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Queridos colegas, estimados socios:

La comisión directiva de esta sociedad les desea un feliz año 2025 con mucha salud y paz. 

A lo largo de los años, la SRIU ha sido una sociedad capaz de evolucionar, crecer y renovarse, al igual que lo que ocurre en todas 
las áreas de nuestra querida especialidad. 

Es por ello que nos hemos enfocado en el relacionamiento internacional, con nuestras sociedades hermanas, con el fin de conseguir 
para nuestra comunidad el acceso a diversas y prestigiosas actividades científicas. 

Nos hemos propuesto la organización de al menos dos eventos internacionales por año que abarquen la totalidad de las subes-
pecialidades y al menos una actividad anual a nivel local, tratando de distribuirlas a lo largo de nuestro país. Comenzamos el 
año pasado con el Primer Simposio de Imagenología de la Mujer y continuaremos este año con una actividad académica en la 
ciudad de Salto durante el mes de abril, el Regional Outreach Program de la International Skeletal Society en el mes de agosto 
y por último el XIV Congreso Uruguayo de Imagenología organizado en conjunto con SERAM, programado para fines del mes 
de octubre, el que además contará con un curso de Profesor Visitante del Colegio Interamericano de Radiología. Durante el año 
2026, esperamos poder celebrar, el Primer Encuentro de Residentes del Cono Sur en el marco de nuestro XV Congreso Uruguayo 
de Imagenología, un curso tipo Hands-On multimodalidad de patología prostática y estamos gestionando un curso de profesor 
visitante de la European Society of Radiology. Para ello se han firmado acuerdos de cooperación con la Sociedad Española de 
Radiología (SERAM), la Sociedad Italiana de Radiología (SIRM), la Sociedad Europea de Radiología (ESR), la Sociedad Turca de 
Radiología (TRD), la Asociación Bulgara de Radiología (BAR), el Instituto de Radiología Británico (BIR), el Colegio Brasileño de 
Radiología (CBR) y la Sociedad Chilena de Radiología (SOCHRADI), además de haberse renovado los acuerdos de cooperación 
existentes con la Sociedad y la Federación Argentina de Radiología (SAR y FARDIT), la Sociedad Paulista de Radiología (SPR) y la 
Sociedad Francesa de Radiología (SFR), quedando pendiente la firma del acuerdo de cooperación con la RSNA. La información 
de los benefecios, que estos acuerdos implican, será publicada en nuestra web y distribuída a nuestros socios por nuestros canales 
de comunicación.  
Nos hemos propuesto establecer vínculo más directo con nuestros socios; es por ello que irán recibiendo encuestas sobre las temá-
ticas que prefieran tratar en los próximos eventos científicos a celebrarse. Tenemos como desafío de este mandato, la elaboración 
de reportes estructurados por sub-especialidad con el fin de estandarizar nuestros informes. Este, al igual que la planificación del 
contenido temático de los congresos, será una actividad que realizaremos en conjunto con la Unidad Académica de Imagenología 
y con todos los socios que tengan interés en participar; les enviaremos las respectivas invitaciones en el correr de estas semanas. 
Por otro lado continuamos trabajando junto al Sindicato Médico del Uruguay con el fin del ser uno de los canales de comunica-
ción entre ellos y ustedes y apoyar cualquier tipo de gestión necesaria, atenta a los intereses no solo de crecimiento profesional, 
sino también de gestión de los problemas de la profesión, la  cual es cada vez más es asediada por el avance tecnológico, como 
lo es la inteligencia artificial y por el ejercicio de la imagenología por colegas de otras especialidades o sin especialidad alguna. 
Estamos convencidos que el mayor involucramiento de nuestra sociedad y de nuestros socios en la toma de decisiones, tanto a 
nivel de la Universidad como a nivel directivo, tendrá como resultado un mejor posicionamiento de nuestra especialidad y de 
nuestra práctica laboral diaria. 

Agradezco a los anteriores Presidentes de nuestra sociedad por todo el trabajo hecho, el cual orgullosamente podemos continuar 
e incrementar. Felicito y agradezco también a la Prof. Liliana Servente, la primera mujer en ocupar la dirección de la Cátedra de 
Imagenología (actualmente Unidad Académica de Radiología) por estar siempre dispuesta al trabajo en equipo y por último felicito 
al Prof. Luis Dibarboure por su trabajo realizado en la Unidad Académica de Imagenología y le agradezco por ocupar el cargo de 
Editor de nuestra revista científica, deseándole los mejores éxitos.

Por último, le agradezco a cada uno de los integrantes de la comisión directiva por el esfuerzo realizado y a nuestra secretaria, Lic. 
María Herrera, piedra angular de esta sociedad, por todo el cariño que le pone al enorme trabajo que hace a diario. 

Estar juntos es un comienzo. Permanecer juntos es un progreso. Trabajar juntos es un éxito asegurado.

Presidente SRIU

¡Feliz año 2025 para todos!
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RESUMEN

En la imagen torácica se han gestado los primeros 
avances tangibles de inteligencia artificial (IA) aplicada 
para el análisis de imágenes médicas y la transcripción 
de informes. A través de una serie de casos represen-
tativos, expondremos la experiencia en un centro 
del interior del Uruguay; donde se está utilizando un 
software de lectura automática de radiografías basado 
en deep-learning.

Mediante una serie de casos, algunos ejemplos pun-
tuales que entendemos exhiben sus fortalezas como 
por ejemplo la detección de radiografías normales 
y nódulos pulmonares; así como también aquellos 
donde claramente existen fallas notorias y demuestran 
una debilidad en el presente de estas herramientas.

Palabras clave: Inteligencia artificial,  radiografía torácica.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años hemos sido testigos de los cuantiosos 
advenimientos en inteligencia artificial (IA) en las distin-
tas subespecialidades de la radiología. Tal es el caso de 
herramientas de segmentación automática de lesiones 
en estudios volumétricos tanto de neuroimagen como 
cuerpo, visualización de flujo en imagenología vascular, 
cuantificación de densidades y análisis de lesiones en 
imagenología mamaria, así como también análisis y trans-
cripción de informes en radiología general.

En este trabajo, expondremos la experiencia en un centro 
del interior del país donde se está utilizando un software 
de lectura automática de radiografías basado en IA. Al 
momento de escrito este artículo, se llevan más de 2 
años de actividad ininterrumpida con estas herramientas 
auxiliando en la práctica diaria a nivel asistencial.

Se utilizó un software para apoyar la lectura automática 
de radiografías simples, principalmente de tórax (RxTx) 
y también radiografías osteoarticulares. Se trabajó con el 
producto ‘Chest-eye’, una herramienta desarrollada por 
-Oxipit- empresa lituana, que ha logrado su licencia en 
IA para asistencia con normativas de Comunidad Europea 
-CE-, aval que los habilita asistencialmente en buena parte 

del mundo. El sistema funciona en un modelo basado en 
deep learning, de aprendizaje supervisado. Para crearlo, 
en sus distintas etapas; en primera instancia se tomó una 
gran base de datos, de unos 100.000 casos de radiografías 
de tórax. Las mismas fueron adquiridas en distintos centros 
de siete países del mundo, distantes, con demografías 
variadas. A efectos de tener poblaciones disímiles y tratar 
de ampliar el espectro de patologías visualizadas, abarca-
ron desde un hospital de referencia en Lituania, de una 
población con una demografía y epidemiología propias de 
una sociedad europea envejecida, así como en distintos 
centros en norteamérica y también de Nigeria, con el fin 
de recolectar más casos de radiografías de pacientes con 
enfermedades infecto-contagiosas.

El entrenamiento del sistema, su componente de apren-
dizaje supervisado, estuvo a cargo de médicos radiólogos. 
Se tomaron para ello imagenólogos experientes, con al 
menos 10 años de trabajo en el rubro. Un buen porcentaje 
de estos casos de esta base de datos fue analizada por los 
médicos. Teniendo ya esa parte del data-set etiquetada 
e informada, se procedió con las restantes a las fases de 
prueba y validación. En este sentido, se fue testeando la 
herramienta con los casos de la base de datos que no 
habían sido analizados. Esta fase de testeo implica la corre-
ción o validación de los casos por los médicos radiólogos, 
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ABSTRACT
 
In thoracic imaging, the first tangible advan-
ces in artificial intelligence (AI) applied to the 
analysis of medical images and the transcription 
of reports have been made. Through a series 
of representative cases, we will present the 
experience in a center in the interior of Uru-
guay; where automatic radiography reading 
software based on deep-learning is being used. 
	
Through a series of cases, some specific examples 
that we understand exhibit their strengths, such as 
the detection of normal x-rays and lung nodules; 
as well as those where there are clearly notable 
flaws and demonstrate a current weakness of 
these tools.

Palabras clave:Artificial Intelligence, Radiography, 
Thorax.
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que acorde a la respuesta del sistema iban corrigiendo o 
aceptando las devoluciones.

En los sistemas de deep learning a medida que mayores 
son los data set y más son los números de casos que se 
validan, la herramienta se va perfeccionando.
En este sentido, el sistema, también ha sido actualizado, y 
actualmente se encuentra en una tercera versión; donde 
con más números de casos analizados, su rendimiento es 
notoriamente más óptimo.

Se instaló en el servicio de imagenología del Sanatorio I 
de COMECA, ciudad de Canelones, Uruguay. Acorde al 
marco legal vigente, se contemplaron los requerimientos 
y leyes nacionales de protección de datos personales y 
acción de habeas data (ley 18.331).

La razón de elección de una herramienta para estas téc-
nicas simples se basa en el entendido que: las radiografías 
son la modalidad imagenológica mayormente practicada 
en forma global, y que naturalmente acarrean una signi-
ficativa divergencia en su lectura debido a la variabilidad 
interobservador. 
Además, si bien son los estudios más realizados en todos 
los servicios imagenológicos, también como contrapartida 
son los menos analizados e informados por médicos ima-
genólogos en nuestro medio. Por estos distintos motivos, 
se entiende que representan técnicas fértiles para acom-
pañarlas de auxilio con herramientas complementarias.
El software puede utilizarse por cualquier médico que 
ejerza en la institución y desee ver un análisis comple-
mentario en una radiografía de tórax de un paciente. 
El sistema fue instalado en varias etapas, en los distintos 
servicios. En primera instancia en imagenología a modo 
de prueba; pasando luego a cuidados intensivos, sala y 
finalmente emergencia y policlínicas. Para ello, se fueron 
realizando con cada servicio tutoriales a cargo de jefe de 
servicio de imagenología, en actividades de educación 
médica continúa organizadas por la institución.

Se decidió que el software fuese de uso opcional por el 
médico clínico o imagenólogo; es decir es una herramienta 
que si bien cuenta con la posibilidad, no fue adosada en 
forma automática ni al PACS ni al RIS. Se puede acceder 
a elección en un acceso directo independiente del RIS, 
dentro de cada computadora en la red del sistema. Para 
ello a cada médico interesado en utilizarla, se le asigna 
una cuenta de usuario propio. Dado que es una primera 
experiencia, se pretende logar con esto que sólo los médi-
cos que tengan interés la utilicen y así evitar confusiones, o 
sesgos innecesarios con técnicos que tal vez desconozcan 
el alcance y la fiabilidad del sistema.

La participación del sistema, fue aumentando lentamen-
te, en el área de los clínicos; entendemos que lograron 
mayor participación y utilidad los intensivistas en el de 
cuidados intensivos.

Al día de publicado este artículo, se han procesado lo-

calmente un total de 19.540 radiografías, de las cuales la 
inmensa mayoría han sido de tórax; y en menor medida 
estudios radiográficos de la esfera osteoarticular.

FUNCIONAMIENTO DEL SOFTWARE

El sistema, como muchos de su tipo, basa su acción 
primordialmente en un servicio de nube. La empresa 
seleccionada para contar con la herramienta, a través de 
un contrato, brinda los servicios informáticos de soporte 
a distancia y almacenamiento en la nube. Es decir, los 
análisis de radiografías procesadas no precisan un lugar 
físico para almacenarse localmente, sino que lo hacen 
en un centro de datos brindado por la empresa y al cual 
se puede acceder exclusivamente desde la institución 
sanatorial vía web. El software no pertenece, sino que es 
contratado por la institución que desea utilizarlo, esta-
bleciéndose contratos temporales basados en el tiempo 
y número de estudios que se analicen.

Se adquiere la radiografía de tórax en un equipo analógi-
co y la imagen se digitaliza en forma indirecta mediante 
un digitalizado de tipo CR (computed radiography)- de 
línea Q-Rad y Carestream Motion Mobile en este caso.  
Para ello el licenciado, introduce parámetros técnicos de 
tórax que definen o etiquetan al estudio como tal. Luego 
de obtenida la imagen digital es almacenada en el PACS 
(Carestream). Al notificarse en el PACS de la realización 
de un estudio bajo la etiqueta técnica con la modalidad 
‘TORAX’, se activa su reenvío en forma automática a 
la nube de la IA. Esta información una vez remitida, es 
censada y procesada por el sistema en pocos segundos. Si 
efectivamente se encuentra con una radiografía de tórax, 
procede a analizarla y a dar su devolución. Se procesan 
únicamente radiografías en enfoque de frente y de ade-
cuadas condiciones técnicas (sujeto al juicio del sistema).

El usuario médico que acude al sistema, recibe la respues-
ta. Básicamente, pueden ser 3 posibilidades:

1. Un estudio normal: sin hallazgos patológicos.

2. Un estudio patológico: se proceden a describir hallazgos 
mediante filtros y mapas de color.

3. No hay informe: por condiciones técnicas insuficientes.

Dentro de la categoría de estudios patológicos, se en-
cuentran varios tipos de hallazgos. El software cuenta con 
capacidad para detectar 75 signos que se corresponden 
con casi la totalidad de las patologías evidentes en tórax. 

Esto incluye desde eventuales hallazgos como pueden 
ser derrame pleural, consolidación parenquimatosa, 
neumotórax, nódulo pulmonar; hasta interpretaciones 
respecto de dispositivos como alerta por tubo de IOT 
mal posicionado, marcapaso, posición de catéteres, etc. 
En virtud del tipo de hallazgo, efectúa una especie de 
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‘triage’, que consiste en etiquetar por colores en un menú 
previsualizador del sistema. Una casilla de textos al lado 
del reporte cambia su color en virtud de la eventual 
urgencia: verde- radiografías normales, rojo- en caso de 
urgencias (neumotórax, derrame pleural masivo) o ama-
rillo- pacientes no emergentes que requieren ahondar 
valoración: ej.: nódulo pulmonar.

Posteriormente al seleccionarse la radiografía de interés, 
se puede aplicar un filtro propio del programa que exhibe 
un mapa de colores con los hallazgos del sistema que 
explican el informe. El usuario cuenta con una interfaz 
donde se puede cambiar a gusto tanto el color e intensidad 
del mapa de color (por defecto se usan colores vívidos, 
llamativos, con un filtro de opacidad parcial que permite 
vislumbrar a qué se correlaciona el área con la radiogra-
fía subyacente) como mostraremos en las imágenes a 
continuación. En esta misma plataforma, podemos ver la 
radiografía tomada naturalmente del PACS con o sin los 
filtros activados para comparar.

El hecho que no se informen radiografías por insuficiencia 
de calidad en parámetros técnicos, si bien podría pasar 
como algo desapercibido y de obviedad; ya de por sí 
implica también otro tipo de información útil. Ante 
incorrecciones discretas en la técnica como encuadres 
mínimamente incompletos o estudios levemente rotados; 
el sistema hace caso omiso del pequeño error y en general, 
procesa, dando respuesta. Pero cuando un estudio tiene 
múltiples fallas en su técnica y por cuestiones propias de la 

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Cabe remarcar, que estos procesos se realizan bajo los 
estándares de Comunidad Europea para la protección 
de datos personales, mediante la anonimización de los 
mismos. En la nube, se les asigna un código identificador 
a estos estudios, despojándolo de datos personales de 
interés del paciente como el nombre, edad y la cédula. 
De este modo, los datos de los usuarios se encuentran 
protegidos en un marco de seguridad que permite se 
acceda a una herramienta de auxilio en sus diagnósticos.	

A pesar de estos avances, es esencial abordar las preocu-
paciones éticas y de seguridad asociadas con el uso de la 
inteligencia artificial en radiología. Garantizar la privaci-
dad del paciente, la transparencia en los algoritmos y la 
formación continua de los profesionales de la salud son 
aspectos cruciales que deben abordarse en el desarrollo 
y la implementación de estas tecnologías.

misma adquisición (pacientes en cama, posturas viciosas, 
superposiciones); en general, no hay lugar a análisis y el 
sistema no da respuesta. Este tipo de información tam-
bién puede serle de utilidad al médico no imagenológo 
a la hora de tomar decisiones diagnósticas. Al margen de 
lo casos puntuales, en lo global; al quedar estos datos 
almacenados, también se abre una ventana en auditoría 
de calidad de un servicio, al contar con los datos para 
evaluar la calidad de la técnica de las radiografías

SERIE DE CASOS / Provenientes del Sanatorio COMECA 1; ciudad de Canelones, Uruguay.

CASO N° 1. Radiografía normal.

Paciente para valoración preoperato-
ria. Se le solicita radiografía de tórax 
rutinaria.

Figura 1
Diagnóstico de la IA: el sistema in-
forma la RxTx como “normal”. No se 
marcan hallazgos patológicos.

Informe médico: normal; conconr-
dante con el análisis del sistema.1
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CASO Nº 2. Neumonía aguda.

Paciente de 59 años cursando 
cuadro clínico de infección 
respiratoria aguda.

Figura 2
Figura 2a) y 2b)
Se realiza RxTx, evidenciando proceso 
consolidativo pulmonar lobar derecho 
(*), y pequeño foco contralateral, 
paracardíaco izquierdo (señalado con 
flecha azul).
Figura 2c) y 2d) 
Los hallazgos se constatan en 
tomografía, con medio de contraste 
intravenoso; evidenciándose en un 
corte axial el proceso consolidativo 
con broncograma aéreo (flecha roja) y 
a nivel contralateral un pequeño foco 
en língula.

Diagnóstico de la IA: Consolidación 
pulmonar.

Informe médico: concordante con 
análisis del sistema.

CASO Nº 3. EPOC.

Fumador intenso, con diagnóstico conocido de EPOC.

Figura 3
Figura 3a) Se le realiza radiografía rutinaria, evidenciando signos de 
hiperinsuflación pulmonar dado por aumento de los diámetros apico-
caudales con aplanamiento de ambos hemidiafragmas. Se observa 
hiperclaridad parenquimatosa (*) como elemento de enfisema pulmonar, 
a predominio de ambos lóbulos superiores.

Figura 3b) Radiografía con mapa de color, que evidencia sitios 
aproximados del parénquima donde la IA sugiere que podrían existir 
lesiones de enfisema.
Figura 3c) Tomografía sin medio de contraste, corte axial. En ambos 
lóbulos superiores, se revela importante enfisema centrolobulillar y 
paraseptal.

Diagnóstico de la IA: hallazgos de hiperinsuflación 
pulmonar e hiperclaridad parenquimatosa biapical.

Informe médico: hallazgos de enfisema pulmonar, 
concordante con análisis del sistema.

2a 2b

2c 2d

3a 3b 3c
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CASO Nº 4. Neumotórax.

SERIE DE CASOS / Dr. Federico Aguirre

Paciente con dolor en hemitórax derecho, de aparición brusca.

Figura 4
Figura 4a) Paciente con neumotórax derecho, de severa 
entidad (indicado en triángulos rojos).
Figura 4b) El análisis de la IA, exhibe el sitio donde se observa 
el neumotórax en naranja claro y el parénquima pulmonar 
pasivamente atelectasiado, marcado en celeste.

Figura 4c) Control de neumotórax post-colocación de tubo de tórax, 
que muestra una re-expansión pulmonar exitosa.
Figura 4d) El análisis de la IA, marca la proyección del catéter (rojo) 
y demuestra que aún persiste neumotórax residual (zona naranja), 
esperable en este contexto. En zona celeste, delimita un nivel de 
derrame pleural basal.

Figura 4e) Imagen coronal de tomografía 
que confirma lo descrito.

Diagnóstico de la IA: “alerta”- signos de 
probable neumotórax.

Informe médico: concordante con 
el sistema. Se identifica neumotórax 
derecho en primera radiografía. Se realiza 
tratamiento y se constata adecuada re-
expansión tras colocación de tubo.

CASO Nº 5. EPOC con bulla de enfisema y derrame pleural.

Paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica y bulla de enfisema conocida. 
En control rutinario, tras cuadro infeccioso respiratorio tratado.

Figura 5
Figura 5a) Corte axial de tomografía de 
tórax, en paciente con EPOC, que en su 
pulmón izquierdo posee una gran bulla de 
enfisema de unos 10 cm (aproxidamente). 
Se identifica también un derrame pleural 
izquierdo asociado, de moderada entidad, 
de disposición libre.
Figura 5b) El análisis de la radiografía por 
IA, presentaba un error, al interpretar la 
gran bulla y el nivel formado por el derrame 
subyacente como un “probable hemo-
neumotórax” (marcado en azul). 

Diagnóstico de la IA: “alerta”- signos de 
probable hemo-neumotórax izquierdo.

Informe médico: discordante con el 
sistema. Se identifica bulla de enfisema 
izquierda voluminosa, conocida; con un 
derrame pleural izquierdo subyacente, de 
disposición libre.

4a 4b

4c 4d 4e

5a

5b
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CASO Nº 6. Derrame pericárdico.

Figura 6
Figura 6a) Paciente con derrame pericárdico. La radiografía de tórax muestra una silueta cardíaca francamente 
aumentada, configurando un signo que remeda “corazón en botellón” (flechas azules) con un ensanchamiento del 
ángulo subcarinal (triángulo rojo).
Figura 6b) El análisis de la IA, marca la silueta cardíaca, reconociendo un patrón morfológico de aumento que le hace 
sugerir posibilidad de derrame pericárdico. En estos casos, donde la certeza no es total, el hallazgo se marca como 
‘probable’ y por ende sugiere descartar la posibilidad.

Diagnóstico de la IA: en este caso, se reportó: “Enlargement of the cardiac silhouette. Rule out pericardial effusion”.

Informe médico: Figura 6c) corte axial de tomografía que evidencia derrame pericárdico de moderada entidad.

CASO Nº 7. Interticiopatía.

Paciente de sexo masculino, portador de conectivopatía autoinmune en control con 
neumólogo, por enfermedad pulmonar intersticial conocida, específicamente: neumonia 
intesticial no específica (NINE)

Figura7
Figura7a) Fue solicitada radiografía de tórax de 
control, evidenciando opacidades reticulares 
irregulares, bibasales a predominio subpleural.

Diagnóstico de la IA:
Figura 7b) El patrón de opacidades es 
reconocido por su textura por el sistema; que 
describe:
“Ground glass opacities”. “Irregular lineal 
opacities, that could be related with fibrosis”. 
Opacidades en vidrio deslustrado. Opacidades 
lineares, irregulares, que podrían estar en 
vinculación a fibrosis (hallazgos marcados en 
color amarillo).

Informe médico:
Figura 7c) y 7d) La tomografía revela 
engrosamientos reticulares del intersticio 
intralobulillar, tractos densos y elementos 
sugestivos de fibrosis, bilateral, simétrica, a 
predominio periférico (indicados por flechas 
verdes); compatible con NINE. Concordante 
con descripción de hallazgos por el sistema.

6a 6b 6c

7a 7b

7c 7d
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CASO N°8. Tumor pulmonar, carcinoma broncopulmonar.
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Paciente fumador de larga data, con clínica de exacerbación de su tos 
crónica y adelgazamiento.

Figura 8
Diagnóstico de la IA:
Figura 8a y 8b) Se visualiza importante masa pulmonar izquierda de unos 9cm, la 
cual es segmentada por el sistema (flecha amarilla).

Informe médico: se realiza una tomografía de tórax dados los hallazgos.
Figura 8c) Se observa una tumoración pulmonar en segmento anterior del lóbulo 
superior izquierdo, en vinculación a carcinoma broncopulmonar (flecha amarilla). 
Hallazgos compatibles con el análisis de IA.

CASO N°9. Nódulo pulmonar.

Figura 9
Figura 9a) Paciente de 66 años, sexo masculino, ex tabaquista. 
Consulta por cuadro de tos irritativa, de larga duración. Se le realiza 
una radiografía interpretada como normal por su médico tratante.

Figura 9b) Dado que persiste con la sintomatología se le solicita 
tomografía de tórax, evidenciándose un nódulo pulmonar sólido 
de 17mm, de bordes irregulares, espiculados (indicado con flecha 
verde).

Figura 9c) Se decide ir a ver retrospectivamente el resultado 
arrojado por el sistema IA, encontrándose que se había detectado el 
nódulo pulmonar (marcado en foco amarillo).

8a 8b 8c

9a

9b 9c



Rev. Imagenol. 2da Ep. Jul./Dic. 2024 Vol. XXVII (1):12

DISCUSIÓN
	
De las aplicaciones en inteligencia artificial avaladas para 
uso asistencial, la mayoría están dirigidas a la imagen de 
tórax; esto tal vez porque se trate de una región anató-
mica donde la estandarización de hallazgos es más lineal 
y por ende más pasible de ser analizada por sistemas. Se 
infiere que es un ecosistema favorable al desarrollo de 
estas herramientas, puesto que existe menos variabilidad 
inter-paciente que en otras regiones y una alta resolución 
de contraste entre las estructuras anatómicas lo que con-
figura un terreno fértil para el aprendizaje supervisado. 

Además de la detección de patologías, la inteligencia 
artificial se ha aplicado con éxito en la mejora de la 
calidad de las imágenes radiográficas. Este subgrupo de 
soluciones, se encontraría en la base de la pirámide de 
la inteligencia artificial en radiología. Comprende desde 
algoritmos avanzados de procesamiento de imágenes que 
pueden corregir artefactos, optimizar la visualización de 
estructuras anatómicas y mejorar la calidad general de la 
imagen, lo que resulta beneficioso para la interpretación 
precisa. Serían de algún modo avances propios de la 
tecnología, incluidos en las marcas, que en forma natural 
arribarían a los servicios a través de los nuevos equipos 
de última generación que se adquieran. No requerirían 
entrenamientos especiales para los imagenólogos, siendo 
herramientas ya acopladas e imperceptibles dentro de sus 
sistemas operativos. Están abocadas a funciones cotidianas 
que involucran distintas tareas, como optimizar la calidad 
de la imagen, disminuir los tiempos de adquisición o 
brindar herramientas de segmentación.

Otro nivel de herramientas, abarca las destinadas a un 
rol de organización y agilización del trabajo, abarcan un 
espectro que va desde el “triage” de los pacientes según 
hallazgos imagenológicos, la lectura e intepretación de 
lenguaje en la historia clínica y del RIS [radiology informa-
tion system]. Implica la notificación de alertas paraclínicas 
y formación de resúmenes de informes imagenológicos 
anteriores; incluso aporte de recomendaciones para los 
clínicos en la solicitud de los estudios. Dado el mercado 
pequeño en el que trabajamos, la precariedad de los sis-
temas de historia clínica que utilizamos y los volúmenes 
de pacientes que se realizan; al momento de escrito este 
artículo, aún no se cuenta en el Uruguay con herramientas 
de este tipo.

Existe un correlato bibliográfico entre diversos estudios 
analíticos, de los años 2021 al 2023(1,2) que han valorado 
puntualmente este producto, concluyendo que es una 
herramienta con un adecuado rendimiento para el au-
xilio diagnóstico. Se coincide que la mayor fortaleza se 
encuentra en el alto valor predictivo negativo que ayuda 
a afirmar hallazgos normales. Éste, consideramos es un 
tema donde puede estar su mayor impacto. Es decir; en 
radiografías normales para reforzar el planteo de que al 
no haber patología se le está evitando al paciente sano, 
etiquetas erróneas, con lo que ello implica, como puede 

ser el pasaje a otras técnicas que impliquen mayor irra-
diación o eventuales tratamientos innecesarios.
Esta característica, del alto valor predictivo negativo, 
parece ser un elemento potente compartido con otras 
herramientas de triage o transcripción de radiografías en 
IA; un punto que estimula su introducción.(3,4)

El instrumento es aceptable en la detección de patologías, 
especialmente la notificación de hallazgos potencialmente 
graves; ha demostrado buen rendimiento por ejemplo, 
para determinar neumotórax, incluso laminares. Aparen-
temente, este hallazgo se comparte con otros productos 
también dedicadas a esta área.(5,6)

Uno de los puntos débiles del software, que supone la 
mayor fuente de discordancia entre los resultados de la he-
rramienta, al contrastarlo con los resultados tomográficos 
(suponiendo que fuesen el gold-standard), generalmente, 
está en pacientes que presentan radiografías francamente 
patológicas, con múltiples signos concomitantes. Los erro-
res del sistema se hacen más evidentes en la descripción 
de los hallazgos que se ven cuando en una radiografía 
conviven múltiples signos patológicos asociados. En estos 
casos hablamos de pacientes visiblemente patológicos; y 
es allí donde encontramos al sistema le cuesta categorizar. 
Se podría inferir de ésto que la capacidad de abstracción 
de la herramienta, no es tan buena como la de detección. 
Aquí es donde tanto los estudios independientes, como 
los datos del fabricante, indican que es donde debe seguir 
ajustándose la herramienta.

Es evidente que en casos de tumoraciones voluminosas tan 
elocuentes como la exhibida en figura 8, el uso auxiliar de 
la IA, poco puede aportar en la asistencia al médico. Sin 
embargo, en situaciones de nódulos pulmonares más dis-
cretos, que a veces apenas son perceptibles por radiogra-
fía, estos sistemas podrían tener una utilidad enorme para 
a través de sus algoritmos avanzados detectar y sugerir con 
más fortaleza el uso de técnicas confirmatorias como la TC. 
Aquí es donde entra en juego el concepto de radiómica, 
es decir la capacidad de los sistemas digitales en detectar 
patrones imperceptibles al ojo humano; donde la IA tiene 
un potencial incomensurable para la detección temprana 
de patologías. Existen patrones y texturas que los sistemas 
de lectura digital pueden visualizar y el ojo biológico no 
distingue o lo hace con dificultad, y eso abre otra ventana 
a futuro por fuera de la semiología radiológica clásica.

Para casos, donde a juicio del médico radiólogo se cons-
tata error, existe una herramienta accesoria que permite 
el reporte del mismo. Los desaciertos del software, ya 
sean falsos negativos o positivos, son tenidos en cuenta 
por el desarrollador quien los archiva y etiqueta como 
equivocaciones. Este proceso forma parte del aprendizaje 
supervisado del sistema. Los casos de desaciertos recolec-
tados, se ponderan en un proceso de retroalimentación, 
como parte de la fase de validación constante a la que 
se somete el producto y cuyo objetivo es optimizar la 
eficacia del programa de cara a actualizaciones futuras. 
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Se refuerza el aprendizaje del sistema, con foco en el error 
y sus causas, para lograr incrementar el poder de diagnóstico 
ante un próximo caso similar.
Representan lo que en IA se conoce como solución final 
(end-to-end solution), estarían en la cúspide de la pirámi-
de, puesto que su resolución remeda la labor humana del 
diagnóstico en este caso. Es decir, no solo “censarían” la 
imagen, sino que también interpretan hallazgos y expiden 
una opinión diagnóstica; la cual se basa en un aprendizaje 
que tiene formación en una base de cientos de miles de 
datos (en el caso de este software alrededor de 400.000 
radiografías).

La precisión de estas herramientas se evalúa a través de 
curvas ROC las que representan el rendimiento diagnóstico 
de una prueba de forma aislada. Los estudios independientes 
realizados que analizan este producto han arrojado cifras 
de rendimiento muy similares. En un estudio de Plesner y 
cols (8); se estimó un área bajo la curva (AUC) de 0.86 para 
enfermedad de la vía aérea, de 0.97 para neumotórax y 0.94 
para derrame pleural. Al igual que en otros softwares de 
RxTx hay un consenso generalizado que estas herramientas 
presentan mejores resultados en análisis de patologías pleu-
rales o pulmonares focales (como nódulos) que en procesos 
patológicos de vía aérea (consolidaciones parenquimatosas) 
donde aumentan sus falsos positivos.

Según un estudio retrospectivo de una gran cohorte de doble 
lectura (9), la IA diagnosticó en las RxTx cerca de un 0,1% 
de hallazgos clínicamente relevantes, los que no habían sido 
reportados en informe del radiólogo. Es decir, su impacto 
para ayudar a mitigar errores diagnósticos como doble-lector 
asistido es muy bajo. Es un grado de ocurrencia que tal vez 
se justifique para centros con altos flujos de pacientes, donde 
podría tener un leve impacto. También cabe considerar que 

solo se han diseñado estudios donde se contrasta la 
efectividad del sistema con el rendimiento de médicos 
radiólogos; no existiendo hasta ahora estimaciones 
que contrasten la herramienta con el rendimiento de 
clínicos (quienes en nuestra realidad son los que más 
analizan RxTx).

En Uruguay o mercados pequeños, existen limitaciones 
para el futuro de la IA en radiología, en el entendido 
que muchas veces se carecen de recursos humanos 
formados en ingeniería biomédica, o en informática 
con orientación a los servicios de salud. Hasta ahora los 
centros de salud, limitan sus funciones en servicios de 
mantenimiento y sostén. Al no existir unidades propias 
o comisiones para asesorar en cada servicio mutual u 
hospitalario, se corre el peligro que las herramientas en 
IA se impongan en modo de ‘paquetes’, en procesos 
donde la toma de decisión del radiólogo puede ser 
marginal de persistir indiferente. Al margen de las ba-
rreras estructurales de índole económica y tecnológica, 
que ralentizan la incorporación de estos instrumentos, 
tampoco debemos dejar de destacar el brazo de las 
problemáticas éticas que sobrevienen. 

Habitamos en contextos asistenciales donde los equipos 
informáticos están predestinados a cumplir labores 
de manutención y existen escasos recursos humanos 
adecuadamente formados en ingeniería biomédica con 
orientación radiológica.

Este problema no es exclusivo de países periféricos 
como el Uruguay(10). También acontece en sistemas de 
salud mayores y más ricos, puesto que no sólo el factor 
económico es una determinante, sino también el poder 
acoplarlo a una lógica asistencial.

CONCLUSIONES

En este artículo revisamos algunos casos representativos de la experiencia que hemos tenido en 
2 años, de lo que es un software con función de transcripción automática. Hoy día, en lo que 
respecta a herramientas que implican la “solución final” en IA (“end-to-end solution”), es decir la 
transcripción de hallazgos a partir de la imagen, a pesar de los múltiples softwares validados en el 
mundo; esta cuestión pareciera estar un tanto más distante en el uso asistencial a corto plazo. No 
sólo por cuestiones netamente económicas (que son determinantes), sino también en las dificultades 
estructurales para el despliegue de las mismas.

En este ensayo iconográfico, tomamos casos representativos de distintas patologías torácicas a efectos 
de exhibir aciertos y errores en los procesos de análisis complementarios por IA. tratamos los pro-
cesos de anonimización de datos y el enfoque en la protección de la identidad del usuario acorde 
al marco legal local. A sabiendas que las cuestiones de bioética no se limitan únicamente a esta 
problemática (que es de la más evidente), quedan abiertas otras interrogantes a largo plazo, como 
la transformación en el rol del médico imagenólogo, el cambio en la matriz de responsabilidades, 
y también la supervisión de que estos insumos proporcionen una calidad asistencial adecuada.
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PSEUDOTUMOR HEMOFÍLICO. 
REPORTE DE UN CASO.

RESUMEN

El pseudotumor hemofílico se evidencia entre el 1 
al 2% de los pacientes con historia de hemofilia, 
siendo una complicación infrecuente. 
Se presenta el caso de un paciente de 42 años, con 
diagnóstico de hemofilia A severa, que consultó por 
una tumoración en muslo derecho. Se le realizó 
una tomografía computarizada y una resonancia 
magnética, planteándose como diagnóstico final un 
pseudotumor hemofílico, con posterior diagnóstico 
anatomopatológico definitivo.

Palabras Clave: Hemofilia A, Imagen por resonancia 
magnética, Neoplasia de tejidos blandos, Tomografía 
computarizada multidetector.

ABSTRACT 

Haemophilic pseudotumour is seen in 1-2% of 
patients with a history of haemophilia and is a 
rare complication. 
We present the case of a 42-year-old patient 
with a diagnosis of severe haemophilia A, who 
consulted for a tumour on the right thigh, for 
which a CT scan and an MRI were performed. The 
final diagnosis was haemophilic pseudotumour, 
with subsequent definitive anatomopathological 
diagnosis.

Keywords: Haemophilia A, Magnetic resonance 
imaging, Soft tissue neoplasia, Multidetector com-
puted tomography.
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INTRODUCCIÓN

La hemofilia es una enfermedad hereditaria, vinculada 
al déficit del factor VIII o IX de la coagulación(1). Si bien 
su prevalencia oscila entre el 1 al 2%(2), representa el 
10-25% de todas las hemorragias en trastornos seve-
ros de la coagulación(3). Afecta al sexo masculino con 
mayor prevalencia, predominando entre los 20 a los 
70 años de edad(4).

El pseudotumor hemofílico es una complicación infre-
cuente de la hemofilia, pero potencialmente grave(1). 
El mecanismo fisiopatológico está dado por eventos 
hemorrágicos recurrentes, con una reabsorción in-
adecuada de la sangre extravasada, lo que da lugar a 
una zona encapsulada de sangre coagulada y tejido 
necrosado(3). Es un hematoma crónico encapsulado con 
crecimiento lentamente progresivo, de tipo expansivo, 
lo que favorece la producción de síntomas por efecto 
compresivo de estructuras adyacentes(6).

Se comporta como una masa a nivel de partes blan-
das, frecuentemente de localización intramuscular. En 
menor medida, se ubican en el hueso o a nivel subpe-
rióstic(6). Sin embargo, se consideran lesiones que imitan 
a un tumor y que no se incluyen en la clasificación de 
tumores de partes blandas de la OMS(7).
La hemofilia predispone principalmente a las hemo-

rragias en el sistema musculoesquelético (ocupando el 80% 
de todos los tipos de hemorragias en estos pacientes). Se 
considera que las hemorragias recurrentes, espontáneas 
o asociadas a un antecedente traumático leve, que son 
subdiagnosticadas o están bajo un tratamiento inadecuado, 
progresan a un estado inflamatorio crónico con encapsula-
miento de hematomas(1,6).

Es discutida la asociación entre el grado de severidad de la 
patología subyacente y la aparición del pseudotumor, dado 
que su frecuencia no difiere significativamente entre los 
pacientes con hemofilia leve, moderada o grave(6).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de 42 años, de sexo masculino, con diagnóstico de 
hemofilia A. Como repercusiones de su enfermedad, presen-
taba el antecedente de hemorragia intracraneana en la infan-
cia, historia de múltiples hematomas musculares en distintas 
regiones corporales y  artropatía hemofílica con compromiso 
en la articulación de la rodilla en forma bilateral. Durante el 
seguimiento en controles clínicos-ecográficos de la evolución 
de sus hematomas, se evidenció una gran asimetría a nivel 
distal de muslo y rodilla derecha (no contamos con estudio 
ecográfico). Dado el terreno del paciente, con sospecha de 
complicación de un hematoma intramuscular ya conocido, 
se complementó la valoración inicial con una radiografía (Rx) 
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de fémur y rodilla derecha con enfoque de frente y perfil, 
donde se identificó un aumento del espesor y densidad de 
partes blandas en el muslo distal derecho a predominio 
de la logia posterior, con alteración de la morfoestructura 
ósea a nivel del fémur y la rótula. (Figura 1). Dado los 
hallazgos imagenológicos, en el contexto de un paciente 
con trastorno de la coagulación, se sugirió como planteo 
diagnóstico inicial, un pseudotumor hemofílico.

A continuación, se solicitó una Resonancia Magnética (RM) 
para caracterizar la lesión de partes blandas y evaluar su 
extensión locorregional. Se complementó el estudio con 
una Tomografía Computada (TC) para una mejor valora-

ción de la afectación ósea en el fémur y la rótula. En la TC 
se evidenció una voluminosa masa en el muslo distal y la 
rodilla derecha, con epicentro predominante en la logia 
posterior, con extensión hacia la logia anterior, que medía 
12,8 cm de diámetro transversal, 13,1 cm de diámetro 
anteroposterior y 24,4 cm de diámetro longitudinal, bien 
delimitada, polilobulada, de densidad heterogénea y con 
calcificaciones amorfas centrales y periféricas (Figura 2). 

Asociaba remodelación ósea en fémur distal con un 
engrosamiento difuso de la cortical en tercio medio y 
distal diafisario, y disrupción cortical posterior a nivel de 
epífisis y cóndilos femorales, con infiltración medular por 

1a 1b

2a 2b

Figura 1
Rx frente (a) y perfil (b) de 
rodilla derecha. 
Aumento de espesor y densidad 
de partes blandas en muslo distal 
y la rodilla derecha (asterisco rojo) 
con remodelación ósea del fémur 
(flecha roja).

Figura 2
TC de muslo y rodilla 
derecha sin contraste, 
corte axial (a) y 
reconstrucción sagital 
oblicua (b) en ventana de 
partes blandas. Voluminosa 
masa polilobulada, de 
densidad heterogénea 
(flechas blancas). 
Calcificaciones centrales y 
periféricas (flechas negras).
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componente de partes blandas. También presentaba 
remodelación de la carilla externa de la rótula con 
subluxación lateral (Figura 3).

En la RM, la masa presentaba una intensidad de señal 
heterogénea en todas las secuencias, con epicentro 
predominante en la logia posterior (donde desplaza 
los planos musculares profundos de la región femoral 
posterior), y extensión hacia la logia anterior (despla-
zando los vientres musculares del cuádriceps) (Figura 
4). Presentaba sectores compartimentalizados de com-
portamientos distintos de la intensidad de señal en las 
consecutivas secuencias, siendo predominantemente 
hiperintensa en secuencias potenciadas en T1, con 

pequeños focos hipointensos que se mantuvieron en todas 
las secuencias. En la secuencia STIR se observa que la lesión 
pasa a ser predominantemente hipointensa, manteniendo 
algunas áreas de hiperintensidad de señal. En la secuencia 
potenciada en T1 con saturación grasa y administración 
de gadolinio la lesión no presenta caída de la señal tras la 
saturación grasa respecto a las secuencias T1 sin saturación, 
ni se objetiva realce significativo en su interior tras la admi-
nistración de contraste. La lesión estaba circunscrita por una 
cápsula bien delimitada, que presentaba baja intensidad de 
señal en todas las secuencias (Figuras 5 y 6). Respecto a las 
estructuras adyacentes, al igual que en el estudio con TC, se 
confirma la afectación ósea, con engrosamiento de la cortical 
diafisario y erosión cortical epifisaria en el fémur distal con 

Figura 3
TC de muslo y rodilla derecha 
sin contraste, corte axial 
(A) y reconstrucción sagital 
oblicua (B) en ventana ósea. 
Remodelación ósea con 
concavidad posterior en fémur y 
engrosamiento de la cortical en 
diáfisis (flecha roja). Erosión de la 
cortical en epífisis (flecha negra) 
con infiltración medular (flecha 
verde). Subluxación lateral de 
rótula (flecha blanca).

Figura 4
RMdemuslo y rodilla 
derecha, secuencias 
T1 en plano axial (A) y 
STIR en plano sagital 
(B). Proceso expansivo 
que compromete y 
desplaza estructuras 
de la logia anterior 
(flecha blanca), hueso 
(flecha negra) y logia 
posterior (flecha roja) 
del muslo. Infiltración 
grasa con hipotrofia en 
vientre muscular del 
cuádriceps (flecha verde). 
Engrosamiento de la 
cortical de diáfisis del 
fémur (flecha amarilla). 
Erosión cortical en 
epífisis con infiltración 
medular (flecha azul).

3a 3b

4a 4b

PSEUDOTUMOR HEMOFÍLICO. 
REPORTE DE UN CASO.
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6a

5a

la infiltración medular ya descrita (Figura 4). Los vientres 
musculares del cuádriceps muestran infiltración grasa 
como elementos de hipotrofia muscular (Figura 4). Tras la 
administración de contraste no se demuestran signos de 
infiltración en los músculos adyacentes a la lesión.

En conclusión, se evidenció una masa de partes blandas 
que, por su comportamiento sugería la presencia de 
contenido hemorrágico en distintos estadios evolutivos, 
a predominio subagudo. Asociaba compromiso de es-

tructuras óseas adyacentes. En el contexto de un paciente 
con hemofilia, se planteó como primer diagnóstico, un 
pseudotumor hemofílico de localización intramuscular, 
con compromiso óseo asociado. 

En la evolución, se realizó una resección de la lesión que 
reveló abundantes mallas de fibrina parcialmente orga-
nizadas, glóbulos rojos y algunas calcificaciones amorfas, 
sin infiltrados inflamatorios, siendo hallazgos concordantes 
con un pseudotumor hemofílico.

Figura 5
RM de muslo derecho. Secuencias T1 (A), STIR (B) y T1 con saturación grasa tras la administración de 
gadolinio (C), en plano axial. Lesión predominantemente hiperintensa (asterisco azul) con pequeños focos 
hipointensos (asterisco rojo) en secuencia T1. Predominantemente hipointensa (asterisco rojo) con algunas áreas 
hiperintensas (asterisco azul) en secuencia STIR. Sin sectores de baja señal tras la saturación grasa ni áreas de 
realce tras la administración del contraste. Predominantemente hiperintensa (asterisco azul) con algunas áreas 
hipointensas (asterisco rojo) en secuencia T1 con saturación grasa tras la administración de gadolinio.

Figura 6
RM de muslo derecho, secuencias T1 (A), STIR (B), T1 con saturación grasa y administración de gadolinio 
(C), en plano coronal. Sangrado en etapa subaguda temprana hiperintenso en secuencia T1, hipointenso en 
secuencia STIR, y sin realce en secuencia T1 tras la administración de gadolinio (flechas blancas). Sangrado 
en etapa subaguda tardía hiperintenso en secuencias T1 y STIR, sin realce tras la administración de gadolinio 
(flechas negras). Cápsula hipointensa en todas las secuencias (flechas verdes).

5a 5b 5c

6a 6b 6c
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DISCUSIÓN

Los pacientes con pseudotumor hemofílico se mantienen 
estables y asintomáticos por períodos prolongados, siendo 
una patología de curso indolente hasta la aparición de 
complicaciones(5). Los cuadros clínicos son causados por 
la compresión de estructuras adyacentes dando síndromes 
compartimentales, fracturas patológicas, necrosis en piel 
y tejido blando adyacente, formación de fístulas e infec-
ciones(2). Se puede producir dolor, edema y limitación 
funcional secundaria a compresión nerviosa, fractura e 
inestabilidad(6,13,10). Su localización más frecuente es en 
el muslo (como se evidenció en este paciente), segui-
do de la pelvis. Sin embargo, pueden identificarse en 
cualquier parte del cuerpo, y su severidad depende no 
solo de su ubicación sino también de las estructuras que 
compromete.(5)     

Están descritas dos formas clínicas de presentación del 
pseudotumor. La primera es de tipo distal, más frecuente 
en huesos largos y pacientes jóvenes, habitualmente de 
localización intraósea. El segundo tipo es proximal (en 
la región pélvica y el muslo), que inicia en los tejidos 
blandos(2,5,8). En este caso, se correspondería con el pseu-
dotumor proximal, por su presentación a nivel de muslo 
e inicialmente intramuscular.

Tanto la TC como la RM son de utilidad para valorar la 
extensión del tumor, el grado de compromiso óseo y de 
tejidos blandos adyacentes, y la relación con las estruc-
turas neurovasculares y articulaciones próximas. La TC 
permite valorar afectación ósea, mientras que la RM valora 
especialmente los tejidos blandos, los espacios intrame-
dulares, y el patrón de realce de la lesión(6,11). La RM es la 
modalidad de imagen preferida ya que muestra el aspecto 
característico de estas lesiones, ofreciendo información 
clínicamente relevante que favorece la toma de decisiones 
respecto a la estrategia terapéutica y el abordaje quirúrgico 
más adecuados.(3,11,13)

Ante un paciente hemofílico que asocie una masa con 
lento y progresivo aumento de su tamaño, debe descar-
tarse la presencia de un pseudotumor(6). Es igualmente 
importante descartar un tumor maligno mediante una 
exhaustiva evaluación clínica-imagenológica y, en casos 
seleccionados, tras la realización de una biopsia que 
confirme su diagnóstico. 

En general, las opciones de tratamiento de los pseudo-
tumores hemofílicos incluyen el tratamiento conservador 
con profilaxis con concentrado del factor deficitario e 
inmovilización, embolización, radioterapia o tratamiento 
quirúrgico(2,6). Se destaca igualmente que, el mejor trata-
miento en estos pacientes es la prevención, conformada 

por un tratamiento hematológico adecuado a largo plazo 
de los hematomas musculares, hasta su total resolución  
(9). Es fundamental que en todos los casos de sospecha de 
hematoma se realice un seguimiento clínico radiológico 
en vistas al manejo conservador hasta la resolución del 
hematoma.(12)

Se ha observado una conexión entre el subtratamiento 
y la progresión a pseudotumor, ya que la mayoría de los 
casos se asocia con una terapia de reemplazo inadecuada, 
teniendo en cuenta sus altos costos(5). Adicionalmente, 
cuando ya se presentan con hemorragias recurrentes, la 
continuidad de evaluación mediante pruebas de imagen 
(ultrasonido, TC, RM) es fundamental para valorar la 
evolución de los hematomas musculares con el fin de 
evitar su progresión(9). Una vez establecido un hematoma 
muscular, su tratamiento es con el factor deficiente hasta la 
reabsorción espontánea del hematoma. Si el tratamiento 
es insuficiente, puede progresar a la formación de pseu-
dotumor y sus complicaciones asociadas(9). El curso clínico 
del pseudotumor hemofílico actualmente es incierto, dado 
que asocia múltiples factores determinantes como la edad 
de inicio, la severidad de la patología de base, la presencia 
de un inhibidor y el subtratamiento con el factor.(2)

La cirugía suele ser un tratamiento preferible en los 
pseudotumores de larga evolución, como tratamiento 
preventivo eficaz para evitar futuras hemorragias, aunque 
supone una alta tasa de complicaciones como la recidiva, 
la formación de fístulas e infecciones, entre otras(2,9). La 
embolización arterial sería una buena elección para el 
tratamiento adyuvante previo a la cirugía de resección 
que implique un riesgo mayor de sangrado en ciertos 
pacientes. 

El procedimiento ocluye el vaso principal nutriente de la 
cápsula con el objetivo de interrumpir la perpetuación y 
reducir el tamaño de la lesión (14). En casos selecciona-
dos, podría indicarse un tratamiento híbrido de emboli-
zación arterial del vaso nutricio como complemento de 
la cirugía para minimizar la hemorragia intraoperatoria y 
posoperatoria, con buenos resultados reportados en la 
literatura(14, 15). Sin embargo, actualmente se considera que 
su limitación está en que, este abordaje de tratamiento 
en forma aislada presenta un efecto transitorio, siendo 
mayormente recomendado como terapia complementaria 
a la resección quirúrgica(15). 

Por todo lo desarrollado anteriormente, se entiende que 
actualmente no hay consenso sobre el manejo terapéutico 
en estos pacientes, siendo variable según el lugar de afec-
tación, el tamaño y las características de los pacientes.(6)  

PSEUDOTUMOR HEMOFÍLICO. 
REPORTE DE UN CASO.

REPORTE DE CASO / Dres. S. Trelles, G. Gutiérrez, J. García.
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CONCLUSIÓN

Es importante el diagnóstico precoz previo a definir el grado de manejo invasivo, para 
reducir complicaciones asociadas. La RM es un pilar fundamental en su diagnóstico, 
disminuyendo ampliamente el número de diagnósticos diferenciales. Es necesario un 
enfoque  sistemático de análisis de estas lesiones, optimizando el diagnóstico y  el trata-
miento más oportuno, correlacionando los hallazgos con las estrategias más adecuadas 
para cada paciente. Característicamente, esta patología es de diagnóstico clínico-radio-
lógico por el alto riesgo de hemorragia que presentan estos pacientes, sin embargo, en 
algunos casos se puede contar con el pilar diagnóstico anatomopatológico(5). 
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RESUMEN

La neuralgia del trigémino es uno de los síndromes de dolor 
facial más graves y frecuentes. La terapia antiálgica puede 
no ser suficiente para su tratamiento, por lo cual muchas 
veces se recurre a intervenciones quirúrgicas como la ra-
diofrecuencia del ganglio de Gasser. En dicha intervención 
es fundamental tener en cuenta los principales aspectos 
técnicos para optimizar los resultados y optimizar al máximo 
los criterios de radioprotección dentro de la sala operatoria. 
Se presentaron dos casos clínicos para la comprensión de 
anatomía y manejos de los diferentes enfoques radiológicos 
y elementos necesarios para la intervención.

Palabras clave: neuralgia, radiofrecuencia, técnica radio-
lógica.   

ABSTRACT

Trigeminal neuralgia is one of the most severe and 
frequent facial pain syndromes. Analgesic therapy 
may not be sufficient for its treatment, which is 
why surgical interventions such as Gasser ganglion 
radiofrequency are often used. In this procedure, it 
is crucial to consider the main technical aspects to 
optimize the results and maximize radioprotection 
criteria within the operating room. Two clinical cases 
were presented to help understand the anatomy and 
management of the different radiological techniques 
and the necessary elements for the intervention.

Keywords: neuralgia, radiofrequency, radiological 
technique.

INTRODUCCIÓN

Se conoce a la neuralgia del trigémino (NT) como uno de 
los síndromes de dolor facial más graves y frecuentes. La 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) 
la define como un cuadro de dolor paroxístico(1) y de 
breve duración. Generalmente se manifiesta de forma 
unilateral con crisis recurrentes, breves y punzantes(2,3) que 
se localizan en el territorio de una o más ramas del nervio 
trigémino(4). La neuralgia se puede clasificar en: primaria 
o idiopática (cuya ocurrencia no presenta motivo apa-
rente)(5), y secundaria (a raíz de una lesión estructural o 
enfermedad neurológica mayor).(6)   

El dolor puede aparecer de forma espontánea en el territo-
rio de alguna de las ramas del V par o ser desencadenado 
por estímulos externos sobre determinadas zonas sensi-
bles. Por lo tanto, actividades simples como el masticar o 
hablar pueden provocar dolor a raíz de esta condición.(7)

Cuando el tratamiento farmacológico no es eficaz o no 
existe una evolución positiva del dolor, debe considerarse 
el manejo intervencionista, en dónde la radiofrecuencia 
térmica del ganglio de Gasser puede ser una alternativa 
eficaz.(8,5)

El objetivo de este trabajo es ayudar a comprender los 
aspectos técnicos a tener en cuenta por el Licenciado 
en Imagenología al momento de realizar las diferentes 
proyecciones radiográficas en el quirófano, debido a que 
se trata de un procedimiento poco frecuente y complejo 
para su realización. 

METODOLOGÍA

Se mencionan los aspectos técnicos y de radioprotección 
de mayor relevancia a ser tenidos en cuenta por el Licen-
ciado en Imagenología, se utilizó procedimento realizado 
en Centro Medico Fitz Roy y Sanatorio Guemes. Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, Argentina. Se presentarán dos 
casos cedidos por la Cátedra de Anestesia del Hospital de 
Clínicas Dr. Manuel Quintela, Montevideo Uruguay, en 
los que se realizó radiofrecuencia del ganglio de Gasser 
ante la ineficacia del tratamiento farmacológico.

ASPECTOS TÉCNICOS Y DE RADIOPROTEC-
CIÓN

Clásicamente el procedimiento de radiofrecuencia térmica 
del ganglio de Gasser se realiza en block quirúrgico ra-
dioguiado por un equipo de rayos X conocido como arco 
en “C”. El paciente debe posicionarse en decúbito supino 
con la cabeza fija y ligeramente en hiperextensión (apro-
ximadamente 15-20°, manteniendo el plano fronto-malar 
paralelo a la mesa). Para comenzar se ingresará de manera 
perpendicular a la región y contralateral al cirujano tratan-
te. Seguidamente se oblicua el equipo, con el movimiento 
orbital del arco en “C”, entre 30 y 45° en sentido caudal y 
aproximadamente 20° en sentido lateral hacia el lado en 
estudio, con el movimiento de rotación. Las angulaciones 
son relativas ya que dependen a su vez de la posición del 
paciente, así como también de su anatomía.
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Los monitores se colocan preferentemente a la altura 
de la cadera del paciente, contralateral al cirujano, con 
el objetivo de que todo el equipo quirúrgico tenga una 
óptima visualización al momento de obtener las imágenes.
Previo a comenzar con el procedimiento, se deberán 
tener en cuenta ciertos aspectos de seguridad respecto al 
paciente y personal de salud. 

En primer lugar, todo el personal que permanezca dentro 
de la sala de cirugía deberá utilizar chaleco plomado, 
protector tiroideo y dosímetro. El personal más expuesto 
deberá hacer uso además de lentes plomados. 

En segundo lugar, debe tenerse en cuenta que la dosis de 
radiación es inversamente proporcional al cuadrado de 
la distancia, por lo cual sería ideal que, al momento de 
realizar los disparos, el personal se aleje de la fuente de 
radiación, siempre y cuando el procedimiento lo permita. 
A su vez, ubicarse del lado del tubo de rayos supone un 

aumento del 30% en la dosis de radiación recibida.
Otros aspectos de radioprotección a tener en cuenta son 
la planificación y marcación en el posicionamiento del 
paciente. Una vez que se adopta la posición en decúbito 
supino y se fija la cabeza en la posición antes descripta, 
el Radiólogo/a deberá ingresar contralateral al Cirujano 
/a tratante y perpendicular al cráneo del paciente. La 
primera proyección que debe realizar el Licenciado/a en 
Imagenología es la denominada proyección submento-
niana.  Una vez lograda esta proyección se deberá fijar la 
camilla en una posición óptima de trabajo para el equipo 
quirúrgico y acto seguido el Radiólogo/a  marcará  en 
el suelo las ruedas del arco en “C” a modo de guía por 
si debiera ocasionalmente correr el equipo por alguna 
circunstancia.  A su vez deberá tomarse nota de la altura 
utilizada para esta imagen en el arco en “C” al igual que 
los grados de angulación en el movimiento de rotación y 
el movimiento orbital. Esta marcación genera que la misma 
imagen se repita en todo el procedimiento, sirviendo de 

Posición del sitio de ingreso

Marcación del sitio de ingreso Posicionamiento de MonitoresMarcación de suelo y angulaciones

Posicionamiento de MonitoresMarcación de suelo y angulaciones
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guía exacta para el equipo quirúrgico, optimizando así los 
disparos a efectuar. 

La segunda proyección a realizar es un perfil de silla turca, 
partiendo de la proyección submentoniana (previamente 
llevar angulaciones a cero y sin mover la base del arco en 
“C”), se debe pasar con la “C” del arco por debajo de 
la camilla, con el movimiento de rotación, hasta lograr 
que el tubo de rayos X quede del lado contralateral al 
radiólogo/a y una vez lograda la imagen guía marcar los 
grados de angulación.
Este método de planificación y marcación de la cirugía 
genera la misma imagen desde el principio al fin del pro-
cedimiento quirúrgico. Generando mejores resultados y 
reduciendo así mismo a la mitad la cantidad de disparos 
por intervención.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

Existen dos etapas a tener en consideración durante la 
realización del procedimiento: la penetración a través del 
foramen oval y la creación de una lesión satisfactoria de 
las raíces retrogasserianas.9
En la proyección submentoniana el objetivo es lograr 
observar el foramen oval por dentro de la línea de la 
articulación temporo-mandibular.  Se considera que la 
proyección es correcta cuando se logra visualizar el fo-
ramen oval desplegado conservando sus características 
propias. En el caso de ocurrir un exceso de angulación 
el foramen oval quedará oculto por la rama mandibular. 
Una vez proporcionada la proyección submentoniana, se 
procederá a marcar el punto de entrada de una cánula 
sobre la piel del paciente, ubicado generalmente a 5cm 
de la comisura bucal a la altura del segundo molar.  Se 
introducirá dicha cánula hasta alcanzar el agujero oval, 
previa aplicación de anestesia local.

Una vez que se ha penetrado el agujero oval, se contro-
lará la profundidad de la cánula en el cavum de Meckel 
mediante una proyección lateral verdadera del cráneo.  
En este enfoque se deberá visualizar la silla turca, el seno 
esfenoidal y el plano del clivus. 
Es muy importante proporcionar un lateral verdadero 
sin rotación, ya que brindará información respecto del 
límite de profundización de la punta de la cánula. La 
profundidad dependerá a su vez de qué rama del nervio 
trigémino se tratará.  Luego de obtenida la proyección, se 
retira el estilete de la cánula y se introduce el electrodo. 
Antes de provocar la lesión se debe realizar un test de 
estimulación, que se suele llevar a cabo con el paciente 
despierto.

La radiofrecuencia pulsada (RFP) es una técnica neuro-
moduladora no neuroablativa, no produce destrucción 
nerviosa ni neuritis residual. La RFP interrumpe la corriente 
periódicamente (pulsos) para controlar la temperatura y 
eliminar el calor en el tejido.
Durante el procedimiento se deben realizar varias pruebas 
para determinar la tolerancia del paciente y poder realizar 
una lesión temporal o una definitiva. La lesión al nervio se 
hace durante un tiempo de 60 a 120 segundos con una 
temperatura de 40 o a 60° C. Se evalúa la respuesta en el 
paciente para determinar si es necesaria otra intervención 
subsecuente, se pueden realizar hasta 3 lesiones de ser 
necesario, aunque esto depende de las ramas compro-
metidas y la respuesta del paciente.
La cantidad de calor producida depende, por una parte, 
del voltaje de salida del generador en la RF y por otra, 
de la impedancia eléctrica del circuito. La impedancia 
depende principalmente de las características de la con-
ductibilidad eléctrica del tejido que rodea al extremo 
activo del electrodo.
A continuación, se presentan dos casos dónde se realizó 
RFP y las imágenes obtenidas. 
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PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

CASO A

Paciente masculino de 22 años, sano, que consulta por neu-
ralgia postherpetica de 2 años de evolución en territorio v2.  
Se realizó tratamiento con metadona 10mg día, pregabalina 
150 mg día, duloxetina 60 mg día y clonacepam 2 mg día, sin 
mejoría (Eva 8/10). Se coordina para realizar radiofrecuencia 
térmica del ganglio de Gasser, luego de obtener estudios 
imagenológicos normales. El paciente no requiere estudios 
de laboratorio.
Al mes de la intervención el paciente se encuentra con Eva 
4/10, en espera de nuevo control a los 3 meses del mismo. 

Figura 1
a) Proyección submentoniana 

para identificación del 
foramen oval.

(b y c en página siguiente)
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1b) Proyección submentoniana en donde se visualiza la 
cánula de radiofrecuencia ya introducida. 

1c) Proyección lateral para determinar la profundidad de 
la cánula.

CASO B

Paciente femenina de 58 años, hi-
pertensa, que consulta por neuralgia 
postherpetica de 8 meses de evolución 
en territorio v1. 
Se realizó tratamiento con tramadol, 
pregabalina, amitriptilina, carbama-
cepina, sin alivio del dolor (Eva 7/10). 
Descansa con dificultad. Se coordina 
para radiofrecuencia térmica del 
ganglio de Gasser, luego de obtener 
estudios imagenológicos normales. 
La paciente no requiere estudios de 
laboratorio. Presenta buena evolución 
al procedimiento quirúrgico (Eva 2/10).

b) Proyección lateral para determinar la 
profundidad de la cánula de radiofrecuencia 
una vez ya introducida.

Figura 2
a) Proyección submentoniana para 
identificación del foramen oval.

DISCUSIÓN

El nervio trigémino, también conocido como quinto par 
craneal, se trata de un nervio mixto(10), con predominio 
de la función sensitiva. Corresponde al par craneal más 
grande y de mayor longitud con un amplio recorrido desde 
la protuberancia del tronco del encéfalo hasta las ramas 
terminales en la cara.(11)  
Específicamente el ganglio de Gasser está situado en el 
cavum de Meckel(12), a nivel del apex de la porción petrosa 
del hueso temporal. A partir de éste se originan sus tres 
ramas principales: nervio oftálmico V1, nervio maxilar 
superior V2 y nervio mandibular V3.(13) 
El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se basa, en 
especial, en la anamnesis, donde los signos y síntomas que 

presenta el paciente son importantes para su detección y 
clasificación.(7) Se deben realizar estudios de neuroima-
genes para descartar causas secundarias, y en la mayoría 
de las veces demostrar la compresión neurovascular del 
V par craneal.  

Los estudios radiológicos complementarios como la TAC 
y en especial la RMN con secuencias angiográficas y de 
alta resolución como FIESTA-rmn (del inglés “Fast Imaging 
Employing Steady-State Acquisition”) van encaminados a 
diferenciar entre una neuralgia idiopática o secundaria. Si 
bien el tratamiento medicamentoso representa el primer 
escalón terapéutico para el control de dicha afección, 
cuando éste no da los resultados esperados, debe consi-
derarse el manejo intervencionista. 
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A lo largo de la historia se han desarrollado innumerables 
técnicas quirúrgicas a cielo abierto y percutáneas sobre el 
nervio trigémino, lo que nos da la idea de que aún no se 
ha encontrado el tratamiento ideal, y el hecho de que la 
mayoría tenga resultados satisfactorios en un porcentaje 
variable de los casos oscurece todavía más el hallazgo de 
las causas.(14)

Existen actualmente dos modalidades de tratamiento 
quirúrgico de la NT: percutáneas y a cielo abierto.(15)

Las técnicas percutáneas tienen en común la introducción 
de un trócar a través de la piel de la mejilla, a unos 3 cm 
de la comisura bucal, alcanzando el agujero oval en la 

base del cráneo bajo control radioscópico. Existen tres 
tipos de técnicas percutáneas. En la literatura se describe 
la inyección de glicerol, la termolesión por radiofrecuen-
cia de las ramas trigeminales afectadas como se describe 
en este trabajo y rizotomía percutánea con balón, por 
ejemplo, para pacientes que no toleran el procedimiento 
con anestesia local. 
La ventaja principal de la la radiofrecuencia pulsada es 
que puede repetirse las veces que sea necesaria sin riesgo 
de producir sintomatología derivada de la destrucción 
nerviosa (hipoestesia facial y corneal, disestesia, anestesia 
dolorosa, etc).(16)

CONCLUSIÓN

El grado de capacitación de los profesionales es fundamental para realizar un pro-
cedimiento exitoso, así como una buena comunicación de los cirujanos/as con los 
licenciados/as en imagenología y viceversa.
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RESUMEN

El glioblastoma es el tumor cerebral maligno más 
frecuente en el paciente adulto, con un pronóstico 
muy negativo a pesar de los grandes avances en su 
diagnóstico y tratamiento que se han producido en 
los últimos años.
Su forma de presentación en imágenes es muy típica, 
como una lesión de tamaño variable, con necrosis 
central, focos de hemorragia y un comportamiento 
agresivo loco-regional.

Glioblastoma afecta predominantemente los hemis-
ferios cerebrales, siendo muy poco frecuente en fosa 
posterior, sobre todo en el cerebelo. A pesar de esto 
existen cada vez más casos reportados en fosa poste-
rior, por lo que entendemos de gran interés analizar su 
forma de presentación y los elementos que permiten 
sospechar el diagnóstico previo a la cirugía.

Es objetivo de este trabajo analizar la forma de presen-
tación de los glioblastomas localizados en el cerebelo 
y sus características en resonancia magnética a partir 
de una serie de casos que se presentaron en nuestro 
centro.

Palabras clave: tumores cerebrales, tumores de cere-
belo, glioblastoma, resonancia magnética.

ABSTRACT

Glioblastoma is the most frequent malignant brain 
tumor in the adult patient, with a negative prog-
nosis despite the great advances in its diagnosis 
and treatment that have occurred in recent years. 

Its imaging presentation is very typical as a mass 
of variable size, with central necrosis, hemorrhage 
and aggressive loco-regional behavior. 
It predominantly affects the cerebral hemispheres, 
while the location in the posterior fossa, especially 
in the cerebellum, is very rare. 
Despite this, there are more and more reported 
cases in the last years, which is why we understand 
that it is of great interest to analyze their presen-
tation and the elements that suggest its diagnosis 
prior to surgery. 

The objective of this work is to analyze the form 
of presentation of glioblastomas located in the 
cerebellum and their characteristics on magnetic 
resonance imaging from a series of cases that 
occurred in our center.

Key words: brain tumors, cerebellar tumors, glio-
blastoma, magnetic resonance imaging

INTRODUCCIÓN

Los tumores de estirpe glial son los tumores primarios 
más frecuentes del encéfalo, y las variantes de alto grado 
son las más comunes en la práctica clínica. Su pronóstico 
es globalmente desfavorable a pesar de los importantes 
avances en su diagnóstico y tratamiento que se han pro-
ducido en las últimas décadas. Dentro de los gliomas, el 
glioblastoma (GBM) es la vía final común en la evolución 
de estas lesiones, y es clasificado como grado IV de la 
clasificación de la OMS, con el peor pronóstico global.

El GBM es un glioma con diferenciación predominan-
temente astrocitaria que muestra atipias nucleares, alta 
actividad mitótica, crecimiento infiltrativo, proliferación 
vascular y necrosis(1). Es el tumor encefálico maligno más 
frecuente en el adulto, representando cerca de un 15% del 
total de tumores intracraneanos y casi la mitad del total de 

tumores primarios malignos(2). Su forma de presentación 
en imágenes es muy característica y su localización es ha-
bitualmente supratentorial, en los hemisferios cerebrales.
En los últimos años ha aumentado el número de casos de 
localización de GBM en la fosa posterior, sobre todo en el 
cerebelo, donde es un tumor poco frecuente y cuyo diag-
nóstico es poco considerado en la lista de diferenciales.

Es el objetivo de nuestro trabajo analizar los hallazgos en 
una serie de pacientes con diagnóstico definitivo de GBM 
localizado en el cerebelo, destacando aquellos elementos 
que pueden orientar al diagnóstico preoperatorio.

Para el presente trabajo se analizaron los estudios de re-
sonancia magnética (RM) de 5 pacientes con diagnóstico 
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Tabla 2. Características en RM de las lesiones. 

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

12

30

39

56

66

Edad

M

M

M

F

F

Sexo

--------

--------

Fumador

HTA

Fumadora
HTA

Antecedentes

Tendencia al sueño / HCF
48 horas

Clínica

Vértigo / Vómitos
4 días

Cefalea / Inestabilidad
7 días

Cefalea / Vómitos
48 horas

Cefalea / Vómitos
4 días

H. Izquierdo
Cara anterior

Localización 
en Cerebelo

H. Izquierdo
Lateral

H. Derecho
Inferior paramediano

H. Izquierdo
Cara anterior

H. Izquierdo
Anterior e Inferior

histo-patológico definitivo de glioblastoma, localizado 
en el cerebelo, con énfasis en la forma de presentación 
en imágenes.

Se consideraron los datos patronímicos del grupo de 
pacientes, sus principales antecedentes y la clínica que 
lleva a la realización de RM.

Luego se analizan los hallazgos en RM con secuencias SE 
T1, FSE T2 y FLAIR, secuencia de difusión (DWI) y mapa 
de coeficiente de difusión aparente (ADC), imágenes de 
susceptibilidad (GRE T2* o SWI/SWAN) y secuencias 
potenciadas en T1 post-gadolinio.

En 4 casos se cuenta con estudio de perfusión con ga-
dolinio y técnica dinámica de susceptibilidad (DSC por 
sus siglas en inglés) con cálculo de mapa de volumen 
sanguíneo cerebral relativo (CBVr por sus siglas en inglés).
En 3 casos se cuenta con espectroscopía con adquisiciones 
multivoxel con TE corto (45ms) e intermedio (135ms) en 
zona de interés y con comparación con tejido cerebeloso 
sano contralateral.

En todos los casos se contó con el esquema terapéutico 
elegido, que incluyó cirugía de resección, quimioterapia y 
radioterapia adyuvantes. En todos los pacientes se realizó 
análisis histológico de la pieza y estudio inmuno-histo-
químico. En 4 casos se contó además con el estudio del 
estatus de IDH de la lesión.

Se agrupan los hallazgos y se comparan con los datos 
obtenidos de la revisión realizada de la literatura. Para 
esto se utilizan los sistemas de búsqueda habitual sobre 
todo PubMed – NCBI con énfasis especial en artículos 
disponibles de los últimos 10 años sobre glioblastoma y 
específicamente glioblastoma cerebeloso.

RESULTADOS

El rango etario de los pacientes fue de 12 a 66 años, con 
3 de ellos comprendidos entre los 30 y 56 al momento 
del diagnóstico. Del grupo de pacientes, 3 eran de sexo 
masculino, y en ninguno de ellos se contaba con antece-
dentes patológicos significativos previos. En todos los casos 
la clínica que desencadenó el diagnóstico fue menor a una 
semana, en 4 casos menor a 4 días de evolución de los 
síntomas (Tabla 1). Vómitos y cefalea fueron los síntomas 
más comunes (4 casos), con un paciente que se presentó 
con clínica de hipertensión intra-craneana y mayor gra-
vedad inicial. Todos los pacientes presentaron una lesión 
infratentorial localizada en un hemisferio cerebeloso, 4 
casos del lado izquierdo.

En relación con la presencia de edema, en 2 casos fue 
escaso y en los restantes catalogado como moderado.  Un 
paciente se presentó con compresión significativa del IV 
ventrículo e hidrocefalia supra-tentorial, coincidente con 
aquel de presentación clínica inicialmente grave.

Todas las lesiones eran redondeadas, si bien en 3 casos 
los límites o márgenes eran imprecisos. Todos los casos 
se presentaron con un patrón de realce heterogéneo, de 
intensidad moderada, con necrosis central, en 3 casos 
con hemorragia intra-tumoral y en ningún caso con cal-
cificaciones.

Un único caso presentó lesiones satélites en el tejido 
vecino separadas de la lesión original y que se interpretó 
como un tumor multifocal. Ningún paciente presentó 
evidencia de diseminación leptomeníngea en los estudios 
de imagen inicial ni de seguimiento (Tabla 2).
Las porciones sólidas de todos los casos presentaron 
alta señal por difusión relajada y baja señal por difusión 
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Tabla 1. Datos patronímicos, presentación clínica y localización tumoral.

Edema Márgenes Diseminación LCRNecrosis Hemorragia Calcio Multifocal Multifocal

Escaso Imprecisos NoSi Si No No Salvaje

Moderado Imprecisos NoSi Si No Si Salvaje

Moderado Precisos NoSi No No No --------

Moderado Imprecisos NoSi Si No No Salvaje

Escaso Precisos NoSi No No No Salvaje

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

restringida en el mapa de ADC, como corresponde a le-
siones de alta celularidad y agresividad. En los 4 casos con 
estudio de perfusión, se observó aumento del volumen 
sanguíneo cerebral relativo VSCr en los sectores sólidos 
de las lesiones.

En los trazados metabólicos obtenidos por espectroscopía 
(3 casos) siempre se observó descenso del n–acetil-asparta-
to (NAA) con aumento de los niveles de colina (Ch), índice 
Ch/NAA superior a 2,4. Todos los casos presentaron un 
pico de lípidos (Lip) significativo. En 2 casos, la alteración 
metabólica se extendía hacia el edema vasogénico vecino 
a los márgenes tumorales relacionado con la característica 
infiltración que estas lesiones presentan en el estudio 
histológico.

Los 5 pacientes fueron operados, lográndose una resec-
ción completa en 4 de ellos, tomando como referencia 
el estudio de RM post-operatorio inmediato. En el caso 

restante, con nódulos satélites, la resección superó el 90% 
de la lesión principal, sin realizarse una nueva cirugía. En 
todos los casos se realizó radioterapia adyuvante luego 
de la cirugía.
Todas las lesiones fueron catalogadas como Glioblastoma 
según los criterios de la OMS (2016), con comportamiento 
IDH salvaje en los 4 casos que se realizó su análisis. 

Del total de pacientes, 3 presentaron estudios de RM sin 
recidiva en el primer año de control. Un caso presentó 
una recidiva local a los 4 meses, mientras que el caso con 
resección sub-máxima presentó criterios de progresión 
lesional (RANO) en RM de control a los 3 meses. Todos los 
pacientes fallecieron antes de los 24 meses del diagnóstico 
inicial, dos de ellos con sobrevidas menores a 8 meses 
(paciente con recidiva local y resección sub-máxima).

Se muestran imágenes representativas de los casos anali-
zados en las figuras 1 a 5.

Figura 1
Imágenes seleccionadas de RM Caso 1.
Se observa lesión tumoral ubicada en el 
hemisferio cerebeloso izquierdo, con baja 
señal en T1 (a) y alta señal en T2 (b) y 
FLAIR (c). 
En el mapa de ADC (d) se identifican 
zonas centrales de relajación de difusión 
que corresponden a necrosis y zonas 
de baja señal (difusión restringida) que 
corresponden a los sectores hiper-
celulares. 
En SWI (e) se observan múltiples focos 
hipo-intensos centrales que corresponden 
a necrosis y en secuencia SE T1 
post-contraste (f) se identifica realce 
moderado, heterogéneo, central.  
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Figura 2
Imágenes seleccionadas de RM Caso 2.
Lesión ubicada en el hemisferio 
cerebeloso izquierdo, mal delimitada, 
de baja señal en secuencia T1 (a), hiper-
intensa en T2 (b) con moderado edema 
vasogénico en secuencia FLAIR (c) y 
efecto de masa local. 
En mapa de ADC (d) presenta 
sectores sólidos de baja señal (difusión 
restringida) como corresponde a las 
lesiones de alta celularidad, con focos de 
hemorragia en secuencia GRE T2* (e). 
Luego de administrar medio de contraste 
se observa en secuencia T1 (f) la 
presencia de realce heterogéneo en las 
porciones sólidas, con un foco satélite 
ubicado por detrás (lesión multi-focal).

Figura 3
Imágenes seleccionadas de RM Caso 3.
Se observa lesión redondeada ubicada 
en el hemisferio cerebeloso derecho, 
sector paravermiano, heterogénea, 
con sector central de baja señal en T1 
(a) y alta señal en FLAIR (b) y T2 (c), 
con moderado edema vasogénico. El 
sector sólido tiene difusión restringida 
(baja señal) en ADC (d) y aumento del 
volumen sanguíneo cerebral en el mapa 
VSCr (e). Con el medio de contraste (f) 
se observa intenso realce periférico, con 
un sector nodular sólido heterogéneo e 
irregular y zonas de necrosis.

Figura 4
Imágenes seleccionadas de RM Caso 4.
Proceso tumoral ubicado en el 
hemisferio cerebeloso izquierdo 
predominantemente hipointenso en 
secuencia T1 (a), con alta señal en FLAIR 
(b) y edema moderado. En secuencia 
GRE T2* (c) se identifican focos de 
hemorragia en la periferia y los sectores 
sólidos presentan baja señal en el mapa 
de ADC (d).
En perfusión hay zonas de aumento 
significativo del VSCr (e) que coinciden 
con las zonas de realce observadas en 
secuencia T1 post-gadolinio (f), que 
delimitan la necrosis.

2a 2b 2c
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Figura 5
Imágenes seleccionadas de RM Caso 5.
Proceso expansivo del hemisferio 
cerebeloso del lado izquierdo, con 
márgenes precisos, hipointenso en T1 (a), 
hiperintenso en T2 (b), heterogéneo, con 
escaso edema vasogénico en secuencia 
FLAIR (c).
Los sectores sólidos, periféricos, tienen 
baja señal en ADC (d) e intenso realce en 
secuencia SE T1 con medio de contraste 
(e) y sectores centrales de necrosis.
En el trazado metabólico seleccionado 
de espectroscopía (f) con TE intermedio 
se observa descenso del NAA con 
significativo ascenso de los niveles de Ch.

DISCUSIÓN

Los gliomas son los tumores primarios más comunes del 
sistema nervioso central, y las variantes agresivas, grado III 
y IV de la clasificación de la OMS, son las más frecuentes(1). 
El pronóstico de estas lesiones sigue siendo muy negativo 
a pesar de los grandes avances en el diagnóstico y trata-
miento de las últimas décadas.

La edad de presentación más común del GBM es entre la 
6ª y 7ª década de la vida, aunque puede verse a cualquier 
edad(2,3). En nuestra serie un único paciente se presentó 
dentro de ese rango etario con la mayoría de los casos por 
debajo de los 60 años. Esto es coincidente con los reportes 
que indican un diagnóstico en edades más tempranas en 
comparación con la localización supratentorial, entre los 
50 a 56 años(3,6,7). La presentación en la edad pediátrica 
es también poco frecuente.(8)

El diagnóstico imagenológico es relativamente sencillo por 
su forma de presentación: lesiones únicas, ocupantes de 
espacio, con necrosis y realce anular, con edema asociado 
y efecto de masa variable. La localización más frecuente 
es la supratentorial, en los hemisferios cerebrales, siendo 
menos común la topografía cerebelosa. Algunos autores 
reportan que la localización en cerebelo es muy poco 
frecuente, representando entre un 0.5 al 2% del total de 
los GBM(3,4). Esta baja incidencia explica en parte la excep-
cionalidad del diagnóstico pre-operatorio de esta entidad, 
siendo habitual la sospecha de lesión secundaria, tumor 
más frecuente del cerebelo en los adultos.(5)

El aspecto en estudios de imagen de estos tumores es 
bastante característico, lo que habitualmente permite 
sospechar el diagnóstico pre-operatorio con excelentes 
niveles de sensibilidad y especificidad. Hay dos elementos 
que caracterizan a los GBM tanto en imágenes como en 
los estudios histológicos: la necrosis y la hemorragia intra-

tumoral(1,9). En nuestra serie todos los casos presentaron 
necrosis, aunque sólo 3 con hemorragia reconocible en 
los estudios de imagen. Algunos autores refieren que la 
presencia de necrosis, hemorragia y los márgenes mal 
definidos son elementos muy sugerentes del diagnóstico 
de GBM en cerebelo(5). Asimismo, se sugiere que la pre-
sencia de escaso o moderado edema orienta al diagnóstico 
más probable de GBM en comparación con las lesiones 
metastásicas(5,10,11). En nuestra serie 3 lesiones presentaron 
márgenes mal definidos, y en todos los casos el edema 
vasogénico fue escaso o moderado.

Las técnicas funcionales aportan información adicional 
al diagnóstico, aunque su especificidad es relativamente 
baja a la hora de los diferenciales, sobre todo con lesio-
nes secundarias(12). Se ha señalado la importancia de la 
presencia de diseminación leptomeníngea como un ele-
mento que influye de forma negativa en el pronóstico(13,14). 
Ninguno de los casos de nuestra serie presentó evidencia 
de compromiso leptomeníngeo en los estudios iniciales ni 
en el seguimiento. Algunos autores indican una inciden-
cia de diseminación en hasta un 50% del total de GBM 
cerebelosos(15). También se reporta una mayor incidencia 
de lesiones multifocales en los GBM cerebelosos en com-
paración con los supratentoriales(5,6,11,16). En nuestra serie 
un paciente presentó nódulos satélites y fue interpretado 
como un tumor multifocal.

El 90% del total de GBM son de la variante IDH salvaje 
(ausencia de mutación IDH), primarios o de novo por su 
crecimiento, más común en los adultos y en las localiza-
ciones supratentoriales(1). Algunos autores han señalado 
diferencias en las características moleculares de los GBM 
dependiendo de su localización, donde los cerebelosos 
son catalogados como IDH salvajes en menos del 50%(7,17). 
Es interesante que del análisis molecular de GBM cerebe-
losos en diferentes series se desprende que constituyen 
un grupo heterogéneo de entidades tumorales tanto en su 
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comportamiento genético como clínico(7). Como vimos en 
nuestra serie en todos los casos (con excepción del caso  3, 
al que no se realizó prueba molecular), es más frecuente 
la ausencia de mutación IDH (llamados IDH salvajes) en 
las lesiones cerebelosas entre otras características.(11,16,18)

También se señala como más frecuente la mutación H3-
K27M en la localización cerebelosa, mutación típica de los 
gliomas de línea media(19). Esta mutación no fue analizada 
en nuestra serie de casos.

No existen pautas específicas sobre el manejo terapéutico 
de los pacientes con GBM cerebeloso. Es claro que la ci-
rugía es el tratamiento inicial de elección con el objetivo 

de lograr una resección completa(20,21). Los pacientes con 
resecciones máximas tienen mejor pronóstico con sobre-
vida libre de enfermedad más prolongada y con mejor 
calidad(16). El pronóstico es muy malo, al igual que los 
GBM de otras localizaciones, siendo el comportamiento 
biológico muy similar(4,22). La sobrevida global reportada 
es de entre 12 a 18 meses con una sobrevida libre de 
enfermedad que en las mejores series es de apenas 8 
a 9 meses(4,13). En nuestra serie 3 pacientes no tuvieron 
evidencia de progresión de enfermedad en los primeros 
12 meses luego de la cirugía, mientras que un caso no 
superó los 4 meses sin progresión. La peor evolución fue 
del caso en el cuál la resección quirúrgica no fue completa, 
coincidente con lo reportado en la literatura.

CONCLUSIONES

Es importante considerar al GBM cerebeloso como posible diagnóstico diferencial en 
pacientes con tumores localizados en este sector y con las características que fueron 
discutidas. 

Es fundamental la sospecha en vistas a elaborar la mejor estrategia terapéutica, así como 
para una adecuada planificación de la cirugía en vistas a intentar una resección máxima.
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En la Revista de Imagenología se aplicará este criterio.
Articulos de revista Ej. Lambiase R, Deyoe L, Cronan J, 
Dorfman G. Percutaneous drainage of 335 consecutive 
abscess: results of primary drainage with 1-year follo 2-up. 
Radiology 1992; 184(1):167-179.

Libros y otras monografías
Ej. Westra D. Zonography the marrow-angle tomography. 
Amsterdam: Excerpta Médica, 1966. 82 p.

Nelson W, dir. Tratado de pediatría. 3ª ed. Barcelona: 
Salvat, 1956. 2 v.

Parte de un libro
Ej. Pedrosa C. Conceptos básicos de la imagen. En: Diag-
nóstico por imagen: tratado de radiología clínica. Madrid: 
Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(3):55-76.

Casanova  R. El departamento de imagen. En: Pedrosa 
C. Diagnóstico por imagen: tratado de radiología clínica. 
Madrid: Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(2):25-54.

PIE DE ILUSTRACION
Las leyendas  de las figuras deben digitarse a doble espa-
cio, en hoja parte e identificándolas con el número de la 
figura correspondiente.

Por mayor información consultar: Herrera M, Agazzi R. 
El rol de la información en el proceso de investigación 
científica. Rev. Imagenología, 1996, 2ª ep. 1(1):19-22.

NORMAS ESPECÍFICAS PARA LOS DISTINTOS TIPOS 
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DE ARTÍCULO

ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE, ABSTRACT & KEY 
WORDS
El resumen no puede superar 200 palabras, (debe venir 
con traducción al inglés). Palabras clave y key words.
Se recomienda que el resumen se presente estructurado 
y dividido en 4 párrafos:
Objetivos: indicar la hipótesis que se trata de demostrar 
o el procedimiento que es evaluado.
Material y métodos: descripción breve del método em-
pleado y del número de casos. Indicar los métodos usados 
para verificar o controlar los datos.
Resultados: relatar los hallazgos del trabajo incluyendo 
los indicadores de significación estadística en números 
y porcentajes.
Conclusión: resumir en 1 o 2 frases las conclusiones hechas 
en base a los hallazgos.
A continuación del resumen agregue, de 3 a 10 palabras 
clave. 
Utilice de ser posible, los términos de la lista Medical 
Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTÍCULO 
Puede contener en total hasta 4000 palabras. Su distribu-
ción entre las distintas secciones debe hacerse balanceada, 
de acuerdo a cada artículo. Hasta 8 figuras y 4 tablas.

Los artículos científicos se dividen generalmente en las 
siguientes secciones:

Introducción: Indicar con claridad y brevemente el pro-
pósito y las bases en que se funda el estudio. 
Adjuntar la información básica imprescindible sobre el 
tema sin hacer una revisión de la literatura. 

Material y Métodos: Describa claramente el número 
y el modo de selección que hizo de los sujetos de la 
observación, y los procesos utilizados, de forma tal que 
puedan ser reproducidos por otros investigadores. Es 
esencial que describa la forma en que los datos fueron 
evaluados: lectura independiente, doble ciego, lectura 
por consenso de los autores y la secuencia en el tiempo 
de los datos obtenidos. 

Resultados: Presentar los resultados en una sucesión 
lógica, incluyendo  tablas y figuras. No repita en el texto 
todos los datos de las leyendas de las ilustraciones, resu-
ma  solo los datos obtenidos más importantes. Se deben 
incluir resultados de todos los items evaluados tal como 
se mencionó en la sección de material y métodos, de 
ser posible presentarlos en la misma secuencia y con los 
mismos subtítulos. 
Las figuras, con un máximo de 6 (salvo excepciones) y las 
tablas (Máximo de 4) deben estar citadas en esta sección.

Discusión: Se interpretarán los datos hallados, explicando 
las similitudes y discrepancias con la literatura consultada. 
No repita en detalle los resultados. Destaque  los aspectos 
nuevos e importantes del estudio y las conclusiones de-
rivadas de ellos. Discuta las implicancias de los hallazgos 

y sus limitaciones,  en particular en referencia a métodos 
modificados o análisis estadísticos. No se deben repetir los 
conceptos incluidos en la Introducción. No se debe hacer 
un análisis detallado de la patología, este tipo de análisis 
está reservado a los artículos de Revisión.

Conclusiones: hasta 100 palabras, conteniendo aquellas 
que se desprenden de los resultados del artículo.

Referencias bibliográficas: hasta 30

PUESTAS AL DIA
Puestas al día: 
Actualización de un tema abarcando los últimos conceptos 
referentes a aspectos clínico-imagenológicos, así como la 
eventual modificación de los algoritmos diagnósticos que 
la aparición de nuevas técnicas determina. Estos artículos 
están basados en la experiencia del autor sobre el tema y 
por tanto las imágenes deben ser originales, salvo excep-
ciones que deben estar plenamente justificadas y aclarado 
el origen de las mismas en  las leyendas de las figuras.

Resumen:
El formato del resumen depende del contenido, puede ser 
estructurado, en español e inglés, de hasta 200 palabras, 
con palabras clave. (Utilice de ser posible, los términos 
de la lista Medical Subject Heading (MeSH) o el Index 
Medicus.). Debe contener la traducción al inglés.
 
Texto o contenido principal:
El formato del texto depende del contenido, no debe 
exceder las 4000 palabras, hasta 8 figuras y 4 tablas.
Puede contener hasta 30 referencias bibliográficas.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN 
Estos artículos son educativos, en general son solicitados 
por los editores a los especialistas idóneos en los temas 
seleccionados. Sintetizan temas conocidos, contienen un 
análisis crítico de la literatura, deben tener conclusiones.
Las imágenes utilizadas para la ilustración deben ser del 
autor. En caso de utilizar esquemas o tablas de otros au-
tores se debe obtener el consentimiento de la publicación 
de la cual se ha extraído el material.

Resumen:
Este no debe ser estructurado, hasta  200 palabras y pa-
labras clave (Utilice de ser posible, los términos de la lista 
Medical Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.  
Debe venir con traducción al inglés.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTÍCULO
Puede contener un total de hasta 6000 palabras. 

 Se aconseja una breve introducción, no estructurada. 
El resto del texto puede dividirse en capítulos que facilitan 
la lectura del artículo.
Hasta 12 figuras y 4 tablas. Deben estar citadas en el texto.
Las leyendas de las figuras, como en todo artículo edu-
cativo debe contener la semiología de las imágenes, 
usando símbolos y números para mejor demostración de 
los hallazgos.
Las conclusiones deben ser breves, destacando el interés 
educativo del artículo.

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
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Puede contener hasta 50 referencias bibliográficas.

ENSAYOS ICONOGRÁFICOS 

Definición y Generalidades:
El E I es un artículo educativo, extensamente ilustrado, 
con imágenes de distintas técnicas, pueden incluir tablas 
y gráficas, el texto y referencias bibliográficas deben ser 
limitadas. Los tópicos del contenido deben pertenecer a 
una de las siguientes categorías:
Anatomía en correlación con técnica de diagnóstico, 
puede ser: una estructura anatómica, región, órgano, 
anatomía fetal, variantes anatómicas, patologías de esa 
región, estructura u órgano.
Entidades patológicas: enfermedad específica, espectro 
de patologías de 1 órgano o región, un cuadro clínico 
compartido por varias patologías, 
Varias patologías con imagenología similar, estado post 
quirúrgico, etc
Nuevos métodos o técnicas diagnósticas y sus aplicaciones.

Manuscrito:
El texto total no debe exceder las 1000 palabras. Se 
aconseja dividir en:
RESUMEN: 200 a 250 palabras
INTRODUCCIÓN: debe contener la información impres-
cindible de los antecedentes sobre el tema y los objetivos 
del trabajo.
TEXTO PRINCIPAL: no debe exceder las 1000 palabras.
FIGURAS Y LEYENDAS: Las figuras deben ser de exce-
lente calidad, se recomienda usar flechas y anotaciones 
para enfocar los puntos de interés. Se incluirán entre 8 y 
15 figuras. Las leyendas deben ser explicativas, no deben 
duplicar datos que ya están expuestos en el texto. Deben 
adaptarse a las normas de leyendas de figuras de la revista.
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: Entre 5 y 15
Por mayor información consultar: A. Wozniak. El ensayo 
iconográfico: Actualización y nuevas instrucciones a 
los autores. Rev. Imagenología del Uruguay, 2012, XV, 
Nº2:34- 36

REPORTE DE CASOS O SERIE DE CASOS
Selección de casos:
Se aceptarán para su publicación los casos que: 1) provean 
nuevos datos científicos (aunque en pequeña escala), 
2) casos infrecuentes o con hallazgos inesperados, 3) 
expanden o refrescan procesos patológicos, 4) ayudan  a 
comprender los aspectos técnicos, 5) presenten una rica 
iconografía con excelente calidad en la descripción de la 
semiología de la imagen. 
Los autores deben especificar en la Introducción a que 
categoría de estas corresponde el caso presentado. 
Junto con el caso se debe presentar el consentimiento 
informado del paciente o su tutor. 

Texto:
Hasta 2000 palabras

Resumen: 
No estructurado, hasta  70 palabras y palabras clave (Uti-
lice de ser posible, los términos de la lista Medical Subject 
Heading (MeSH) o el Index Medicus).  Debe venir con 
traducción al inglés.

Texto o cuerpo principal del artículo:
Hasta 2000 palabras.
Introducción: 
Debe explicar la razón por la que el caso amerita ser 
publicado. 
Contener la definición de la patología y la información 
sobre los antecedentes para comprender el tema.
Información sumaria, focalizada del tema existente en 
la literatura.

Descripción del caso: 
Debe ser detallada y completa. Debe contener todos los 
datos que se enumeran a continuación. No es necesario 
ni aconsejable usar encabezamientos en la descripción 
del caso.
- Datos filiatorios: se debe tener cuidado en que no per-
mitan identificar al paciente.
- Antecedentes personales. Antecedentes laborales  que 
puedan tener relación con la enfermedad actual.
- Descripción del cuadro clínico en orden cronológico 
incluyendo el examen físico.
- Datos de laboratorio: consignar valores positivos o 
negativos relacionados con la patología. Se debe propor-
cionar descripción de exámenes de laboratorio de uso 
poco frecuente.
- Mencionar los planteos diagnósticos clínicos en forma 
sumaria y los datos de las solicitudes de estudios  image-
nológicos.
- Descripción detallada de todos los estudios de imagen 
realizados, especialmente de aquellos cuyas imágenes 
no estén incluidas en el artículo. Se deben mencionar los 
hallazgos, la semiología de cada imagen debe estar en las 
leyendas de las figuras. 
- Las figuras se deben citar en la descripción dl caso, hasta 
3 figuras por caso.
- Fundamentar el diagnóstico imagenológico.
- Hacer constancia de su verificación: cirujía, biopsia, 
anatomía patológica, exámenes de laboratorio, evolución 
clínica.
- Mencionar el tratamiento  instituído.
- Evolución y estado actual del paciente.

Descripción de  serie de casos:
Se puede describir cada caso por separado o usar una 
tabla que contenga todos los datos de cada uno de los 
pacientes en forma sumaria.
En serie de casos se aceptan hasta 1 figura por cada caso, 
que no superen las 10 en total.

Discusión:
- Destacar principalmente el interés del caso presentado.
- Evaluar la validez, exactitud y razón por la cual el caso 
es único o merecedor de publicación.
- Comparar este caso con los hallados en la búsqueda 
bibliográfica, explicar y justificar las semejanzas y las 
diferencias.
- Destacar el valor educativo del caso presentado.
- No debe incluir una revisión de la literatura, Si se con-
sidera que la revisión realizada tiene aportes educativos 
importantes se la puede adjuntar al final del reporte 
como anexo.
Por mayor información consultar: A. Wozniak. El reporte 
de casos: Actualización. Rev. Imagenología del Uruguay, 
2011, 15(1):49-52.


