensa con componente hemático.
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estroma, se infiltran en el tejido adyacente y estimulan 
la proliferación del músculo liso, así como una reacción 
fibrosa, lo que genera la formación de nódulos sólidos, 
el engrosamiento del tejido fibromuscular y la distorsión 
de la estructura anatómica4.

A diferencia de los endometriomas, la gran mayoría 
de los implantes de EPP muestran hipointensidad en las 
secuencias ponderadas en T2 y T1; esta característica 
se debe al predominio del componente fibroso y prolife-
rativo. En ocasiones se pueden encontrar lesiones con 

Figura 3. (A) RM potenciada en T2, plano axial. La flecha señala un endometrioma en el ovario derecho con efecto 
de sombreado (señal hipointensa). (B) RM potenciada en T1 con saturación grasa, plano axial, que muestra la misma 
lesión de alta señal, secundario a componente hemático.
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Figura 5. RM potenciada en T2, plano sagital. Compartimentos de la pelvis. Anterior: cara anterior del útero, receso 
peritoneal vesicouterino, vejiga urinaria (músculo detrusor), uréteres y tabique vesicovaginal. Medio: ovarios, útero, 
trompas de Falopio, vagina y ligamentos anchos y redondos del útero. Posterior: área retrocervical, cara posterior 
del útero, pared anterior rectal, tabique rectovaginal, ligamentos uterosacros, torus uterino, fondo de saco de 
Douglas y área anterior rectosigmoidea.
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Tabla 3. Estadio de la EPP según la RM

Clasificación de RM Endo‑Stage

Estadio según RM Localización Extensión Riesgo

0 Endometriosis superficial o quiste 
endometrial ovárico uni- o bilateral

Fosa ovárica, repliegue vesicouterino, fondo de 
saco de Douglas

Bajo

I Retrocervical Torus uterino o con endometriosis del ligamento 
uterosacro uni- o bilateral

Bajo

II Involucra la vagina o el tabique 
rectovaginal

Vaginal
Septal rectovaginal

Bajo

III Parametrios, tabique 
sacro-recto-genital o de la pared 
pélvica lateral

Sin hidronefrosis, con hidronefrosis o riñón no 
funcionante
Compromiso del tabique sacro-recto-genital
Compromiso de la pared pélvica lateral

Intermedio

IV Vejiga o colon rectosigmoides Vejiga
Colon derecho, unión recto-sigma, sigmoides o 
multifocal

Intermedio

V Múltiples localizaciones profundas Más de tres ubicaciones extrapélvicas, como íleon, 
ciego, apéndice o diafragma

Alto

Compartimento anterior

La EPP en el compartimento anterior es menos fre-
cuente y se asocia en un 75% a lesiones de otros com-
partimentos. Se localiza en la cara anterior del útero, en 

el receso peritoneal vesicouterino, la vejiga urinaria (mús-
culo detrusor), los uréteres y el tabique vesicovaginal17.

La afectación vesical de los implantes endometriósi-
cos de tipo extrínseca es la más frecuente y se limita 
típicamente a la superficie serosa. Suele ser 
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asintomática y puede presentar además un compromiso 
del receso vesicovaginal, de la serosa uterina anterior 
o de las inserciones de los ligamentos redondos uteri-
nos. La afectación intrínseca es infrecuente y se debe 
a la infiltración de los implantes endometriósicos sobre 
la capa muscular, dando como resultado la proyección 
de masas murales hacia el lumen vesical. Este tipo de 
lesión está relacionada con antecedentes de cirugía 
ginecológica.

En las imágenes ponderadas en T2, la endometrio-
sis vesical presenta alteraciones morfológicas, mos-
trando un engrosamiento hipointenso localizado o 
difuso de la pared vesical que reemplaza la señal 
normal del músculo detrusor. Con frecuencia se pue-
den observar focos hiperintensos correspondientes a 
glándulas endometriales dilatadas con o sin contenido 
hemorrágico que podrían pasar desapercibidas en las 
secuencias ponderadas en T2, pero que con el con-
traste se realzan en comparación con el músculo 
detrusor normal. En el saco vesicouterino, la EPP se 
manifiesta como formaciones nodulares hipointensas 
que usualmente se adhieren a la superficie uterina 
anterior2.

En los uréteres, al igual que en la vejiga, la afecta-
ción extrínseca es la más común y se presenta 
como una invasión directa del uréter por tejido endo-
metriósico, implantándose en la adventicia ureteral y 
provocando hiperplasia y fibrosis de la muscular pro-
pia, lo que resulta en la obstrucción de su lumen. En 
la RM, la endometriosis ureteral se manifiesta en forma 
de nódulos irregulares hipointensos en las imágenes 
ponderadas en T2. El compromiso extrínseco puede 
ser sospechado cuando la interfaz de grasa entre el 

nódulo y el uréter deja de ser visible. Pueden presen-
tarse adherencias retráctiles en forma de líneas hipoin-
tensas periureterales dispuestas en los ángulos 
confluentes. Observar una dilatación ureteral en la por-
ción craneal de la obstrucción deberá tomarse como 
un hallazgo de alerta, ya que puede involucrar el dete-
rioro de la función renal. Cuando existe compromiso 
ureteral y vesical, las pacientes generalmente pre-
sentan etapas más avanzadas de endometriosis, 
en comparación con aquellas sin afectación del tracto 
urinario2 (Fig. 6).

Compartimento medio

El compartimento medio lo conforman los órganos 
genitales femeninos, incluyendo los ovarios, el útero, 
las trompas de Falopio, la vagina y además los liga-
mentos anchos y redondos del útero. La afectación 
más frecuente en esta localización se suele diagnos-
ticar en los ovarios en forma de endometriomas con 
las características previamente mencionadas18. En la 
RM, los ligamentos redondos se visualizan normal-
mente como bandas delgadas con señal de baja 
intensidad. El realce en las secuencias con supresión 
grasa luego de la administración intravenosa de 
gadolinio indica que hay un compromiso estructural 
que puede presentarse en forma de engrosamiento, 
acortamiento, desviación o nodularidad7. La afecta-
ción de la vagina sucede a causa de la progresión 
de implantes peritoneales en el compartimento pos-
terior, con más frecuencia en la porción del fórnix 
posterior24 (Fig. 7).

Figura 6. (A) Secuencia potenciada en T1 FATSAT, plano axial, que muestra infiltración mural endometrial en el techo 
de la vejiga (flecha). Se observa una imagen nodular (punta de flecha) que presenta la misma intensidad de señal 
que la lesión vesical, correspondiente a un implante endometriósico. (B) Secuencia potenciada en T2, plano coronal, 
que muestra infiltración mural endometrial hipointensa en el techo de la vejiga (flecha). (C) Secuencia potenciada en 
T2, plano sagital, que muestra la misma lesión en el techo vesical.
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Compartimento posterior

Está conformado principalmente por el recto, el 
área retrocervical, la cara posterior del útero, la 
pared anterior rectal, el tabique rectovaginal, los liga-
mentos uterosacros, el torus uterino, el fondo de 
saco de Douglas y el área anterior rectosigmoidea. 
Las zonas que se afectan con mayor frecuencia son 
el área retrocervical y el torus uterino. Este último se 
presenta como un engrosamiento transversal a nivel 

de la inserción de los ligamentos uterosacros, detrás 
del cuello uterino posterior. Suele visualizarse en la 
RM únicamente cuando se encuentra engrosado17. 
De forma general, sobre estas estructuras, se sos-
pechará endometriosis ante la presencia de focos 
hemorrágicos, retracción o engrosamiento de señal 
hipointensa en T224.

A nivel retrocervical, en las imágenes ponderadas en T2, 
la mayoría de las lesiones se visualizan como estructuras 

Figura 7. (A) RM potenciada en T1 con saturación grasa, plano coronal. Se observan unas estructuras tubulares 
serpiginosas a ambos lados del útero que corresponden a las trompas de Falopio dilatadas. El contenido muestra 
una intensidad de señal alta, en relación al componente hemático, que corresponde a hematosalpinx bilateral 
(flechas). (B) RM potenciada en T1, plano coronal. Hematosalpinx de origen endometriósico. (C) RM en secuencia 
potencia en T2, plano sagital, que muestra la misma estructura tubular con señal intermedia. (D) Hallazgos de RM  
en secuencia potenciada en T2, plano axial.
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de tipo nodular hipointensas de bordes mal definidos debido 
a la reacción fibrótica en ellas. Aquellas lesiones en las que 
el componente glandular sea mayor que el fibrótico mostra-
rán una señal alta en las secuencias ponderadas en T1, lo 
que refleja su componente sanguíneo. El compromiso de 

los ligamentos uterosacros se representa en forma de un 
engrosamiento de tipo fibrótico de bordes espiculados y 
baja intensidad de señal en las imágenes ponderadas en 
T2. La porción medial proximal es el sitio más común de 
afectación y puede ser uni- o bilateral25,26 (Figs. 8-10).

Figura 8. RM potenciada en T2, plano axial (A) y coronal (B). Engrosamiento de la reflexión peritoneal-ligamento 
sacrouterino del lado derecho (flecha).

ba

Figura 9. (A) RM potenciada en T2, plano sagital, que muestra un engrosamiento hipointenso focal mal definido en la 
pared anterior del recto (flechas) con retracción del útero. (B) RM potenciada en T2, plano coronal, en la que se 
visualiza hipointensidad de señal con retracción entre el recto y el segmento posterior del cuello uterino (flecha).
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Figura 10. RM en secuencia ponderada en T2, plano 
sagital, que muestra un engrosamiento cervical 
posterior que contacta con el recto (flecha).
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Conclusión

La elección del método de imagen para la evalua-
ción de la EPP debe considerarse de manera multi-
disciplinaria. La mejor opción de tratamiento continúa 
siendo la exéresis laparoscópica de las lesiones, 
pero para cumplir este objetivo se requiere una eva-
luación preoperatoria precisa. La RM aporta una 
mejor caracterización tisular y permite identificar 
lesiones profundas con componentes fibróticos que 
son difíciles de detectar con otros métodos, dismi-
nuyendo así la incidencia de cirugías incompletas y 
tomando un papel clave en el diagnóstico y el manejo 
de la endometriosis.
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Colonoscopía por tomografía computada: interpretación y trampas

Computed tomography colonoscopy: interpretation and pitfalls

M. Agustina Vargas*, Daniela K. Soloaga, Roy López-Grove, Julia M. Saidman, Lorena Savluk
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

ENSAYO ICONOGRÁFICO

Resumen

La colonoscopÍa virtual por tomografía computada (TC) es una técnica de imagen que permite generar reconstrucciones 
en dos dimensiones e imágenes de navegación endoluminal colónicas. Cuatro factores que determinan el éxito del estudio 
son la preparación colónica, la distensión, la calidad de las imágenes obtenidas y la interpretación de estas. La preparación 
es fundamental, para lo cual se requiere una limpieza intestinal y toma de contraste oral para poder teñir la materia fecal 
residual. La distensión del colon se realiza mediante la introducción de una cánula rectal por la que se insufla dióxido de 
carbono. Si bien el proceso puede representar molestias para el paciente, se debe enfatizar en explicarle que la correcta 
distensión es un paso fundamental. Es importante el minucioso análisis de las imágenes obtenidas en dos dimensiones y 
las de navegación endoluminal para evitar errores diagnósticos. Los artificios y las pseudolesiones son hallazgos más 
frecuentes que la verdadera patología colónica. Es relevante que el radiólogo los conozca para evitar una interpretación 
errónea y procedimientos innecesarios para el paciente. Los posibles errores en la interpretación de este método son 
factores técnicos de confusión, factores anatómicos de confusión y pseudolesiones. El objetivo de este artículo es identificar 
los artificios y las pseudolesiones de la colonoscopía por TC, proporcionando estrategias para reconocerlos y prevenirlos.

Palabras clave: Colonocospía. Tomografía Computada. Colon. Errores diagnósticos.

Abstract

Virtual colonoscopy by computed tomography (CT) is a non-invasive imaging technique that allows generating two-dimensional 
reconstructions and endoluminal navigation images of the colon. Four factors determine the success of the study: colonic 
preparation, distension, quality of the images obtained, and their interpretation. Preparation is essential, for which an intestinal 
cleansing and oral contrast is required to be able to stain traces of residual fecal matter. Colon distension is performed by 
introducing a rectal cannula through which carbon dioxide is insufflated. Although the process may represent some discomfort 
for the patient, emphasis must be placed on explaining to the patient that correct distension is a fundamental point of the 
study. Careful analysis of two-dimensional images and endoluminal navigation images is important to avoid diagnostic errors. 
Artifacts and pseudolesions are more frequent findings than true colonic pathology. It is important for the radiologist to be 
aware of them to avoid misinterpretation and unnecessary procedures for the patient. Possible errors in the interpretation of 
this method are technical sources of error, anatomical pitfalls and pseudolesions. The aim of this article is to identify artifacts 
and pseudolesions of CT colonoscopy, providing strategies to recognise and prevent them.

Keywords: Colonoscopy. Computed Tomographic. Colon. Diagnostic errors.
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Introducción

La colonoscopÍa virtual por tomografía computada 
(TC) es una técnica de imagen no invasiva que permite 
generar imágenes reconstruidas en 2D e imágenes de 
navegación endoluminal del colon. Son cuatro los fac-
tores que determinan el éxito del estudio: la prepara-
ción colónica, la distensión, la calidad de las imágenes 
obtenidas y la interpretación de estas1.

La colonoscopÍa convencional sigue siendo el método 
de referencia para el diagnóstico del cáncer colorrectal, 
con una sensibilidad del 92-95% y una especificidad 
del 95-100%2. Sin embargo, presenta ciertos riesgos y 
contraindicaciones que han llevado a la necesidad de 
explorar pruebas alternativas. La colonoscopía virtual 
por TC adquiere un rol fundamental, ya que ofrece una 
sensibilidad del 90-95% y una especificidad del 85-95%, 
similares a las proporcionadas por la colonoscopía con-
vencional3. Otra posibilidad para arribar al diagnóstico 
de cáncer colorrectal es el enema, pero actualmente se 
utiliza menos porque su sensibilidad (50-80%) y espe-
cificidad (90%) son menores que las de la colonoscopía 
convencional, y además esta técnica requiere mayor 
colaboración del paciente y disponibilidad temporal para 
realizarla4.

La colonoscopía virtual es una técnica diagnóstica 
con varias indicaciones específicas que la hacen pre-
ferible en ciertas situaciones clínicas. Su uso se jus-
tifica en casos de colonoscopía incompleta, que 
puede ocurrir debido a estenosis que impide el paso 
del colonoscopio, en pacientes sintomáticos de edad 
avanzada y en aquellos que se niegan a someterse 
al procedimiento convencional. Además, la colonos-
copía virtual es útil para realizar mapeos colónicos 
previos a intervenciones quirúrgicas ante tumores 
infranqueables.

No obstante, esta técnica presenta algunas contrain-
dicaciones: no debe realizarse en mujeres embaraza-
das, en casos de perforación colónica, en presencia de 
procesos inflamatorios agudos subyacentes en el colon 
ni en pacientes con alergia al contraste en caso de ser 
requerido5.

Por otra parte, la colonoscopía virtual tiene algunas 
limitaciones, como son la menor capacidad de interven-
ción, ya que no permite la toma de biopsias ni la reali-
zación de procedimientos terapéuticos durante el 
examen, la detección de lesiones planas, aquellas con 
una altura ≤ 3 mm y hasta 3 mm de extensión, y el uso 
de radiación.

Para realizar una adecuada interpretación de las 
imágenes se debe evaluar minuciosamente la relación 

entre las imágenes obtenidas en 2D y las imágenes de 
navegación endoluminal, con el fin de evitar errores 
diagnósticos6.

La importancia de conocer los artefactos y las pseu-
dolesiones radica en que son hallazgos mucho más 
frecuentes que la verdadera patología colónica, por lo 
cual el radiólogo debe evitar la interpretación errónea 
de una pseudolesión como hallazgo patológico que 
pueda dar lugar a una colonoscopía óptica convencio-
nal posterior y generar un riesgo innecesario para el 
paciente6 (Tabla 1).

Preparación

La preparación para este método es un aspecto 
fundamental; se requiere una rigurosa limpieza intes-
tinal y la toma de contraste oral (sulfato de bario o 
yodo) para poder teñir restos de materia fecal resi-
dual. La distensión del colon se realiza mediante la 
introducción de una cánula rectal por la que se insufla 
dióxido de carbono. Si bien el proceso puede repre-
sentar algunas molestias para el paciente, se debe 
recalcar que la correcta distensión es fundamental1,7. 
La misma se evalúa mediante la realización previa de 
un scout antes de comenzar el estudio, constatando 
por el operador que el marco colónico se encuen-
tra  correctamente distendido con aire en su interior 
(Fig. 1).

Defectos técnicos

Sonda rectal y balón

La sonda y el balón pueden generar errores diag-
nósticos, ya que pueden simular lesiones, sobre todo 
en las imágenes endoluminales. El extremo distal de 
la sonda o el balón pueden simular un pólipo o una 
lesión extrínseca cuando alguno de estos se apoya 
sobre la superficie inferior del pliegue rectal6. Además, 
su visualización endoluminal puede simular la presen-
cia de divertículos (Fig. 2).

Heces y restos líquidos

En ocasiones en que el paciente no realiza una 
adecuada preparación intestinal, las heces residuales 
pueden presentar un aspecto polipoide, siendo uno 
de los motivos más frecuentes de pseudolesiones 
(Figs. 3 y 4). Para disminuir la probabilidad de error, 
se puede realizar la marcación de las heces con sul-
fato de bario al 2% por vía oral previo a la limpieza 
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del colon, ya que las heces se impregnan con el 
material de contraste y esto permite diferenciarlas de 
los pólipos, los cuales no se impregnan, hallazgo que 
se hace evidente en las imágenes 2D8. Resulta útil 
cambiar de posición al paciente, requiriendo otro 
pasaje tomográfico, ya que la materia fecal y los res-
tos líquidos fluctúan con los cambios de decúbito, a 
diferencia de la patología orgánica. Otro aspecto que 
puede contribuir a distinguirlos es la morfología de las 
heces en “miga de pan”, término que hace alusión al 
aspecto que estas adquieren en el interior del colon, 
alternando entre imágenes de baja densidad y con 
densidad aire9.

Pliegues rectales

Los pliegues rectales del tercio inferior, medio y 
superior, o válvulas de Houston, pueden simular póli-
pos en las imágenes de TC axiales. Sin embargo, son 
fácilmente descartadas mediante el uso de imágenes 
endoluminales y de planos coronales.

Pseudotumor flexural

Se observa debido a la marcada curvatura del colon 
que genera un engrosamiento parietal interno en la 
porción más colapsada, simulando una masa colónica 
o un pólipo en las imágenes 2D y las imágenes de 
navegación endoluminal. La visión multiplanar en con-
junto con la evaluación de los cambios de posición del 
paciente pueden colaborar en la determinación de esta 
pseudolesión, así como también la presencia de den-
sidad grasa en el pliegue comprimido6,10.

Artefactos

MoviMiento

Pueden ser movimientos involuntarios del paciente, 
peristaltismo intestinal, desplazamientos respiratorios 
o la pulsatilidad cardíaca, que degradan la calidad de 
la imagen de forma focal o difusa. El artefacto de movi-
miento en las imágenes 2D se evidencia como áreas 
borrosas lineales tenues de atenuación, mientras que 
en las imágenes endoluminales se manifiesta como 
áreas lineales de atenuación con un margen irregular 
en forma de diente de sierra. Para reducir estos defec-
tos es recomendable examinar las imágenes en recons-
trucciones multiplanares y evaluar el estudio antes de 
que el paciente se retire del tomógrafo, logrando así 
obtener otra adquisición del segmento afectado en caso 
de ser necesario. Hay que destacar también la impor-
tancia de explicar claramente el procedimiento que se 
realizará al paciente, ya que contar con su máxima 
colaboración también disminuirá la tasa de errores. La 
administración de butilbromuro de hioscina (40  mg) 
resulta útil, ya que reduce el peristaltismo intestinal y 
por lo tanto también los movimientos durante el proce-
dimiento; en caso de contraindicación, es posible utili-
zar glucagón (1 mg) en su lugar11.

obesidad

El ruido de la imagen aumenta de manera conside-
rable en la pelvis, influyendo negativamente en el 

Figura 1. Vista previa para planificar la adquisición 
tomográfica. Nótese la completa distensión colónica.

Tabla 1. Clasificación de posibles factores anatómicos 
de confusión y pseudolesiones

Factores técnicos de confusión Factores anatómicos de 
confusión y pseudolesiones

Heces y restos líquidos Válvula ileocecal y apéndice

Distensión insuficiente y 
espasmos

Apéndice

Artefactos Estenosis por enfermedad 
diverticular

Pólipos con material de 
contraste

Lesiones planas, 
submucosas y extrínsecas

Sonda rectal y balón Pseudotumor flexural
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Figura 2. Paciente de 51 años en estudio por imposibilidad de progresión más allá del ángulo hepático en la 
videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegación. Nótense los orificios propios de la sonda endorectal 
(flechas), que no deben confundirse con divertículos. (B) Reconstrucción tridimensional en la que se observa que 
se está explorando el recto (flecha). (C‑E) Imágenes de TC bidimensional en los planos axial, sagital y coronal, en 
las que se observa la sonda rectal correctamente posicionada (flechas).
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Figura 3. Mujer de 69 años en estudio por presentar sangre oculta en materia fecal positiva y antecedentes 
familiares de cáncer de colon. Progresión incompleta en videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegación 
en la que se observan restos de materia fecal que pueden simular una imagen polipoidea (flecha). (B) Reconstrucción 
tridimensional en la que se observa que se está explorando el colon sigmoides (flecha). (C‑E) Imágenes de TC 
bidimensional en los planos axial, sagital y coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde a restos 
fecales con contenido de sulfato de bario (flechas).
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Figura 4. Misma paciente de la figura 3. (A) Imagen de la navegación en la que se observan restos de materia fecal 
que pueden simular una imagen polipoidea (flecha). (B) Reconstrucción tridimensional en la que se observa que se 
está explorando el colon sigmoides (flecha). (C‑E) Imágenes de TC bidimensional en los planos axial, sagital y 
coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde a restos fecales con contenido de sulfato de bario 
(flechas).
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correcto diagnóstico de lesiones en las estructuras del 
recto y el colon sigmoides. Esto sucede debido a que 
las estructuras óseas y los tejidos blandos de dicha 
zona provocan una mayor atenuación de los rayos y 
ruido de imagen. Para atenuar el ruido es necesario 
aumentar la corriente del tubo (mA), logrando una mejor 
resolución 2D. En ocasiones, se tendrán en cuenta 
principalmente las imágenes 2D cuando las imágenes 
endoluminales se encuentren degradadas8,12 (Fig. 5).

objetos Metálicos

Las prótesis de caderas son los elementos más 
comúnmente relacionados con artefactos metálicos, 
pero también los pueden generar los clips quirúrgicos 
y los cables de marcapasos (Fig. 6). Se evidencian en 
las imágenes 2D como rayas blancas lineales que 
emergen de una estructura densa, y en las endolumi-
nales como rayas granulares lineales paralelas motea-
das que oscurecen la mucosa. La visualización de 
imágenes 2D con ajustes de ventana ósea puede ser 
útil para examinar áreas oscurecidas por el artefacto, 
además de utilizar recursos propios de las consolas 
para disminuirlo11.

Distensión insuficiente y espasmos

El colon poco distendido, y con menor frecuencia el 
espasmo colónico, pueden confundirse con estenosis 
benignas o malignas. Esto puede evidenciarse en las 
imágenes tridimensionales como un estrechamiento 
luminal liso o irregular, y en las imágenes de la TC como 
un segmento estrechado de pared gruesa variable. La 
insuficiente distensión tiende a afectar con mayor fre-
cuencia el recto, el colon sigmoides y el colon descen-
dente en decúbito supino (Figs. 7 y 8).

El espasmo suele afectar segmentos colónicos cor-
tos, se produce por contracción peristáltica esporádica 
de la muscular y suele resolver espontáneamente en 
las siguientes fases en la mayoría de los casos6.

Una herramienta que puede facilitar la evaluación 
inicial de la insuflación es el scout view, que permite 
administrar más dióxido de carbono evitando así irra-
diar de forma innecesaria al paciente.

Frente a la sospecha de distensión insuficiente o 
espasmo en dos posiciones se puede requerir una 
tercera imagen con una nueva insuflación y mejora en 
la distensión, focalizada en la zona afectada, para 
excluir una estenosis patológica6,13.
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Figura 6. Mujer de 75 años en estudio por presentar incontinencia fecal y alteración del ritmo evacuatorio. (A) 
Imagen de la navegación en la que se observan artificios generados por la prótesis bilateral de cadera de la 
paciente que dificultan la correcta evaluación de los segmentos colónicos próximos a ella (flechas). (B) Imagen de 
TC bidimensional en el plano axial en la que se observa un gran artificio provocado por la prótesis metálica 
bilateral de la paciente.

Figura 5. Varón de 63 años a quien se realizó una colonoscopía por TC debido a la imposibilidad de 
progresar más allá del ángulo esplénico colónico en la videocolonoscopia. (A) Imagen de la navegación en 
la que se visualiza una imagen nodular sospechosa (flecha). (B) Reconstrucción tridimensional en la que se 
observa la lesión localizada en el ángulo hepático colónico (flecha). Nótese la inadecuada distensión del 
colon visualizado, lo que dificulta su correcta evaluación. (C‑E) Imágenes de TC bidimensional en los planos 
axial, sagital y coronal, que confirman la presencia de una lesión sospechosa de malignidad (flechas). 
Nótese que las imágenes son de dificultosa interpretación (“ruidosas”) debido al hábito constitucional del 
paciente.
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Figura 7. Reconstrucciones tridimensionales de tres pacientes que muestran distintos grados de distensión colónica. 
(A) Pobre distensión, notando que parte del colon ascendente no es explorable, siendo “ciego” a la navegación 
(flecha). (B) Moderada distensión. (C) Adecuada distensión.
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Figura 8. Mujer de 76 años a quien se realizó una colonoscopía por TC debido a la imposibilidad de franquear más 
allá de 20 cm desde el margen anal por ángulo fijo, alcanzando una moderada distensión colónica debido a un 
fenómeno de miocosis sigmoidea. (A) Imagen de la navegación con visualización parcial de la luz colónica. 
(B) Reconstrucción tridimensional en la que se observa un área “ciega” no opacificada (flecha). (C‑E) Imágenes de 
TC bidimensional en los planos axial, sagital y coronal, en las que se observa que la zona no navegable corresponde 
a una estenosis diverticular con fenómenos de miocosis (flechas).

La ausencia de hallazgos patológicos, como lin-
fadenopatías adyacentes, infiltración de grasa 
pericólica o nódulos-masas proyectadas desde la 

pared colónica en las imágenes 2D, también apo-
yan la sospecha de mala distensión o espasmos 
colónicos13.
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Pólipos con material de contraste

Un pólipo recubierto de material de contraste puede 
confundirse con un fragmento de heces marcado adhe-
rido. La inspección de las imágenes de TC muestra un 
recubrimiento superficial sin impregnación interna con 
material de contraste, mientras que en las imágenes 
endoluminales se observa el pólipo marcado que incluirá 
el revestimiento de la superficie. Es importante tener en 
cuenta que, a diferencia de las heces, un pólipo no se 
verá afectado por los cambios de posición14.

Factores anatómicos de confusión 
y pseudolesiones
Válvula ileocecal

La válvula ileocecal tiene un aspecto variable y oca-
sionalmente puede simular una masa polipoide en las 
imágenes endoluminales. Resulta útil visualizar en imá-
genes 2D el íleon terminal contiguo como referencia.

Existen tres tipos de configuraciones endoscópicas 
de válvula ileocecal: lipomatosa, papilar y labial. Esta 

última es fácil de identificar en las imágenes de TC; 
sin embargo, en las imágenes endoluminales, la con-
figuración papilar puede simular un pólipo de base 
ancha con una pequeña depresión en su centro, y la 
lipomatosa un pólipo lobular con densidad de tejido 
adiposo13 (Fig. 9).

Apéndice cecal

El orificio apendicular se asemeja a un divertículo 
cecal en las imágenes endoluminales; puede presen-
tarse como un anillo oscuro redondo, bien definido, 
completo o parcial, o bien en forma de V o de hendi-
dura en la base cecal6,13 (Fig. 10). La observación por 
TC en los planos axial, coronal y sagital permite su 
identificación con mayor facilidad.

Estenosis por enfermedad diverticular

La estenosis diverticular puede generar pseudole-
siones en las imágenes endoluminales, simulando 

Figura 9. Varón de 71 años con progresión incompleta en una videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegación 
en la que se observa una válvula ileocecal que puede asemejarse a una imagen de aspecto polipoideo (flecha). (B) 
Reconstrucción tridimensional en la que se observa que se está explorando la válvula ileocecal (flecha). (C‑E) 
Imágenes de TC en los planos axial, sagital y coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde a la 
válvula ileocecal normal del paciente (flechas).
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Figura 10. Mujer de 19 años con progresión incompleta en una videocolonoscopia previa. (A) Imagen de la navegación en 
la que se observa un orificio apendicular que se asemeja a un divertículo cecal (flecha). (B) Reconstrucción tridimensional 
en la que se observa que se está explorando la región apendicular (flecha). (C‑E) Imágenes de TC en los planos axial, 
sagital y coronal, que confirman que la imagen visualizada corresponde al orificio apendicular de la paciente (flechas).
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Figura 11. Paciente de 62 años en estudio por falta de progresión más allá de 30 cm del margen anal en una videocolonoscopia 
previa. (A) Imagen de la navegación en la que se observa una imagen de morfología nodular sobreelevada (flecha), que podría 
pensarse como de aspecto polipoideo. (B) Reconstrucción tridimensional en la que se observa que se está explorando el colon 
ascendente (flecha). (C‑E) Imágenes de TC bidimensional en los planos axial, coronal y sagital, que muestran que la imagen en 
estudio presenta densidad adiposa, siendo compatible con un lipoma (círculos).
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Figura 12. Imágenes de la navegación de cuatro pacientes distintos. (A) Factor anatómico de confusión: válvula 
ileocecal prominente. (B) Factor técnico de confusión: restos fecales. (C) Pseudolesión: lipoma. (D) Verdadera lesión: 
pólipo en el colon descendente. Nótese la importancia de una adecuada correlación de las imágenes de la 
navegación junto con las adquisiciones bidimensionales (no mostradas).
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pólipos. Hay que considerar que el origen de estos 
divertículos tiene una estrecha relación con el 
aumento de las presiones intraluminales como con-
secuencia de contracciones segmentarias anómalas 
de la capa muscular circular del colon, lo cual se 
asocia a cambios estructurales del mismo que inclu-
yen engrosamiento parietal, estrechamiento luminal 
y acortamiento de tenias mesentéricas. Estos hallaz-
gos son conocidos también con el término “miocosis”, 
y pueden generar dificultad en la distensibilidad coló-
nica15 (Fig. 8).

Las heces impactadas tendrán una porción que 
sobresale de la pared colónica externa y otra que se 
inclina hacia el lumen colónico. A menudo, dicha región 
que sobresale en el lumen tiene un aspecto puntiagudo 
en las imágenes de navegación endoluminal, a diferen-
cia del aspecto redondeado de un pólipo16,17.

Lesiones submucosas con efecto 
de masa extrínseca

Las lesiones colónicas submucosas pueden ser intra 
o extramurales que sobresalen del lumen, imitando 
lesiones polipoideas de la mucosa en las imágenes 
endoluminales. La lesión intramural más frecuente es el 
lipoma (Fig. 11), y otras menos frecuentes son el tumor 
carcinoide, el linfoma, las metástasis y el tumor del 
estroma gastrointestinal (GIST). Dentro de las lesiones 
extramurales se encuentran la carcinomatosis perito-
neal, los tumores del apéndice y otras lesiones extraco-
lónicas adyacentes de carácter maligno. Si bien estas 
lesiones de la submucosa pueden simular pólipos en 
las imágenes tridimensionales, la inspección de las imá-
genes 2D puede ayudar a diferenciarlas de masas de 
la mucosa, particularmente si la misma presenta un 
claro origen extracolónico, como por ejemplo la 
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carcinomatosis peritoneal6. Sin embargo, a veces estas 
lesiones son indistinguibles de los pólipos y requieren 
ser biopsiadas.

Efecto de masa extrínseco 
de estructuras extracolónicas

Las estructuras extracolónicas pueden impregnar en 
la pared del colon y simular lesiones colónicas de base 
amplia en las imágenes endoluminales. Esto puede ser 
generado por estructuras tanto normales (bazo, múscu-
los, anexos, hígado, asas intestinales) como patológicas 
(tumores anexiales, hematomas, líquido libre abdominal). 
Para evitar confusiones, es útil orientarse con las imá-
genes 2D, las cuales resuelven fácilmente el origen de 
la protuberancia representada en las imágenes endolu-
minales al visualizar los hallazgos extrínsecos6 (Fig. 12).

Conclusión

En el análisis de la colonografía por TC resulta indis-
pensable la adecuada identificación de los artefactos 
y las pseudolesiones que puedan encubrir una verda-
dera patología para evitar un diagnóstico erróneo y un 
consecuente tratamiento innecesario.
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Estimados Editores:
El objetivo de esta carta es mostrar las característi-

cas imagenológicas de las patologías presentadas, 
que son infrecuentes pero con una alta tasa de morta-
lidad, para permitir su oportuno diagnóstico.

El síndrome de Lemierre es una enfermedad poten-
cialmente mortal que afecta a adolescentes y adultos 
jóvenes. Se caracteriza por el antecedente reciente 
de una infección orofaríngea junto a tromboflebitis 
séptica de la vena yugular interna con diseminación 
embolígena a distintas partes del cuerpo. Su etiología 
es, en general, una infección por microorganismos 
anaerobios1.

Según las últimas revisiones, presenta mayor inci-
dencia en el sexo masculino y se manifiesta con fiebre, 
odinofagia, cervicalgia y masa cervical. Fusobacterium 
necrophorum es el patógeno más frecuentemente ais-
lado. Se ha descrito la presencia de émbolos en los 
pulmones, los huesos, las articulaciones y el sistema 
nervioso central2,3. El tratamiento se basa en antibioti-
coterapia y anticoagulación1-3.

Los pseudoaneurismas de las arterias pulmonares 
son consecuencia de un daño en la pared vascular, y 
al no estar contenidos por las capas normales son 
inestables y pueden romperse con el consecuente san-
grado hacia el parénquima pulmonar o la luz bronquial. 
Suelen originarse en las arterias pulmonares, aunque 

también pueden afectar a las arterias bronquiales. 
Clínicamente se manifiestan con tos y hemoptisis4.

Pueden tener múltiples etiologías, siendo la infec-
ciosa la más frecuente, por extensión directa de una 
neumonía adyacente (el ejemplo clásico es el pseudoa-
neurisma de Rasmussen secundario a una infección 
tuberculosa). También se han descrito en pacientes 
con enfermedad pulmonar émbolo-séptica y otras etio-
logías, como son la enfermedad neoplásica primaria o 
metastásica, lesiones traumáticas, tromboembolia pul-
monar, hipertensión pulmonar o vasculitis. El trata-
miento es endovascular, con coils o stents4,5.

Presentamos el caso de una paciente de 12 años 
que consulta por fiebre, tumoración dolorosa en la 
región anterior del cuello y tos con expectoración. 
Como antecedente, presentó odinofagia y fiebre 15 
días antes, que se interpretó como faringoamigdalitis, 
sin clara mejoría posterior al tratamiento antibiótico 
dirigido.

En la exploración física se constató palidez cutánea 
y mucosa, con mal estado general, taquicardia, taquip-
nea, hipotensión, temperatura de 39 °C, faringe con-
gestiva e hipoventilación en ambos campos pulmonares 
inferiores. Las pruebas de laboratorio evidenciaron 
anemia, leucocitosis, plaquetopenia, aumento de los 
reactantes de fase aguda, tiempo de protrombina pro-
longado e hiponatremia.

Fecha de recepción: 08-06-2023

Fecha de aceptación: 27-12-2023

DOI: 10.24875/RAR.23000036

*Correspondencia: 
Ana B. Salgado-Jaime 

E-mail: nanabelensalgado@gmail.com

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.23000036&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.23000036
mailto:nanabelensalgado%40gmail.com?subject=


106

Rev ARgent RAdiol. 2025;89(2)

Figura 1. TCMS de cuello con contraste, cortes axiales (A, B, C, D), coronal (E) y sagital (F). En proyección anterior a 
la glándula tiroides, y comprometiendo al espacio carotídeo derecho, se visualiza una colección de contenido 
hipodenso, presencia de burbujas y refuerzo de la pared tras la inyección de la sustancia de contraste (flecha 
punteada), así como trombosis del tercio distal de la vena yugular interna derecha en proximidad al confluente 
yúgulosubclavio (flecha).
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Figura 2. TCMS de tórax con contraste, cortes axiales (A, B, C) y coronal (D). Se visualizan múltiples formaciones 
nodulares, de tamaño variable, en ambos campos pulmonares (flecha), dos de ellas cavitadas, localizadas en el 
segmento posterior del lóbulo inferior derecho y en el segmento posterior del lóbulo inferior izquierdo (flecha). Todas 
presentan realce tras la inyección de contraste y se interpretan como abscesos. En los vasos pulmonares de los 
segmentos inferiores izquierdos se observa hipodensidad en relación con un defecto de relleno, que se interpreta 
como tromboembolia pulmonar (flecha punteada).
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Se solicitó radiografía de tórax, que evidenció acen-
tuación de la trama peribroncovascular de predominio 
pulmonar derecho e infiltrado intersticial bibasal sin 
consolidación evidente. Se realizó ecografía del cuello, 
en la que se visualizó una colección hipoecoica en 

situación anterior a la glándula tiroides y trombosis de 
la vena yugular derecha.

Se internó en la unidad de terapia intensiva por 
sospecha clínica de shock séptico secundario a un 
absceso perifaríngeo complicado con mediastinitis. 

Figura 4. Arteriografía pulmonar. (A) Identificación de sacos pseudoaneurismáticos (flecha). (B) Embolización (flecha punteada).

BA

Figura 3. Angio-TCMS de tórax, cortes axiales (A, B, C) y coronal (D). En el segmento posterior del lóbulo inferior 
derecho se observa una cavitación ocupada por contenido de densidad similar a los vasos pulmonares, sugestivo de 
extravasación del material de contraste (flecha), rodeada de opacidad difusa en vidrio esmerilado en relación con 
hemorragia pulmonar (flecha punteada). Además, se visualizan trombosis de la arteria segmentaria ánteromedial del 
lóbulo inferior izquierdo (flecha curva) y al menos tres dilataciones fusiformes y sucesivas en la arteria del segmento 
posterior del lóbulo inferior izquierdo, dándole a la misma un aspecto arrosariado en relación con dilataciones 
pseudoaneurismáticas (punta de flecha).
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Se complementó la evaluación con tomografía compu-
tada multislice (TCMS) de cuello (Fig.  1) y tórax con 
contraste (Fig. 2) para evaluar la extensión de la colección 
a los espacios retrofaríngeos y al mediastino anterior.

A las dos semanas de ingreso, tras un episodio de 
hemoptisis se realizó angio-TCMS de tórax, en la cual 
se observó la cavitación ya conocida ocupada por con-
tenido de densidad similar a los vasos pulmonares, 
sugestivo de extravasación del material de contraste, 
rodeada de opacidad difusa en vidrio esmerilado en 
relación con hemorragia pulmonar. Además, se visuali-
zaron trombosis de la arteria segmentaria ánteromedial 
del lóbulo inferior izquierdo y al menos tres dilataciones 
fusiformes y sucesivas en la arteria del segmento pos-
terior del lóbulo inferior izquierdo, en relación con dila-
taciones pseudoaneurismáticas (Fig. 3).

Posteriormente, se realizó arteriografía de los vasos 
pulmonares para su tratamiento endovascular (Fig. 4).

Durante la internación se realizaron hemocultivos, 
que resultaron negativos, y punción percutánea bajo 
guía ecográfica de la colección cervical, donde se res-
cató Staphylococcus epidermidis, que se interpretó 
como muestra contaminada.

La paciente evolucionó favorablemente y tras completar 
el tratamiento se externó un mes después de su ingreso.
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Estimados Editores:
Los meningiomas son tumores que surgen de las 

células aracnoideas de la duramadre; la mayoría son 
intracraneales y solo el 10% afectan al canal medular1. 
Los meningiomas del foramen magnum (MFM) son 
meningiomas de la base del cráneo y representan ape-
nas el 1,8-3,2% de todos los meningiomas2.

Se expone el caso de una mujer de 49 años que 
manifiesta cervicalgia, paresias y parestesias desde 
hace dos años, que inicialmente solo comprometían al 
brazo izquierdo, luego afectaron a la pierna del mismo 
lado y finalmente a todas las extremidades.

En un resonador Siemens MAGNETOM ESSENZA 1.5 
T se obtuvieron imágenes de la columna cervical y la base 
del cráneo, en cortes coronales, sagitales y axiales, en 
secuencias turbo espín eco, ponderadas en T1, T2, TIRM 
y T1 Fat Sat con gadolinio, en las que se observó una 
lesión extraaxial, heterogénea, de contornos lobulados, 
hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y con realce intenso 
tras el contraste, de aproximadamente 35 × 23 × 39 mm 
(craneocaudal, anteroposterior, transversal), localizada en 
la unión cráneo-cervical, con extensión extracraneal, cau-
dal y hacia la izquierda, hasta el nivel de la articulación 
atlanto-axoidea. La lesión provocaba una estenosis del 
foramen magnum del 90%, comprimiendo y desplazando 
al bulbo y la médula proximal hacia la derecha, y que con-
tactaba con el segmento V3 de la arteria vertebral homo-
lateral. Se visualizaba también una ligera hiperintensidad 

perilesional ponderada en T2 a nivel de la médula espinal, 
sugestiva de mielopatía por compresión (Fig 1). Dentro 
de los diagnósticos diferenciales se propuso en primer 
lugar meningioma, seguido de shwannoma y condroma.

La paciente fue sometida a la resección del tumor 
por medio de craniectomía suboccipital con abordaje 
lateral. El informe de patología reveló el diagnóstico de 
meningioma fibrosante. Un mes después de la cirugía 
se realizó una resonancia magnética (RM) de control, 
la cual demostró la resección total del tumor (Fig. 2).

Actualmente, la paciente ha recuperado la fuerza y 
la sensibilidad de sus extremidades.

Los MFM se localizan en la unión craneocervical, una 
región limitada anteriormente entre el tercio inferior del 
clivus y C2, lateralmente desde el tubérculo yugular hasta 
la lámina de C2, y posteriormente desde el borde anterior 
del hueso occipital hasta la apófisis espinosa de C22.

A este nivel son más comunes los tumores de la 
vaina nerviosa (neurofibromas y schwannomas), segui-
dos de los meningiomas y con menor frecuencia de 
quistes neuroentéricos, aracnoideos, metástasis, mela-
noma, tumor solitario fibroso y cordoma3.

Los schwannomas son lesiones únicas, bien circuns-
critas, que se extienden a través del agujero interverte-
bral y muestran una hiperintensidad leve o marcada 
ponderada en T2, mientras que los meningiomas suelen 
ser iso-hipointensos ponderados en T1 y ligeramente 
hiperintensos en T24. Los meningiomas presentan 
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Figura 2. RM de columna cervical en cortes sagitales. T1 (A) y T2 (B) prequirúrgico: se observa un MFM. T1 (C) y 
T2 (D) posquirúrgico: se observa la resección total del meningioma.
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Figura 1. RM de columna cervical. Cortes axiales: T1 (A), T2 (B) y T1 Fat Sat + gadolinio (C). Cortes coronales: 
T2 (D) y T2 TIRM (E). Corte sagital: T2 TIRM + gadolinio (F). Meningioma en la unión cráneo-cervical que estenosa el 
foramen magnun en un 90% y desplaza al bulbo y la médula proximal hacia la derecha. Las imágenes coronales 
muestran su extensión extracraneal y caudal hacia la izquierda. Hiperintensidad perilesional ponderada en T2 a nivel 
de la médula espinal cervical, sugestiva de mielopatía por compresión.
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característicamente el signo de la “cola dural” y tienen 
un realce intenso y difuso con el contraste; por su parte, 
los schwannomas tienen un realce en anillo5.

En el 30% de los casos, el diagnóstico de un MFM es 
incidental. Son tumores de crecimiento lento, por lo que 
no ocasionan síntomas hasta tener un gran tamaño2. El 
síntoma inicial es la cervicalgia, y adicionalmente pueden 
presentar el clásico síndrome de foramen magnum: pare-
sia y parestesias en un brazo que progresan a la pierna 
homolateral, luego al miembro contralateral y finalmente 
comprometen las cuatro extremidades. El diagnóstico 
diferencial clínico incluye esclerosis múltiple, esclerosis 
lateral amiotrófica, siringomielia y espondilosis cervical6.

Los MFM pueden definirse como anteriores, si su 
inserción en la duramadre es a ambos lados de la línea 
media anterior; laterales, si se localizan entre la línea 
media y el ligamento dentado; o posteriores, si se ubi-
can posterior a este. Los MFM anterolaterales son los 
más frecuentes (68-98%)7.

A través del foramen magnum discurren importantes 
estructuras neurales y vasculares, como el tronco 
encefálico, los nervios craneales IX, X, XI y XII, y los 
segmentos V3 y V4 de las arterias vertebrales8.

La RM es la técnica de imagen de elección para la 
evaluación de estos tumores, ya que muestra su ubica-
ción exacta y su extensión y relación con las estructu-
ras neurovasculares circundantes3. Las imágenes con 
gadolinio permiten definir el sitio de su inserción en la 
duramadre, y distinguir entre el tumor y el tronco ence-
fálico. La angiografía por RM favorece la visualización 
de las estructuras vasculares alrededor del tumor9.

La resección quirúrgica es la mejor opción de trata-
miento8. La tomografía computada (TC) con ventana 
ósea es útil para delinear el corredor quirúrgico óseo 
y detectar calcificaciones intratumorales y cambios 
hiperostósicos. Por lo tanto, para la evaluación preope-
ratoria es esencial una combinación de TC y RM3.

La RM posoperatoria permite determinar la extensión de 
la resección y los cambios posquirúrgicos en las estructu-
ras que rodean el área de la cirugía. La TC posoperatoria 
también valora la extensión de la resección del cóndilo10.
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Las neoplasias parafaríngeas representan el 0,5% de 

todas las neoplasias de cabeza y cuello. Se agrupan por 
su origen en: parotídeas, neurogénicas (incluye schwan-
noma), paragangliomas y misceláneo (incluye el quiste 
branquial)1,2. Los schwannomas son neoplasias en su 
mayoría de presentación intracraneal. Los de localiza-
ción cervical suelen afectar más comúnmente al nervio 
vago (X PC), siendo extremadamente rara la afectación 
del glosofaríngeo (IX PC), con tan solo 47 casos descri-
tos hasta el 2008 en el mundo3,4, según revisión en 
PubMed y Medline. Clínicamente a nivel cervical son 
silentes hasta alcanzar un gran tamaño y generar sín-
tomas por compresión, otitis serosa si crecen craneal-
mente2,3, tos paroxística al palpar la tumoración en caso 
de schwannomas vagales5. El objetivo de este caso es 
describir un schwannoma del glosofaríngeo, por su rele-
vancia como diferencial de masa cervical, haciendo 
énfasis en los hallazgos de imagen.

Presentamos el caso de una mujer de 56 años de 
edad que acude a consulta por masa cervical izquierda 
con dolor constante y dificultad deglutoria de varios 
meses de evolución.

Se evidenció tumefacción gomosa en región subman-
dibular izquierda, no fluctuante y sin signos de sobrein-
fección, con exploración intraoral normal y signos 
vitales dentro la normalidad. Se pautó amoxicilina-cla-
vulánico 875 mg vía oral cada ocho horas durante tres 

días sin presentar mejoría. Ante la sospecha de sub-
maxilitis aguda y para descartar abscesos se realizó:
-	Ecografía cervical. En este estudio se observó una 

masa sólida sin flujo Doppler, no se evidenciaron 
adenopatías laterocervicales patológicas o alteracio-
nes en glándulas salivales (Fig. 1).

-	Tomografía computada (TC) con contraste intraveno-
so (CIV). A nivel laterocervical una imagen hipoden-
sa sin captación de contraste (Fig. 2).

-	Resonancia magnética (RM). Tumoración laterocervi-
cal de bordes bien definidos de 3 x 2,5 x 6,5 cm de 
tamaño (anteroposterior x transverso x longitudinal) 
medial al espacio carotídeo, desplazando lateralmen-
te a las estructuras cervicales. Es hipointensa ponde-
rada en T1 y heterogénea de predominio hiperintensa 
ponderada en T2 (Fig. 3), sin captación en fase arte-
rial de estudio dinámico con CIV (Fig. 4A) y sin res-
tricción en difusión con valor de coeficiente de difusión 
aparente (ADC) alto, de 1,7 mm2/s (Fig. 4 B y C).
Los hallazgos sugerían un quiste complicado de la 

segunda hendidura branquial. Sin embargo, el resul-
tado histopatológico de una biopsia obtenida por aguja 
gruesa (BAG) guiada por ecografía indicó: proliferación 
mesenquimal de estirpe neural con inmunohistoquí-
mica positiva para proteína S-100. Teniendo en cuenta 
el tipo de elemento neoplásico observado y la positivi-
dad para marcadores de origen neural, fue compatible 
con schwannoma parafaríngeo.
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La paciente fue intervenida quirúrgicamente por 
medio de un abordaje cervical izquierdo, identificán-
dose el origen del tumor proveniente del IX PC. Se 
envió la pieza quirúrgica a estudio histopatológico cuyo 
resultado ratificó schwannoma. Se administró amoxici-
lina/ácido clavulánico 875/125  mg por cuatro días y 
analgesia con dexketoprofeno. Presentó buena evolu-
ción postoperatoria, con mejoría significativa en la 
deglución, ligera ptosis palpebral izquierda, paresia 
marginal facial izquierda y ligera paresia marginal del 
hipogloso izquierdo con limitación para el habla y 
deglución. Se realizó interconsulta al servicio de oto-
rrinolaringología (ORL), a la unidad voz-deglución. 
Actualmente, continúa en seguimiento por parte de 
cirugía maxilofacial y ORL cada dos meses.

En el caso del paciente descrito se realizó diagnós-
tico diferencial con:
-	Adenopatías patológicas o tumor parotídeo, linfan-

gioma quístico6: se descartaron por ecografía.
-	Quiste del segundo arco branquial: por presentar-

se como una masa cervical lateral, redonda y 
dura, que generaba disfagia y por la sospecha de 
la RM. Se descarta dicha patología, al carecer de 
antecedente de crecimiento tras una infección de 
la vía aérea superior o fístula a lo largo de ester-
nocleidomastoideo6,7 y presentar una BAG con 
resultado positivo para neoplasia de estirpe 
neural.

-	Tumor del glomus carotídeo o paraganglioma: por la 
topografía cervical cercana a la bifurcación carotídea 
y movilidad en dirección horizontal. Sin embargo, 
ante la ausencia de soplo8, ausencia de captación 
de contraste en fase arterial de estudio dinámico y 
presentar presión arterial normal, se descartó dicho 
cuadro.

-	Linfoma: descartado por ecografía y TC al no obser-
var adenopatías de aspecto patológico.
Este caso era poco sospechado por la rareza de los 

schwannomas del glosofaríngeo, fue la anatomía pato-
lógica la que confirmó este diagnóstico. Entre las prue-
bas de imagen los schwannomas parafaríngeos se 
caracterizan por ser: masas hipoecoicas, bien delimi-
tadas y con extremos cónicos adyacentes a un nervio 
en ecografía3 (un quiste branquial sería redondeado y 
con refuerzo acústico posterior propio de lesiones 
quísticas, aunque esto puede estar ausente en un 
quiste sobreinfectado/hemorrágico) (Fig.  1), con flujo 

Figura 1. Ecografía cervical corte axial: masa sólida (A, flecha amarilla) posterior a la glándula submaxilar izquierda 
(A, flecha azul), sin flujo Doppler en su interior (B, flecha roja).

BA

Figura 2. TC con CIV de cabeza y cuello en corte axial 
(A) y coronal (B): masa parafaríngea izquierda que 
se extiende hasta la base de cráneo desplazando 
estructuras cervicales.

BA
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Doppler ausente; que en este caso ayudó a descartar 
patología vascular o maligna y proceder a la punción 
aspiración por aguja fina o por BAG. La TC y la RM 
son las técnicas de imagen mejor indicadas siendo 

esta última el método de elección. Los schwannomas 

se presentan como masas encapsuladas y excéntrica 

en relación con el nervio de origen, de aspecto hipoin-

tenso ponderado en T1 con realce intenso al adminis-

trar gadolinio, hiperintensos ponderados en T2 (Figs. 3 

y 4). Pueden presentar el signo de la grasa dividida 

(borde cónico de grasa en los extremos proximal y 

distal del tumor visto en cortes coronales o sagita-

les)3,9 (Fig. 3C). En nuestro caso, la masa presentaba 

la mayoría de estas características, indicaba que el 

tumor era sólido por el ADC elevado y principalmente 

no mostraba captación en fase arterial, lo que ayudó 

a descartar el origen arterial y la necesidad de una 

embolización.

El tratamiento es la exéresis quirúrgica por vía trans-

cervical o radioterapia como alternativa2,10.
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Figura 3. RM de cuello en corte axial y coronal. Masa sólida circunscripta medial al espacio carotídeo con efecto 
masa sobre estructuras vasculares, presenta hiposeñal ponderada en T1 (A), señal heterogénea ponderada en T2 
(B) y signo de la grasa dividida (C, flecha amarilla). 

A B C

Figura 4. Masa sin realce tras la inyección de contraste 
en fase arterial de estudio dinámico ponderado en 
T1. Corte sagital (A), presenta una hiperseñal en 
difusión (B) sin restricción y con valor alto (1,7 mm2/s) 
en el mapa ADC (C). 
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Introducción

El signo del corazón roto es una manifestación 
radiológica específica que indica una desarticulación 
entre la cabeza del martillo (malleus) con respecto al 
cuerpo y el proceso corto del yunque (incus)1. Es un 
hallazgo nominado de esta manera de forma relativa-
mente reciente en el ámbito de la radiología, pero 
pese a su escasa literatura, algunos estudios, como 
el realizado por Meriot et al.2 en 1997, han identifi-
cado y clasificado las lesiones de la cadena osicular, 
incluyendo la desarticulación incudomaleolar con tal 
nombre.

Este signo se ha observado en pacientes que han 
sufrido trauma craneoencefálico, incluyendo golpes 
directos en la región temporal, parietal u occipi-
tal, así como la inserción de cuerpos extraños dentro 
del canal auditivo externo; o de forma no tan común, 
a raíz de malformaciones congénitas del oído medio 
que afectan directamente las estructuras de sostén 
de la articulación3.

Características histopatológicas y 
anatómicas

La cadena osicular, compuesta por el martillo, el 
yunque y el estribo (stapes), desempeña un papel cru-
cial en la conducción del sonido. La articulación 
incudomaleolar, situada en el receso epitimpánico y 
caracterizada por su forma de articulación diartrodial 
similar a una silla, tiene una función esencial en el oído 

medio. El martillo, siendo el huesecillo más firmemente 
unido mediante diversos ligamentos y el tendón del 
músculo tensor del tímpano, tiende a permanecer esta-
ble incluso después de un trauma; sin embargo, el 
yunque, que es el huesecillo más pesado y que no 
cuenta con anclaje muscular, presenta las conexiones 
de tejido blando más débiles de todos los huesecillos, 
lo que lo hace más susceptible a desplazamientos ante 
una fuerza externa. En tal caso, se interrumpirá la 
transmisión de vibraciones sonoras a través de la 
cadena osicular desde el tímpano hasta el oído interno, 
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resultando en una pérdida de la eficacia de la transmi-
sión del sonido y, por ende, en una pérdida auditiva 
conductiva debido a la separación anormal y el des-
plazamiento lateral del yunque respecto al martillo4.

Aspectos imagenológicos

El signo del corazón roto se observa claramente en 
la tomografía computada (TC), ya sea de cráneo o con 

mayor claridad de peñasco en el plano coronal, que es 
particularmente eficaz para detallar las estructuras 
óseas del oído medio5. Este signo radiológico distingue 
el desplazamiento entre la cabeza del martillo y el 
cuerpo, así como el proceso corto del yunque1, dibu-
jando una figura reminiscente de un corazón partido 
en dos (Fig. 1), donde la separación entre ambos hue-
secillos simula la ruptura central (Figs.  2 y 3). Este 
patrón no solo es característico por cómo se ve, sino 

Figura 2. Luxación incudomaleolar en un paciente con trauma craneoencefálico y fractura del hueso temporal. 
(A) TC en el plano axial en la que se observa el trazo de fractura transverso en la porción petrosa del hueso 
temporal (flecha). (B) TC del mismo paciente con reconstrucción de máxima proyección de intensidad (MIP) en el 
plano sagital que muestra el trazo fractura que se extiende desde el hueso parietal, comprometiendo la porción 
escamosa del hueso temporal y el conducto auditivo externo (flecha). (C y D) TC en planos sagitales oblicuos en la 
que se observa la luxación entre la cabeza del martillo y el yunque.
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que también simboliza la ruptura de la continuidad 
funcional de la cadena osicular (Fig. 4).

Frecuencia de presentación e importancia

La desarticulación incudomaleolar es una complica-
ción de un trauma craneal. El signo del corazón roto 
es un indicador confiable de esta condición, al igual 

que el signo del cono y la bola de helado (la bola de 
helado simularía la cabeza del martillo y el cono sería 
el proceso corto del yunque y el cuerpo). Su importan-
cia radica en que la identificación de este signo de 
forma precoz permite realizar un diagnóstico preciso y 
facilita el manejo etiológico de la condición, incluyendo 
posibles intervenciones quirúrgicas tempranas para 
restaurar la audición.

Figura 3. Luxación incudomaleolar en un paciente sin fractura temporal. (A) Plano coronal con reconstrucción MIP 
que demuestra falta de congruencia articular entre la cabeza del martillo (flecha roja) y el yunque (punta de flecha). 
(B) Reconstrucción 3D. (C) Imagen axial que demuestra la pérdida de la configuración en cono de helado habitual en 
relación con la luxación de la articulación incudomaleolar (flecha discontinua verde), observándose integridad ósea 
del hueso temporal. (D) Imagen axial de la configuración normal de la articulación incudomaleolar.
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Lastimosamente, el rendimiento diagnóstico de este 
signo no se ha establecido, ya que no se han realizado 
estudios de exactitud diagnóstica que den información 
al respecto.

Diagnósticos diferenciales

Es esencial identificar correctamente el signo del 
corazón roto y diferenciarlo de otras afecciones de los 
huesecillos del oído y de problemas que puedan cau-
sar síntomas auditivos parecidos, tales como fracturas 
de los osículos o dislocaciones en otras articulaciones 
de la cadena osicular2.

Conclusión

La presencia del signo del corazón roto se destaca 
como un marcador radiológico útil para la identificación 
de la desarticulación incudomaleolar, desempeñando 
un papel fundamental en el diagnóstico preciso y el 
tratamiento efectivo de las lesiones postraumáticas de 
la cadena osicular.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Figura 4. TC de cerebro en un paciente con trauma craneoencefálico de alto impacto (A) y planos axiales (B) donde 
se observa un trazo de fractura transversal en el hueso parietal izquierdo que afecta la porción mastoidea y 
timpánica (flecha), con fragmentos óseos desplazados (círculo). (C) Plano coronal en el que se evidencia la 
separación incudomaleolar izquierda que denota desconexión de la cadena osicular.
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Es un privilegio para mí comentar la tercera edición de 
Osborn. Encéfalo. Diagnóstico por imágenes, anatomía 
y patología, de la Dra. Anne Osborn, que será publicada 
próximamente por Ediciones Journal. Reconocida pio-
nera en el campo de la neurorradiología y autora prolí-
fica, sus libros son referencia obligada para todos los que 
trabajamos en el área. Sus conferencias se distinguen 
siempre por su contenido novedoso, muchas veces 
inédito, particularmente en lo referido a la clasificación 
de los tumores del sistema nervioso.

Una de las características sobresalientes de sus obras 
es la integración del diagnóstico por imágenes con ilustra-
ciones anatómicas y anatomopatológicas de altísima cali-
dad, tanto de piezas de autopsia como de histopatología. 
Esta combinación permite al lector adquirir un conocimiento 
profundo de cada patología: su localización, correlato his-
topatológico y aspecto en las imágenes, en especial en 
tomografía computada (TC) y resonancia magnética (RM).

El libro se organiza en seis secciones:
1. Traumatismos.
2. Hemorragia no traumática y lesiones vasculares.
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3.  Infección, inflamación y enfermedades desmielinizantes.
4. Neoplasias, quistes y lesiones de tipo tumoral.
5.  Trastornos tóxicos, metabólicos, degenerativos y del 

líquido cefalorraquídeo.
6.  Malformaciones congénitas y síndromes tumorales 

genéticos.
Los diagnósticos se desarrollan a partir de imágenes 

de TC y de secuencias básicas de RM.
En la sección de traumatismos, la Dra. Osborn los 

clasifica en primarios y secundarios, prescindiendo de 
la tradicional escala de Glasgow. Esta decisión resulta 
razonable, ya que dicha escala evalúa pacientes en 
coma, con un máximo de 15 puntos. La disminución 
del puntaje es habitual en caso de lesiones talámicas 
o del tronco encefálico. Recuerdo el caso de una joven 
que se disparó seis balazos en el lóbulo frontal y man-
tenía una puntuación Glasgow de 15. Del mismo modo, 
en cirugía de la epilepsia, aun resecando porciones 
importantes del encéfalo, el paciente puede permane-
cer despierto y con un Glasgow intacto.

La obra de Osborn se enriquece con imágenes de TC, 
RM, piezas de autopsia y excelentes dibujos anatómicos 
que facilitan la comprensión de los hallazgos. Es espe-
cialmente destacable la tabla que describe la evolución 
de la densidad de los hematomas en la TC a lo largo de 
los años, de gran utilidad médico-legal. Asimismo, se 
incluyen ejemplos de hemorragias intraparenquimatosas 
no traumáticas y una valiosa tabla que correlaciona las 
variaciones en TC, T1, T2, T2*, DWI y ADC en función 
del tiempo transcurrido desde el sangrado.

El capítulo de malformaciones vasculares está ilus-
trado con angiografías, angio-TC y angio-RM. En la 
sección dedicada a la anatomía arterial y el ataque 
cerebrovascular se presentan imágenes angiográficas 
acompañadas por ilustraciones sumamente claras. La 
actualización sobre anatomía y patología de las venas 
cerebrales es excelente. La inclusión del capítulo sobre 
vasculopatías —tema poco abordado de forma ais-
lada— resulta especialmente valiosa.

En la sección sobre infección, inflamación y enfer-
medades desmielinizantes, las imágenes de piezas 
de autopsia aportan un valor adicional. Las infeccio-
nes, incluyendo el virus de la inmunodeficiencia 
humana y sus complicaciones, ocupan varios capí-
tulos, ilustrados con numerosas imágenes de TC, RM 
y patología.

El enfoque actual de las enfermedades desmielini-
zantes no se limita a la esclerosis múltiple, sino que 
incluye condiciones como la enfermedad por anticuer-
pos anti-MOG, la neuromielitis óptica asociada a AQP4, 
CLIPPERS (chronic lymphocytic inflammation with 
pontine perivascular enhancement responsive to ste-
roids) y la encefalitis autoinmune.

Los capítulos dedicados a tumores reflejan la erudi-
ción de la Dra. Osborn en la clasificación actualizada 
de las neoplasias del sistema nervioso central. Este 
apartado constituye un material de consulta indispen-
sable ante cualquier duda diagnóstica, con un análisis 
exhaustivo acompañado de abundante iconografía 
(TC, RM, patología y esquemas).

Luego se desarrolla un capítulo sobre trastornos tóxi-
cos, degenerativos y del líquido cefalorraquídeo, que 
aborda temas como la epilepsia y la demencia.

Las malformaciones congénitas se presentan con 
gran claridad, incluyendo un capítulo especial —bien 
documentado e ilustrado— dedicado a los errores en 
el desarrollo comisural y cortical, así como un análisis 
profundo de los distintos tipos de malformación, distri-
buidos a lo largo de varios capítulos.

Este libro ofrece información rigurosa y actualizada, 
acompañada de una copiosa iconografía de alta cali-
dad. Esta es, sin duda, la mejor manera de aprender 
diagnóstico por imágenes: viendo imágenes. Frente a 
un nuevo estudio, inevitablemente recurrimos a imáge-
nes ya vistas, grabadas en nuestra memoria. Como 
bien expresó Goethe en su Zur Farbenlehre (1810): 
“Man erblickt nur, was man schon weiß und versteht” 
(solo se percibe lo que ya se sabe y se comprende).
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