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EDITORIAL

ANGÉLICA WOZNIAK
	
El pasado 8 de marzo falleció en forma totalmente 
inesperada la Dra. Angélica Wozniak, redactora 
responsable de la Revista Imagenología. Ha sido 
una enorme pérdida para la Sociedad de Radio-
logía e Imagenología y su publicación oficial. El 
entusiasmo y responsabilidad con que asumió su 
rol, la esforzada laboriosidad con que desempeñó 
su función, serán ejemplo y estímulo formidables 
para quienes habrán de abrazar la tarea de con-
tinuar la publicación de la revista. Tarea sin duda 
difícil, pero no imposible. Pero lo que no será 
posible será devolvernos la personalidad humana 
de Angélica, decantada  hoy en recuerdos. 
	
Los amigos Marcelo Langleib y Luis Dibarboure, 
al solicitarme que escriba algo sobre Angélica 
me han hecho un gran honor, y he aceptado y 
agradecido. No voy a hacer mención a la trayectoria de Angélica como radióloga, en eso estoy seguro 
que los lectores de esta revista me llevan mucha ventaja, pero no puedo evitar recordar que cada 
vez que yo la mencionaba a algún radiólogo joven, o no tanto, las respuestas eran similares: “No la 
conocí mucho, pero de ella aprendí mucho…la aprecio y admiro”. Sí voy a intentar filtrar, a través 
del recuerdo de múltiples momentos compartidos, la personalidad de Angélica para conocimiento de 
aquellos que no tuvieron la fortuna de conocerla a fondo. Momentos compartidos a lo largo de casi 
sesenta años de nuestras vidas.
	
Conocí a Angélica en marzo de 1959, el primer día de clase del curso de Anatomía. Integrábamos el 
grupo de 16 alumnos que tenían como docente a un experimentado disector, Roberto Bianchi. Luego 
de ser convocados, seguimos a Roberto hasta una mesa de mármol cubierta por una sábana, y mientras 
él nos explicaba cómo se iba a desarrollar el curso y lo que eran las regiones anatómicas que deberíamos 
disecar y cómo nos las íbamos a distribuir, retiró la sábana y descubrió el cadáver humano destinado 
a sufrir nuestras irreverentes disecciones. Sospecho que no fui el único impactado por esa presencia y 
estoy seguro que a todos los estudiantes nos quedó grabado de por vida ese momento, como alguna 
vez lo recordamos con Angélica. También estoy seguro que a nadie se le ocurrió pensar que alrededor 
de ese cadáver se iban a constituir lazos de amistad tan fuertes como para durar toda una vida, como 
efectivamente sucedió con varios de los integrantes del grupo. 
	
Angélica era la menor del grupo, había cumplido 18 años en enero. Era amiga desde Preparatorios de 
otra integrante del grupo, Raquel Álvarez, con quien estudiaba y disecaba. Todos los demás le éramos 
desconocidos. Al principio conservaba de la adolescencia algo de ingenuidad y de inseguridad que la 
hacían poco comunicativa y desconfiada de ciertas actitudes de los compañeros, pero a lo largo del 
año fue afirmando su confianza en sí misma, al tiempo que aseguraba los conocimientos y respondía 
adecuadamente a las exigencias de los docentes.
	
Al año siguiente, tanto Angélica como yo nos vimos atraídos por la fisiología del sistema nervioso, al 
punto que al comenzar tercer año nos ofrecimos como colaboradores en el Laboratorio de Neurofisio-
logía, compartido por las cátedras de Fisiología y Biofísica y dirigido por Elio García Austt. Trabajamos 
juntos en Neurofisiología desde 1961 hasta 1964. Fruto del ese trabajo fue nuestra primer publicación 
científica. Luego, si bien seguimos en la misma disciplina, lo hicimos en lugares diferentes. Ella conti-
nuó en la Facultad, iniciando la carrera docente de Fisiología. No fue solo su gusto por esta disciplina 
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lo que la mantuvo en el Laboratorio, ahí también trabajaba quien sería su compañero de vida, Omar 
Macadar, de la generación 1958, con quien contrajo matrimonio poco después, en 1962. Angélica 
prolongó su actuación en Facultad hasta 1974.
	
Ni el Laboratorio ni el casamiento impidieron que Angélica y Omar siguieran su carrerea médica. Era 
habitual que, cursando sexto año, se comenzara a preparar el concurso del internado. Formamos un 
grupo de 7 amigos: Aparte del matrimonio Macadar-Wozniak, estábamos Hedy Sívori, Raúl Tarlera, 
Angela Bianchi, Gustavo Giuria y yo, todos comprometidos a estudiar intensamente. Para tomar impulso 
nos fuimos a acampar a Santa Teresa, donde conocí y admiré las habilidades culinarias de Angélica, y 
luego nos impusimos una rigurosa rutina de estudio y de encares. Compartimos encares con otro grupo 
amigo, formado por Carlos Romero, Edmundo Gómez Mango, Ángel Ginés y Félix Zylberglajt. Fue en 
la preparación del concurso, en la elaboración del encare de una historia clínica, que descubrí una 
habilidad natural de Angélica: su capacidad de síntesis. Junto con la habilidad de Omar para captar lo 
prioritario de cada asunto, el grupo fue elaborando una metodología que nos resultó de gran utilidad. 
Dimos el concurso en 1965. El primer puesto de los 70 cargos en juego, resultó un empate: Angélica 
y Omar salieron primeros en las pruebas, pero quedó en primer lugar Omar por méritos. Para com-
pletar la fiesta, poco después nació su primera hija Nora. Y entramos en funciones como practicantes 
internos el 1º de enero de 1966.  
	
Durante el internado, varios de los integrantes del grupo tuvimos oportunidad de elegir el mismo hos-
pital y el mismo día de guardia en varias rotaciones. Fue durante las guardias hospitalarias que pude 
profundizar más  el conocimiento que tenía de Angélica. Trabajaba intensamente, y en ese trabajo 
demostraba su responsabilidad, su generosidad y su compañerismo. Y se mostraba a sí misma.  Las 
vivencias del sufrimiento de los pacientes, de su angustia, sus dolores o su alegría constituían fuertes 
impactos a nuestra sensibilidad, y la manera como reaccionábamos frente a esos impactos desnudaba 
nuestros sentimientos. Angélica no los ocultaba. Ante una situación penosa o un desenlace impre-
visto, su reacción era acercarse al grupo, entrar pensativa a una rueda de mate sin participar de la 
conversación, o se ponía a compartir en silencio un cigarrillo con Omar, hasta que el peso de lo vivido 
quebraba su silencio y se desahogaba. 
	
Con el paso de los años nos fuimos recibiendo y luego orientando hacia una especialidad. Angélica, 
que se recibió en 1969, parecía inclinada a la Oftalmología, pero otros factores incidieron en su vida. 
En 1971 Macadar obtuvo una importante beca para ir a trabajar en la UCLA con José P. Segundo, un 
neurofisiólogo uruguayo radicado en California. Angélica, a su vez, obtuvo una pasantía en el mismo 
lugar con Donald Lindsley, prestigioso investigador de la vía visual y amigo de García Austt. Allá viajaron 
con sus tres hijos, plenos de alegría y esperanzas.
	
De esa primera estadía de la pareja en EEUU retornaron en 1973. Encontraron que el Uruguay que 
habían dejado un par de años antes ya no existía. Comprobaron que habían sido destituidos de sus 
cargos en Facultad y que muchas puertas se habían cerrado. Para sobrevivir se vieron obligados a vol-
ver a California, donde tenían trabajo y se les abrían puertas. Esta vez, en la despedida del Uruguay 
abundaron los rostros serios y preocupados, el futuro era totalmente incierto.
	
Al poco tiempo de llegar Angélica decidió cambiar su orientación médica y optó por la Radiología, 
por razones diversas, entre ellas el tiempo y la atención que le exigían tres hijos. La nueva disciplina le 
permitía ordenar mejor sus tiempos. Avanzó rápidamente en la especialidad, pero la pareja veía crecer 
a los niños en un país extraño y a ninguno de los dos le tranquilizaba el futuro. Dos años después, tras 
mucho reflexionar y a pesar del pesimismo que desde la patria le trasmitían los amigos, decidieron 
que era Uruguay su lugar en el mundo y volvieron. Afortunadamente pudo conseguir trabajo como 
radióloga en el ámbito privado de Montevideo y Omar en el Instituto Clemente Estable.

Luego que el país retornó a la democracia en 1985, alivianada la carga de preocupaciones, volvió la 
normalidad para Angélica. Pudo dedicarse en los años siguientes a sus grandes obsesiones afectivas: 
la familia, los amigos, los paseos cuando se presentaban accesibles y el trabajo, orientado ya en forma 
definitiva a la Radiología. Restituida a su cargo de Fisiología, éste se transfirió a Radiología, con lo que 
pudo restablecer su carrera docente, ahora en Imagenología; ingresó a servicios imagenológicos de 
instituciones de asistencia médica y pudo dedicarse a la Neurorradiología. 
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Adhirió a la Sociedad de Radiología e Imagenología, que luego de la dictadura había comenzado una nueva 
etapa de su vida y presidió la sociedad en el período 1997-1998. Fue fundadora de la Sociedad Uruguaya de 
Neurorradiología y participó de la organización de varios de sus eventos. Pero a la actividad de la Sociedad 
que más prestó atención y esfuerzos fue a la revista. En 1991 se había reiniciado con Dante Romano y un 
nuevo nombre: Revista de Imagenología. Luego de una pausa de tres años en 1996 comenzó su Segunda 
Época con Washington Pérez. Fue entonces que Angélica comenzó a colaborar. Integró el Consejo Editorial 
desde 1999 y desde 2001 ha sido su redactora responsable. Como tal, desarrolló una labor de escasa visi-
bilidad personal pero de resultados extraordinarios, dándole a la revista una continuidad poco frecuente en 
la medicina uruguaya, con un nivel de calidad reconocido en países vecinos. Fue en esta revista, a la que 
me invitó a participar para juntos trabajar en asuntos históricos de la especialidad, que pudimos recrear el 
entusiasmo con que más de medio siglo atrás, habíamos encarado el estudio de la anatomía.

Dentro de las virtudes que adornaron a Angélica quiero resaltar su concepto de la amistad. Cultivó la amistad 
en forma intensa y sincera. Esta sinceridad más de una vez le costó a ella y al amigo o amiga un disgusto, pero 
un disgusto que sabía superar con la misma sinceridad que lo había provocado. Quizás sea esta manera de 
sentir la amistad la explicación de la enorme cantidad de amigos que supo tener y que tanto la apreciaron. 
Hace poco Carlos Romero recordaba que Gómez Mango decía que Omar y Angélica fueron abanderados 
en todo: en triunfos, en golpes y en logros académicos. Yo agregaría que Angélica fue la abanderada en 
amistad, siempre dispuesta a congregar los amigos bajo cualquier pretexto. 

Como los recuerdos no mueren, los de Angélica y su sonrisa, que acompañan estas líneas, seguirán con 
nosotros. 
                                                                                
                                                                                                                                               Dr. Eduardo Wilson 
 	

Otra mirada…

Cuando me pidieron que aportara algo, a lo ya dicho por el Prof. Wilson, pensé… que decir yo, que no 
hayan expresado otros, como complementar el sentir de todos sus afectos (familia, amigos, compañeros de 
trabajo, alumnos…)
Conocí Angélica de adulto, ya profesional reconocida, madre, abuela, (diría madraza, abuelaza …porque 
todo lo que ella hacía o sentía era así, Grande, con convicción y compromiso a la vida misma)
No estoy muy segura de como comenzó todo, en realidad mi relación personal con la familia Macadar 
Wozniak fue a través de Nora, su hija, luego, la actividad en la Revista de Imagenología, fue estrechando 
nuestros lazos, profesionales y personales. 

Una de las cosas que más me sorprendió de Angelica, era esa capacidad para aprender cosas nuevas, pero 
también, esa capacidad innata de trasmitir conocimiento, en forma totalmente desinteresada, generosa, por 
el simple placer de enseñar, cuanto aprendí contigo… 
Nuestra pasión compartida, la Revista, nos llevó a trabajar muchas horas juntas, nos instalábamos en su 
computadora para revisar, mejorar y perfeccionar el número en curso, era metódica y detallista, y quería 
entregarle al diseñador, todo tal y como debería aparecer publicado, pero… no todo era trabajo, antes o 
después, nos dedicábamos un tiempo (matecito mediante, o vinito, según la hora) para hablar de la vida, 
logros, frustraciones, ilusiones, proyectos y así fui descubriendo a esa Angélica que menciona el Prof. Wilson, 
que no la puedo encasillar en, una gran profesional, una gran madre, una gran abuela, una gran amiga, de 
ella solamente puedo decir que era, que es, una GRAN PERSONA.
Recuerdo que un día le dije, empecé a trabajar con una jefa y terminé trabajando con una amiga, su res-
puesta fue: nunca fui tu jefa, siempre fui tu compañera, y que suerte que la vida nos permitió ser amigas…

Como dijo Omar (su esposo), el día que fui a despedirla: la vas a extrañar, si la voy a extrañar y mucho, 
pero va a estar presente siempre, en cada número de revista que hemos compartido, en cada palabra de 
aliento frente a la adversidad, en cada risa contagiosa en alguna reunión social, cada vez que alguien hable 
de la historia de la radiología, y va a estar así, siempre, con esa sonrisa con la que comienza este recuerdo.
                                                                                                                                                
                                                                                                                            Mary (Lic. María Herrera)
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Resumen

Introducción
El hombro doloroso en una de las causas más comunes 
de dolor osteoarticular, con importante afectación de la 
calidad de vida. Cuando el tratamiento médico falla, se rea-
lizan infiltraciones habitualmente a ciegas. Las infiltraciones 
ecoguiadas, aportan varias ventajas con respecto a éstas.

Objetivo
Evaluar la utilidad de la guía ecográfica en tiempo real, en 
la realización de los procedimientos analgésicos terapéu-
ticos más comunes en el hombro y describir las técnicas.

Material y métodos
Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Durante un 
período de tiempo de 27 meses se realizaron 78 infiltra-
ciones ecoguiadas de hombro, en pacientes afectados de 
hombro doloroso,  de más de un mes de evolución y con 
tratamiento médico ineficaz.

Resultados
En el 100% de los casos se pudo administrar la medicación 
en el lugar correcto, y en 70% de los casos existió alivio 
inmediato del dolor.

Conclusiones
La guía ecográfica es un procedimiento altamente eficaz 
en el sindrome de hombro doloroso. 

Palabras clave: Dolor crónico, Omalgia, Ultrasonografía, 
Infiltración articular, Guía ecográfica.

Abstract

INTRODUCTION
Chronic shoulder pain is one of the most frequent 
causes of musculoskeletal pain, with important 
consequences in patient life quality. When medi-
cal treatment fails, there is indication for shoulder 
infiltration, usually performed in a blind manner. 
Ultrasound-guided (US-guided) infiltrations have 
many advantages with respect to the latter.  

OBJECTIVE
The goal of this paper is to evaluate the usefulness of 
real-time ultrasound guidance in the most common 
therapeutic analgesic procedures and to describe the 
different techniques.

MATERIALS AND METHODS
This is a retrospective, descriptive study. 78 US-gui-
ded shoulder infiltrations, in patients with shoulder 
pain for longer than a month and inefficient medical 
treatment were performed in a 27-month period.

RESULTS
In all cases drugs were delivered to the right place 
and 70% of patients had immediate pain relief.

CONCLUSIONS
US guidance is a highly effective procedure in the 
painful shoulder.  

Key words: Sonography, Cronic pain, Local corticos-
teroid inyection, Ultrasound guided.

Introducción

La omalgia crónica es una de las consultas más frecuentes en 
patología osteomuscular. Afecta a un amplio rango etario, y 
genera importante limitación funcional, con severa afectación 
de la calidad de vida. 
Dada lo compleja de la anatomía del hombro, el dolor 
puede ser de variado origen, ya sea propiamente articular, 
o periarticular, siendo éste por lejos el más frecuente.(1.2)

Cuando los tratamientos médicos y/o fisioterápicos han 
fallado, se plantean  alternativas intervencionistas como las 

infiltraciones, realizadas habitualmente mediante guía 
palpatoria o a ciegas.
La ecografía se ha impuesto como un método de diag-
nóstico muy extendido en la evaluación del hombro, 
de excelente sensibilidad y especificidad.(3)
Por otra parte, se ha posicionado también como un 
método de gran valor en la guía de infiltraciones en 
tiempo real tanto en hombro, como otras estructuras.
Es así que el imagenólogo asiste muchas veces a pa-
cientes con omalgias intensas y persistentes, realizando 
un diagnóstico, y teniendo además, la capacidad de 
realizar un procedimiento que aliviará rápidamente 

Premio mejor trabajo original
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al paciente.
El objetivo fundamental de este trabajo es entonces mos-
trar desde la perspectiva del imagenólogo, la utilidad de 
la guía ecográfica en tiempo real, en la realización de los 
procedimientos analgésicos terapéuticos más comunes en 
el hombro, con la descripción de dichos procedimientos. 

Material y métodos

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.
Durante un período de 27 meses, comprendidos entre 
marzo del año 2015 y junio del año 2017, se realizaron 
78 procedimientos intervencionistas ecoguiados en hom-
bro.  El rango de edades se ubicó entre 44 y 80 años, y la 
distribución por sexo comprendió a 60 pacientes de sexo 
femenino y 18 de sexo masculino.
Los criterios de selección fueron pacientes a los que se so-
licitaron ecografías de hombro, referidos desde policlínica 
de traumatología en su mayoría, por omalgia persistente 
de más de un mes de evolución, con tratamiento médico 
y/o fisioterápico infructuoso, y  mal reposo nocturno.

Los criterios para la infiltración de la bursa Sub Acromio 
Sub Deltoidea (SASD) fueron: a) elementos ecográficos de 
bursitis dados por distensión bursal con detritus y proli-
feración sinovial. B)  signos ecográficos de tendinosis y/o 
rotura del supraespinoso, sumados a  elementos clínicos 
de afectación de dicho tendón frente a las maniobras di-
námicas. Escapa al contenido de este trabajo la descripción 
de estas pruebas.
En cuanto a la infiltración de la Porción Larga del Bíceps 
(PLB), fueron: pérdida de su forma habitual ovoidea al 
corte transverso adquiriendo forma circular, con líquido 
ecogénico peritendíneo, dolor a la compresión con el 
transductor, y dolor frente a maniobras dinámicas.
Para la articulación Articulación Acromio Clavicular (ACC): 
fueron dolor a la compresión con el transductor, con 
distensión de la cápsula articular y maniobras de abduc-
ción,  y finalmente en la subcoracoidea fueron dolor  y 
ocupación de esta bursa.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo 
operador, con experiencia previa en intervencionismo 
guiado por ecografía. 
Se utilizaron en todos los casos,  ecógrafos de alta resolu-
ción, (Toshiba Aplio 300, Sonoscape S2), con transductores 
lineales de banda ancha y frecuencias variables entre 
8-12Mhz,  ajustadas según el espesor de los tejidos blandos 
del paciente. En algunas ocasiones se disminuyó el rango 
dinámico del equipo con el fin de hacer más visible a la 
aguja de punción. Los equipos no contaban con software 
de realce de la aguja.
Se interrogaron a los pacientes por eventuales discrasias 
sanguíneas y antecedentes de alergias a anestésicos 
locales.
Los fármacos empleados fueron: anestésicos locales, 
lidocaína al 0.5% o 1%,  en cantidades de1 o 2cc,  y Ro-
pivacaína 2mg/ml en iguales cantidades. En algunos casos 
se sustituyó la Ropivacaína por Bupivacaína al 0.25%.  
También y en la misma jeringa se mezclaron corticoeste-
roides,  Triamcinolona 2mg/ml (Ioncort)  o Betametasona 
fosfato/ Betametasona propionato (Dimacort depot)   2mg 
total, según disponibilidad.
Se emplearon jeringas de 5 o 10cc, con agujas 1 y ½  
pulgadas, calibre 25g, o 25g, 2 pulgadas.
La Triamcinolona posee un mayor volumen, por lo que 
requirió en ocasiones emplear jeringas de 10cc. 
El volumen a administrar de la mezcla dependió del sitio, 
requiriendo el mayor volumen la bursa SASD, y el menor 
volumen la articulación ACC. 
Típicamente la infiltración de la bursa SASD requirió 
3-5cc de volumen total, y la PLB y articulación ACC 1o 
2cc máximo. 
Preferentemente en la articulación ACC se empleó jeringa 
con cierre de rosca (Luer Lock), dado la importante presión 
que se necesitó emplear.
Los procedimientos se realizaron bajo condiciones de 
asepsia habituales, con desinfección de piel con clorhexi-
dina alcohólica  al 0.5 %.
No se empleó gel estéril, ni funda de protección de los 
transductores, ya que el sitio de punción se ubicó a dos 

Foto 1
Se observa la aguja dentro de la bursa 
SDAD, con una fina lámina de líquido 

creada por los fármacos administrados. 
Superficial a dicha lámina se encuentra 
el músculo deltoides, y subyacente a la 

misma el tendón del supraespinoso.
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centímetros del mismo, evitando así que 
la aguja estéril contactara con el trans-
ductor. (4) 
La solución desinfectante actuó a manera 
de gel trasmisor de ultrasonido. 
Todos los procedimientos se realizaron con 
guía ecográfica en tiempo real mediante 
la modalidad “mano libre”, y “en plano” 
con visualización de la punta de la aguja 
en todo momento.
Para la realización de la infiltración de 
bursa SASD, los pacientes se ubicaron en 
decúbito supino, con la mano del brazo 
a infiltrar debajo de cadera homolateral.
Se ubicó el sector bursal más próximo a 
la piel, de manera de minimizar el dolor 
con el menor trayecto posible de la aguja. 
(5-11)

La infiltración de la PLB, se realizó también 
en decúbito supino, con visualización de 
la misma en un plano transverso y aproxi-
mación lateral hacia medial, con empleo 
de doppler color, de manera de identificar 
la arteria circunfleja anterior y evitar pun-
ciones accidentales. (5-11)

Finalmente, para la articulación ACC, 
también en decúbito supino, se ubicó el 
transductor transversal o paralelo a la arti-
culación, de manera para poder observar 
el extremo de la aguja al penetrar en la 
cápsula articular. (5-11)

Foto 2 
Punta de la aguja dentro la vaina de la PBL. 
Existe un sector ecogénico en la parte superior producido por  pequeñas 
cantidades de aire que pasaron inadvertidamente junto con los fármacos 
inyectados.
El trayecto de la aguja es el correcto, desde el sector lateral al medial,  
evitando puncionar los vasos arteriales circunflejos.

Foto 3 
Punta de la aguja dentro de la articulación. Se eligió 

el abordaje en forma transversa. Como se ve, es una 
articulación pequeña, por lo que se debe administrar 

escasa cantidad de fármacos. 
Luego del procedimiento se indicó a todos los 

pacientes reposo funcional de la articulación por 48 
horas.

Resultados

Las patologías detectadas fueron: 53 pacientes con ten-
dinosis del supraespinoso asociada o no a ruptura del 
mismo, 8 pacientes con bursitis subacromiosubdeltoidea 
(SASD), 3 pacientes artrosis dolorosa de articulación acro-
mioclavicular (ACC), 3 pacientes con tenosinovitis de la 
porción larga del bíceps (PLB), y 1 paciente con bursitis 
subcoracoidea. 
En 10 pacientes no se comprobó patología evidente. 
(Gráfica 1 patologías)

Los procedimientos que se realizaron fueron: infiltración 
de bursa SDAD (71 pacientes), infiltración de la PLB (3 
pacientes), infiltración de la articulación ACC (3 pacientes), 
e infiltración de bursa subcoracoidea (1 paciente). 

GRÁFICO 1 
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(Grafico 2 infiltraciones)

En el 100% de los casos se pudo administrar la medicación 
en el lugar adecuado. En cuatro pacientes, con hombros 
voluminosos, se tuvo que cambiar la aguja por otra de 
mayor longitud.
En 70 % de los pacientes hubo un alivio inmediato del 
dolor, pudiendo realizar movimientos de la articulación,  
que no podían realizar minutos antes al procedimiento.
Se llamaron por vía telefónica en los 5 días posteriores al 
procedimiento relatando importante acalmia, con buen 
descanso nocturno, el 90%  de los pacientes.
En tres pacientes ocurrieron reacciones vasovagales leves, 
con sudoración y mareos, que remitieron espontánea-
mente con la elevación de los miembros inferiores, no 
requiriendo otras medidas. 
No se registraron otras complicaciones en ningún caso. 

GRÁFICO  2 

Discusión

La omalgia u “hombro doloroso” constituye una entidad 
clínica, de alta frecuencia tanto en la consulta en el primer 
nivel de atención, como en otras especialidades, tales 
como: traumatología, reumatología y fisiatría. Es por lo 
tanto de abordaje multidisciplinario. 
Puede definirse como un conjunto de síntomas y signos 
que comprende un grupo heterogéneo de diagnósticos 
que incluyen alteraciones de los músculos, tendones, 
nervios, vainas tendinosas, atrapamiento nervioso, y 
alteraciones articulares y neurovasculares. Debido a esta 
multiplicidad de orígenes, con presentaciones clínicas 
similares, el diagnóstico etiológico es difícil, y genera 
confusiones.
Alrededor del 40% de la población padece de omalgia 
alguna vez en su vida. 
Su prevalencia aumenta con la edad, y también en algunas 
profesiones o actividades deportivas. Es la tercera causa 
de dolor de origen musculoesquelético, superada solo por 
el dolor lumbar y la cervicalgia.
En EEUU es la tercera causa de incapacidad musculoes-
quelética.(1,2)
Afecta tanto las actividades diarias, como el reposo 
nocturno. 
Un 23 % de todos los casos nuevos se resolverán en un 
mes, y el 44% a los tres meses de su inicio. En un  40% de 
los pacientes el dolor persistirá más de un año. La causa 
de esta persistencia puede deberse a tipo de personalidad, 
factores ocupacionales etc. 1,2   
Las causas más comunes de omalgia son pinzamiento del 
manguito cortorrotador, con tendinosis y/o roturas asocia-
das, tendinosis calcificante, tendinosis de la porcíón larga 
bíceps, artrosis acromioclavicular  y capsulitis adhesiva. 
El tratamiento habitual del hombro doloroso lo inicia el 
médico general y  consiste inicialmente  en analgésico 
simples como el acetaminofén, y también antiinflamatorios 
de tipo no esteroideos (AINE). Posteriormente se puede 
complementar con fisioterapia y rehabilitación.
Cuando estos tratamientos no han dado resultado, ge-

neralmente al cabo de 2 o tres semanas, se solicita la 
consulta con especialista, quién puede optar por terapias 
intervencionistas, como las infiltraciones. (1,2)
Este esquema típico secuencial, se basa en el concepto de 
la escalera analgésica de la OMS, inicialmente pensada 
para enfermos con cáncer terminal y luego extendida a 
otros tipos de dolor. Consiste en etapas incrementales 
según la intensidad del dolor,  comenzando con  anal-
gésicos menores, luego opioides débiles y finalmente 
opioides fuertes. 
Si bien los dolores articulares no tienen los mismos com-
ponentes que el dolor neoplásico, este esquema se ha 
extendido en forma equívoca a estos dolores pudiendo 
algunos pacientes llegar a recibir opioides débiles en estas 
patologías.(12)
El esquema mencionado de la OMS, se planteó como una 
orientación genérica y  de fácil comprensión y manejo por 
parte de los médicos de familia. Sin embargo, no se debe 
interpretar como un esquema rígido, pudiéndose variar 
según el criterio del médico tratante. Es así que algunos 
autores consideran a las infiltraciones como el “pasamanos 
de la escalera” pudiéndose emplear también desde el 
comienzo  del tratamiento. (12)
Es más, la carga medicamentosa de una infiltración, contie-
ne muy pocos fármacos, y prácticamente nula morbilidad. 
No deben olvidarse los efectos secundarios de los AINE to-
mados en elevadas dosis y por períodos largos de tiempo, 
algo que ocurre frecuentemente en este tipo de pacientes 
(en su mayoría añosos), con sangrados gastrointestinales, 
insuficiencia renal, hipertensión, etc. (12)
El intervencionismo músculo-esquelético y en particular 
las infiltraciones ecoguiadas, han venido aumentando en 
número año tras año en todo el mundo, probablemente 
por la portatibilidad y la baja de los costos de los nuevos 
equipos de ultrasonido.
Son realizadas por varios especialistas como ser: medicina 
del dolor (anestesistas), reumatólogos, médicos deportó-
logos, fisiatras e imagenólogos.
(7-11,13)
Si bien lo clásico es que sean realizadas a ciegas, con 
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guía palpatoria y basada en reperes óseas, la modalidad 
ecoguiada gana cada vez más adeptos.
Por otra parte las ventajas por sobre la guía fluoroscópica 
son la ausencia de radiación ionizante, bajo costo, por-
tatibilidad, y la capacidad de visualizar tejidos blandos. 
(7-10,12,14)

Los argumentos a favor de la guía ecográfica son:

Precisión
En la articulación del hombro y en material cadavérico, 
se comprobó  un 100% una precisión en la localización 
del fármaco en las articulaciones acromioclavicular, bursa 
subacromiodeltoidea y porción larga del bíceps, siendo 
en las mismas por métodos palpatorios, 40%, 63% y 66% 
respectivamente. (15)
Estos resultados coinciden con nuestra casuística, donde 
se logró también un 100% de precisión.

Seguridad
La ecografía permite controlar en todo momento y en 
tiempo real el avance de la aguja a través de las partes blan-
das, lo que evita puncionar vasos sanguíneos tendones y 
nervios inadvertidamente con las posibles complicaciones.
La ayuda del doppler color es de gran utilidad permi-
tiendo rápidamente identificar las arterias susceptibles 
de punción.
Por otra parte, hay una mejora en el confort del paciente, 
con menor dolor frente a la maniobra, al escoger el tra-
yecto más corto a puncionar. (8,9,12,15)

Eficacia
El principal objetivo de las infiltraciones es aliviar el dolor 
y mejorar la función.
Varios trabajos han demostrado un mayor grado de 
analgesia y mejora de la movilidad articular del hombro, 
comparando las infiltraciones ecoguiadas en relación a las 
infiltraciones a ciegas. (16.17)
Sin embargo, Bloom en la Cochrane Database of Systema-
tic Reviews del año del 2012, en una revisión sistemática 
basada en 5 ensayos de infiltraciones os en hombro 
guiadas por imágenes comparándolas con infiltraciones 
a ciegas y además con administración intramuscular en 
la región glútea ( en decir se consideraron los tres tipos 
de procedimientos), concluye que no existen ventajas en 
términos de analgesia, función y rango de movimientos, y 
que los efectos beneficiosos del corticoide se deben más 
a su accionar sistémico que local. (18)

Finalmente dos nuevas publicaciones del año 2016, uno 
de ellos un metanálisis, concluyen mejor evolución clínica, 
en patología de hombro en la infiltración ecoguiada por 
sobre la realizada a ciegas. 

El fundamento de las infiltraciones ecoguiadas es localizar 
el sitio donde se encuentra efectivamente la patología o  
zona diana a tratar, confirmar la localización de la aguja 
en este sitio, y posteriormente administrar la medicación 
indicada. (13,15)

Existen contraindicaciones absolutas y relativas al proce-
dimiento.(4)

Las absolutas son: a)infección sistémica o  de piel en el área 
de la punción, dado que se podrían vehiculizar gérmenes 
y provocar artritis o bursitis séptica.
b) alergia a los anestésicos locales, aunque raras pueden 
existir. Resulta de utilidad interrogar al paciente sobre 
eventos indeseados en consultas con anestesias odon-
tológicas.
  
En tanto las contraindicaciones relativas serían: pacientes 
anticoagulados o consumiendo antiagregantes; lo correcto 
es tales casos es la consulta al médico tratante para decidir 
la justificación del procedimiento y decidir conducta en 
conjunto.
En pacientes diabéticos, es de esperar un aumento de los 
valores de glicemia debido a los corticoides, por lo que 
es aconsejable administrar corticoides de depósito de 
liberación lenta, y disminuir sus dosis al 50%. 
Se debe advertir al paciente sobre este aspecto, y aconse-
jarle que controle la glicemia diariamente por una semana.
Ocurre algo similar con la hipertensión, se aconseja control 
diario por una semana, dado el efecto hipertensivo de los 
corticoides. (4)
No se deben administrar inyecciones de corticoides más 
de 3 o 4 veces al año.(4)

Existen algunos efectos secundarios y complicaciones.
Los más comunes son reacciones vasovagales leves, como 
ocurrió en nuestra casuística. Debido a esta causa, siem-
pre preferimos realizar las infiltraciones en decúbito, de 
manera de evitar caídas con posibles lesiones.
Puede ocurrir también enrojecimiento pasajero de la zona 
2 o 3 días luego del procedimiento,  debido a un efecto 
secundario causado por los corticoides.(4,7,8,9)

Los fármacos más empleados en las infiltraciones son: 
a) anestésicos locales, b) corticoides.

a) El fundamento de administrar anestésicos locales, es 
lograr una analgesia inmediata al lograr una anestesia 
de la zona infiltrada. 

En algunas ocasiones pueden ser administrados como 
monodrogas, no asociados a corticoides, con el sólo fin 
diagnóstico al confirmar la zona generadora del dolor.
Son fármacos que en concentraciones suficientes en el 
lugar de acción, impiden la conducción de impulsos eléc-
tricos por las membranas del nervio y músculo en forma 
transitoria y predecible, originando pérdida de sensibilidad 
en una región del cuerpo. (21.22) 

Esta acción la producen al disminuir la permeabilidad 
de los canales de sodio, y bloqueando la fase inicial del 
potencial de acción.
Provocan un bloqueo diferencial de las fibras, bloqueán-
dose en primer lugar las fibras sensitivas y de temperatura 
y a mayores concentraciones las motoras. 

Procedimientos intervencionistas 
ecoguiados en hombro doloroso
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Los más empleados en infiltraciones son: lidocaína, bupi-
vacaína y ropivacaína.
Habitualmente las concentraciones son: lidocaína al 1%, 
bupivacaína al 0.25 %, y ropivacaína 2mg/ml.
La lidocaína tiene el comienzo de acción más rápido, 
casi inmediato, con una duración de hasta 2 horas. La 
ropivacaína en tanto, comienzo de acción moderado 
con duración de acción de hasta 4 horas, mientras que 
la bupivacaína es la de comienzo de acción más tardío, 
(entre 2 y 10 minutos) pero con mayor duración de acción 
de hasta 6 horas.

En nuestra experiencia hemos empleado la lidocaína 
al 0.5%, con iguales resultados analgésicos, logrando 
una disminución de las dosis del paciente, con mayor 
seguridad. (23) 
Se debe recordar que las máximas dosis de lidocaína están 
en el orden de 20ml de lidocaína al 1%, de 25ml de bu-
pivacaína al 0.5%, y de ropivacaína 375mg, equivalentes 
a 187ml en concentraciones de 2mg/ml.
La ropivacaína ofrece un mayor margen de seguridad, con 
respecto a la bupivacaína, al dar también una anestesia de 
larga duración, y menor capacidad de bloqueo motor.(24)
Debido a estos hechos hemos sustituido a la bupivacaína, 
por la ropivacaína que también logra una analgesia pro-
longada, pero a tiene además la ventaja de no dañar los 
condrocitos de la articulación. (25)
Debemos recordar, que en la roturas del supraespinoso 
de espesor completo, y más aún las totales, existe una 
comunicación de la bursa SASD con la articulación, por 
lo que en estas circunstancias la infiltración se vuelve de 
hecho “intrarticular”. 
No está de más recordar que siempre previo a la inyec-
ción del anestésico, se debe aspirar y cerciorarse que no 
viene sangre a la jeringa, evitando de esta manera una 
inyección intravascular con el consiguiente peligro de 
toxicidad, cardiaca y neurológica, tales como arritmias y 
convulsiones. (24)

b) Corticoides

Su mecanismo de acción sería mediante su efecto ant-
inflamatorio,  al inhibir la síntesis de prostaglandina por 

bloqueo de la fosfolipasa A2. 
Son potentes antiinflamatorios y moduladores del dolor, 
y pueden ser inyectados, intraarticular, intrabursal y pe-
ritendíneo.     
Se efecto analgésico se daría entre los 2 y 7 días. 
Se debe tener en cuenta que los corticoides si bien son 
potentes antiinflamatorios y calman el dolor, no cambian 
el curso de la enfermedad reumática.
Los corticoides más usados son la dexametasona, triam-
cinolona, y betametasona, todos derivados de la pred-
nisolona.
Pueden ser solubles o insolubles, lo cual tiene importantes 
implicancias.
Pueden contener ésteres, lo que los torna altamente 
insolubles en agua y  con la particularidad de formar 
microcristales (particulados) en suspensión. 
Este fenómeno tiene ventajas e inconvenientes.
La principal ventaja es que dichos cristales requiere hi-
drólisis para activarse, por lo que tienen efecto retardado 
y de larga duración
Por otro lado, estos corticoides particulados, en infiltra-
ciones en columna cervical, administrados erróneamente 
intravascular, pueden embolizar y causar severas compli-
caciones neurológicas. (24)
Los corticoides solubles  o no particulados más comunes 
de rápida acción son la dexametasona, y betametasona 
en forma de fosfato de sodio.
Los de larga duración son, la triamcinolona acetonida, y 
betametasona acetato.
Existen preparaciones comerciales que asocian un corticoi-
de de acción rápida y otro de retardada (Dimacort retard).  
En términos generales de potencia, la dexametasona y be-
tametasona, son 6 veces más potente que la triamcinolona.
Sin embargo no habría diferencia en los resultados clínicos 
entre los diferentes tipos.
Por otro lado, combinar en una misma jeringa corticoides 
y anestésicos locales, no altera las propiedades de ninguno 
de los componentes. (24).

En otro orden, todos los procedimientos descriptos pueden 
ser realizados acorde al eje corto del transductor llamada 
también “fuera de plano” pero en este trabajo, solamente 
se empleó  “en plano”  por considerarla más segura, ya 

Foto 4 y 5
Aspiración de bursitis SASD, se observa punta de 
la aguja dentro de la bursa, obteniéndose 10cc de 
líquido.
Una vez aspirado se administraron los fármacos

4 5
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que se controla en todo momento la totalidad de la aguja. 
Como comentáramos previamente, si bien en los primeros 
pacientes de la serie se empleó lidocaína al 1%, poste-
riormente la usamos  al 0.5%. Dado que no se dispone 
comercialmente, lo logramos diluyendo a la mitad con 
agua destilada estéril.(23)
Esta lidocaína obtenida al 0.5% posee iguales propiedades 
anestésicas, y permite inyectar mayores volúmenes en la 
bursa SASD con igual cantidad de fármaco, que recor-
damos es la mayor del cuerpo, de manera de lograr una 
mejor distribución y llegar a todos los recesos bursales.
Por otro lado, cuando existe importante ocupación bursal 
por bursitis, es conveniente evacuar la mayor cantidad del 
contenido, no solo para aliviar el dolor, sino también para 
evitar la dilución de los componentes.

Cuando la bursa SASD no está distendida, es un espacio 
virtual. 
Es así que se debe introducir la aguja muy despacio, e ir 
inyectando de a  pequeñas cantidades hasta alcanzar  esta 
“línea”  formada por la  interfase deltoides/supraespinoso.  
Cuando efectivamente se está en el lugar indicado, se for-
ma una lámina líquida, que va desplegando esta interfase 
a medida que se inyectan los fármacos.
Dada la precisión que requiere esta maniobra, pensamos 
que una maniobra a ciegas en la inmensa mayoría de las 
veces infiltrará o bien al músculo deltoides, o al  tendón 
del supraespinoso.  
Existen otras modalidades de tratamiento del dolor del 
hombro, como ser el bloqueo del nervio supraescapular, 
que también se puede ser realizado con control ecográfico, 
que en este trabajo no se aplicó. Si bien es una técnica 
que se puede realizar bajo guía ecográfica y no es de gran 

complejidad, es más dolorosa de realizar.

Del mismo modo, hay un bloqueo tricompartimental, que 
realiza en forma combinada y simultánea, la infiltración 
subacromiodeltoidea, la infiltración intrarticular glenohu-
meral y la acromioclavicular. (26) 
Como se había comentado, el dolor de hombro puede 
provenir  de cualquier estructura, y  esta analgesia de 
“amplio espectro”  logra en forma empírica muchas 
veces su objetivo.
En este trabajo, los hallazgos imagenológicos ecográficos, 
en forma combinada con la clínica, fueron los que se 
tomaron en cuenta para decidir el sitio de la infiltración.
Dado que la gran mayoría de los dolores de hombro pro-
vienen  del pinzamiento del tendón del supraespinoso, 
la infiltración de la bursa SASD resolverá la mayoría de 
los casos, tal como se demostró en este trabajo, siendo 
además un procedimiento de muy fácil realización.
Una crítica al presente trabajo podría ser que no se evaluó 
el grado de respuesta analgésica en períodos más alejados 
de tiempo, y que también que no se empleó la escala 
visual analógica en la evaluación del dolor. 
La razón de ello es que no fue éste el objetivo primario 
de este trabajo. 
Por otra parte,  el considerar el mal descanso nocturno 
como el indicador del procedimiento, se basa en la 
frecuente asociación entre la depresión y el insomnio 
debido al dolor.(27) 
El interrumpir el círculo vicioso dolor-depresión-insomnio, 
y posibilitar un buen descanso nocturno, mejora rápida-
mente el ánimo y la percepción del dolor, y coadyuvan 
con el éxito del tratamiento en su conjunto, hecho que 
comprobamos en varios pacientes de esta casuística.

Conclusiones

Las infiltraciones ecoguiadas en hombro doloroso son procedimientos con varias 
ventajas con respecto a las realizadas a ciegas, como se viera en este trabajo.

Para el imagenólogo, conocedor de la anatomía y patología de esta zona, estos  pro-
cedimientos son de muy rápido aprendizaje.

Le permiten también aumentar su “visibilidad” ante los pacientes,  y brindarle gran 
satisfacción personal al calmar a un paciente en sufrimiento.  
Se pretende entonces estimularlo a recorrer este camino.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze the experience in the dynamic 
study of the pelvic floor by magnetic resonance ima-
ging (MRI) in the imaging service of Hospital de Clíni-
cas (HC), in the period from July 2015 to July 2017. 
It is interesting to evaluate the acquisition protocol 
fundamental findings and implementation of a struc-
tured radiological report based on the HMO system.

Materials and methods: We retrospectively reviewed 
16 MRI scans of female patients, performed at the HC 
Imaging service. The protocol used consisted of mor-
phological sequences FSE T1 axial, T2 high resolution 
in the three planes and dynamic sequences TRUE 
FISP in the sagittal plane in the midline, during rest, 
contraction of the pelvic muscles, Valsalva maneuvers 
and defecation.

Results: All MR studies showed pathology. In cases 
in which a clinical data was provided, the MRI study 
confirmed it, and in some cases added an alternative 
diagnosis (cystocele, uterine prolapse, enterocele). The 
diagnoses were those of cystocele and hypermotility of 
the urethra in the anterior compartment, hysterocele 
and vaginal prolapse in the middle compartment and 
sigmoid, Douglascele, rectocele and anitis, in the 
posterior compartment.

Discussion: The involvement of the pelvic floor 
represents a high frequency pathology, increasing its 
prevalence with age. Its high percentage of relapses 
and of multicompartimental affectation makes clinical 
assessment and surgical resolution difficult. MRI offers 
a diagnostic method that is easy to perform, capable 
of simultaneously evaluating the three compartments 
of the pelvis, especially important when there is mul-
ticompartimental involvement. The HMO system is 
a tool that allows interpreting, communicating and 
categorizing the pathological findings for a standardi-
zed radiological report.

Key Words: Pelvic floor, pubococcygeal line, H line, M 
line, cystocele, hysterocele, sigmoidocele, Douglascele, 
rectocele and anitis.

RESUMEN

Objetivos: Mostrar la experiencia en el estudio dinámico 
del piso pélvico por  resonancia magnética (RM) en el ser-
vicio de imagenología del Hospital de Clínicas (HC), en el 
período comprendido entre julio de 2015 a julio de 2017.  
Interesa evaluar el protocolo de adquisición utilizado, los 
hallazgos fundamentales y la implementación de un infor-
me radiológico estructurado basado en el sistema HMO.

Materiales y métodos: Se revisaron en forma retrospectiva 
16 estudios imagenológicos por RM de pacientes de sexo 
femenino, realizados en el servicio de imagenología del 
HC. El protocolo utilizado constó de secuencias morfoló-
gicas FSE T1 axial, T2 de alta resolución en los tres planos 
y secuencias dinámicas TRUE FISP en el plano sagital 
en la línea media, durante el reposo, contracción de la 
musculatura pélvica, maniobras de Valsalva y defecación.

Resultados: Todos los estudios de RM mostraron patología. 
En los casos en los que se aportó un dato clínico, el estudio 
de RM la confirmó, y en algunos casos añadió un diagnós-
tico alternativo (cistocele, prolapso uterino, enterocele).
Los diagnósticos realizados fueron los de cistocele e 
hipermotilidad de uretra en el compartimento anterior, 
histerocele y prolapso vaginal en el compartimento me-
dio y sigmoidocele, Douglascele, rectocele y anitis, en el 
compartimento posterior.

Discusión: La afectación del piso pélvico representa una 
patología de alta frecuencia, aumentando su prevalencia 
con la edad. Su alto porcentaje de recidivas y de afectación 
multicompartimental, dificultan la valoración clínica y la 
resolución quirúrgica. La RM ofrece un método diagnóstico 
de fácil realización, con capacidad de valorar en forma 
simultánea los tres compartimentos de la pelvis, especial-
mente importante cuando existe afectación multicompar-
timental. El sistema HMO constituye una herramienta que 
permite interpretar, comunicar y categorizar los hallazgos 
patológicos para la realización de un informe radiológico 
estandarizado. 

Palabras claves: Piso pélvico, línea pubococcígea, línea H, 
línea M, cistocele, histerocele, sigmoidocele, Douglascele, 
rectocele y anitis.
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Introducción 

Los trastornos funcionales del piso pélvico, como el pro-
lapso de los órganos pélvicos y la disfunción defecatoria, 
representan un problema de salud común, especialmente 
en pacientes de sexo femenino. Se estima que más del 
15% de las mujeres multíparas están afectadas por algún 
tipo de trastorno pélvico y que entre el 10% y el 20% 
de los pacientes consultan por disfunción pelviana. Estas 
condiciones a menudo afectan significativamente la ca-
lidad de vida del paciente y dan lugar a una variedad de 
síntomas. El piso pélvico de las mujeres se divide en tres 
compartimentos: compartimiento anterior (vejiga y uretra), 
compartimiento medio (vagina y útero) y compartimiento 
posterior (ano-rectal). El espectro de la disfunción del piso 
pélvico depende del compartimento implicado e incluye 
incontinencia, estreñimiento y prolapso, que ocurren en 
combinaciones variables. (1-2)

El examen clínico subestima o da como resultado un diag-
nóstico erróneo del sitio de prolapso en el 45-90% de los 
pacientes, y no es fiable para evaluar las anomalías de la 
evacuación. Además, la debilidad del piso pélvico suele 
ser generalizada, por lo que los distintos compartimientos 

del piso pélvico deben ser evaluados simultáneamente. La 
Resonancia Magnética (RM) se presenta como una nueva 
técnica diagnóstica, complementaria a los estudios con-
vencionales. Presenta alta resolución de contraste tisular, 
la cual permite una mejor caracterización de la compleja 
anatomía pelviana, además de la posibilidad de realizar 
estudios estáticos y dinámicos, sin la necesidad de medio 
de contraste intravenoso. (3)  

Las estructuras de soporte del piso pélvico femenino 
consisten en una compleja red de fascias, ligamentos y 
músculos, insertados en los huesos pelvianos. Estas estruc-
turas forman tres capas continuas, que se localizan desde 
craneal a caudal y están compuestas por la fascia endo-pél-
vica, el diafragma pélvico y el diafragma urogenital (1).

El prolapso de órganos pélvicos y la relajación del piso 
pélvico están íntimamente relacionados, siendo necesa-
ria la valoración exhaustiva de ambos componentes por 
separado para valorar integralmente la debilidad del piso 
pélvico. Se define prolapso como el descenso anormal de 
las estructuras pélvicas a través del hiato urogenital (1).
En las disfunciones de la relajación del piso pélvico, hay 
debilidad e ineficiencia de las estructuras de soporte del 

Figura 1 
Evaluación anatómica. Líneas de referencia usadas para 
la valoración de la debilidad del piso pélvico.
Imágenes potenciadas en T2 de alta resolución en el 
plano sagital a nivel de la línea media de una mujer 
durante el reposo. Recto distendido con gel ecográfico 
tibio. El útero no es bien visualizado dada su situación 
para mediana. A) PCL: Línea pubo-coccígea (línea 
continua). B) MLP: Línea media púbica (línea continua). 
Para evaluar el prolapso de los órganos pélvicos se trazan 
líneas perpendiculares desde los puntos de referencia 
anatómicos en los compartimentos anterior, medio y 
posterior hasta la línea PCL y/o MLP.

Figura 2
Líneas de referencia. Imagen de la línea media potenciada en T2 en el 
plano sagital, durante el reposo.
Se trazaron la línea PCL (línea continua azul), línea H (línea punteada 
naranja) y línea M (línea punteada celeste). El músculo puborectal se 
topografía inmediatamente por detrás de la unión ano-rectal y el plano 
del elevador es paralelo a la línea PCL.

Figura 3
Ángulos de referencia. Medición del ángulo ano-rectal en una paciente 
sin patología del piso pélvico. Imagen de la línea media potenciada en T2 
en el plano sagital.
Durante el reposo el ángulo ano-rectal debe ser entre 108 y 127°.
Durante la defecación el ángulo se vuelve más obtuso con una variación 
de hasta más 20° con respecto al reposo.
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Distancia desde la PCL

1-3 cm debajo

3-6 cm debajo

TABLA 1: 
Severidad del cistocele y prolapso uterino con la línea PCL  

Severidad

Leve

Moderado

>6 cm debajoSevero

Adaptado de Garcıa del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR 
imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 2014;34:1417–39

Distancia desde la MPL

>6 cm arriba

>1 cm a 3 cm arriba

TABLA 2: 
Severidad del cistocele, prolapso uterino y descenso de la unión
ano-rectal con la línea MPL

Estadio

0

1

<1 cm arriba o debajo2

>1 cm debajo3

Eversión completa del órgano4

_

Adaptado de Garcıa del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR 
imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 2014;34:1417–39

Profundidad de protrusión parietal

<2 cm

2-4 cm

TABLA 3: 
Severidad del rectocele anterior

Severidad

Pequeño

Mediano

>4 cmLargo

Adaptado de Garcıa del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR 
imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 2014;34:1417–39

piso pélvico, generando un descenso y ensanchamiento 
excesivo del mismo, en el reposo y/o en las maniobras 
dinámicas, independientemente de la presencia de pro-
lapso o no1.

La valoración del piso pélvico se hace mediante la valora-
ción morfológica, el sistema HMO y el ángulo ano rectal 
(Ver figuras 1, 2 y 3) (1)
La valoración morfológica se realiza con secuencias poten-
ciadas en T2 de alta resolución, que permiten un estudio 
anatómico detallado de los órganos de la pelvis.
El sistema HMO constituye un método estandarizado 
creado para caracterizar y documentar el prolapso y 
relajación del piso pélvico, que se basa en el trazado de 
tres líneas fundamentales.
La línea pubococcígea (PCL) se extiende desde el borde 
inferior del pubis a la última articulación coccígea y re-
presenta el nivel de piso pélvico, constituyendo la línea 
de referencia a partir de la cual se miden los prolapsos, 
tanto en reposo como en Valsalva.
La línea H se traza desde el borde inferior del pubis hasta la 
pared posterior del recto a la altura de la unión ano rectal, 
representando el diámetro anteroposterior del hiato uro-
genital, con un valor normal menor a 6 cm (Ver figuras 4).
La línea M es perpendicular a la PCL a nivel del sector 
más posterior de la línea H y representa el descenso del 
hiato del elevador, con un valor normal menor a 2 cm.
El ángulo ano rectal es el ángulo entre el eje central del 
canal anal y la pared posterior del recto, con un valor 
normal entre 108º y 127º y una variación de hasta 15º 
en Valsalva.
Se describe una línea adicional llamada línea media púbica 
(MPL) que se traza caudalmente siguiendo el eje mayor 
de la sínfisis del pubis. Esta línea corresponde al nivel del 
himen vaginal, el cual es utilizado históricamente como 
punto de referencia para la valoración clínica. 12-13

La clasificación de las anomalías del suelo pélvico en 
compartimentos es artificial3, ya que la disfunción del piso 
pélvico como hemos señalado, suele ser generalizada. En 
el compartimento anterior se destaca el cistocele, el cual 
se diagnostica cuando la vejiga desciende más de 1 cm 
por debajo de la línea pubococcígea y la línea H y M son 
mayores de 5 y 2 cm respectivamente. La pared posterior 
de la vejiga desciende posterior e inferiormente defor-
mando la pared anterior de la vagina y puede abombar 
en el introito vaginal.                                                                                                      
En situaciones de hipermotilidad del cuello de la vejiga 
y de la uretra proximal, el prolapso vesical puede origi-
nar un “kinking” a nivel de la unión uretro-vesical con 
horizontalización de la uretra. Secundariamente se va a 
producir retención urinaria que en ocasiones enmascara 
una incontinencia de esfuerzo4.
A nivel del compartimento medio se destaca el prolapso 
vaginal y/o del cuello uterino, descenso de la cúpula vagi-
nal (pacientes histerectomizadas) o del cérvix por debajo 
de la línea pubococcígea. El estudio en fase defecatoria 
aumenta la sensibilidad en su valoración ya que un recto 
lleno de heces puede limitar el descenso. 

A nivel  del compartimento posterior, el rectocele se 
define como la protrusión anormal de la pared anterior 
rectal sobre la pared posterior de la vagina que se asocia 
a hiperlaxitud de la fascia endo-pélvica. También pue-
den ser laterales o posteriores por debilidad del musculo 
pubo-rectal.
La debilidad del piso pélvico puede crear un cuarto com-
partimento a nivel del fondo de saco de Douglas, lugar 
donde puede producirse  herniación de grasa mesenté-
rica (peritoneocele), intestino delgado o colon sigmoides 
(sigmoidocele). (5-6).                                                                                                

Las anomalías halladas en cada compartimento deben ser 
categorizadas según su severidad, que está determinando 
por la distancia que adquiere el órgano evaluado hasta 
la PCL y MPL durante las maniobras dinámicas (Ver tabla 
1, 2 y 3). Si bien ambos métodos pueden utilizarse, está 
más aceptada la utilización de la línea PCL.
Además se debe valorar la relajación del piso pélvico, a 
través del valor que adquiere tanto la línea H (apertura 
del hiato urogenital) como la línea M (descenso del piso 
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3c

pélvico) durante las maniobras dinámicas (Ver tabla 4) (7).
Toda esta información debe figurar detalladamente en el 
informe radiológico, para aportarle al cirujano tratante to-
das las herramientas necesarias para la correcta reparación 
del piso pélvico. La ausencia de equipos multidisciplina-
rios, así como la heterogeneidad en la forma de estudiar 
y abordar estos pacientes, genera diferencias sustanciales 
en cuanto a su  enfoque diagnóstico y terapéutico. La RM 
surge como una modalidad nueva, que debe integrarse 
entre las diferentes especialidades que participan en este 
proceso. La ausencia de un reporte estructurado redunda 
en informes radiológicos dispares, con información no 
siempre completa, que generan un impacto negativo 
en la resolución quirúrgica de las disfunciones del piso 
pélvico (8).

Descenso del piso pélvico
(línea M)

<2 cm

2-4 cm

TABLA 4: 
Graduación de la relajación del piso pélvico con línea H y M

Graduación

0

1

4-6 cm2

>6 cm3

Adaptado de Boyadzhyan L, Raman SS, Raz S. Role of static and dynamic MR imaging 
in surgical pelvic floor dysfunction. RadioGraphics 2008; 28:949–967

Hiato urogenital
(línea H)

<6 cm

6-8 cm

8-10 cm

>10 cm

Objetivo

Describir la experiencia del estudio dinámico del piso 
pélvico en el servicio de imagenología del Hospital de 
Clínicas (HC), en el período comprendido entre julio 
de 2015 a julio de 2017, con especial atención en los 
protocolos de adquisición y los hallazgos fundamentales.

Se hará énfasis en la implementación de un informe ra-
diológico basado en el sistema HMO.

Material y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva los estudios de RM pél-
vica dinámica de 16 pacientes con síntomas  y/o hallazgos 
físicos sugerentes de incontinencia urinaria o prolapso de 
los órganos pélvicos, en el servicio de imagenología del 
HC en el periodo julio de 2015 a julio de 2017.

Las edades estaban comprendidas entre los 36 y los 81 
años, con una media de 61 años. Del total, 6 pacientes 
se encontraban en etapa pre-menopáusicas, 3 cursando 
la menopausia y 7 en etapa pos-menopáusicas.

Un radiólogo con tres años de experiencia analizó los 
estudios de imagen realizados en el servicio de image-
nología del HC. Las imágenes se correlacionaron con los 
datos clínicos aportados. Los síntomas que motivaron la 
solicitud de RM dinámica de la pelvis incluían pesadez o 
dolor pélvico franco, incontinencia urinaria, incontinencia 
para gases y/o materias, dificultad en el inicio de la micción 
y/o dolor con las relaciones sexuales.

Se utilizó un equipo Siemens Avanto de 1,5 Teslas. 
A todos los pacientes, luego de firmado el consentimiento 
informado, se les instruyo  en la realización de maniobras 
estáticas y dinámicas tras la administración intra-rectal de 
200 cc de gel ecográfico tibio. 
El protocolo utilizado (Tabla 5) consta de secuencias mor-
fológicas FSE T1 axial, T2 de alta resolución en los tres pla-
nos, y secuencias dinámicas TRUE FISP en el plano sagital 
en la línea media, durante el reposo, contracción de la 

musculatura pélvica, maniobras de Valsalva y defecación.
La secuencia panorámica potenciada en T1 en el plano 
axial, permite una valoración anatómica global de los 
órganos de la pelvis, incluyendo la totalidad de la vejiga, 
ambos uréteres, el útero, la vagina, el recto y los huesos 
de la pelvis. La valoración morfológica del piso pélvico se 
logra con gran detalle a través de secuencias potenciadas 
en T2, de alta resolución, adquiridos en los tres planos 
del espacio.

El estudio dinámico incluye la adquisición de imágenes 
en reposo9, durante la contracción de la musculatura 
pélvica, maniobras de Valsalva y defecación. Se utilizan 
secuencias de estadio estacionario de precesión libre (del 
inglés “steady-states”) en el plano medio sagital (TRUE 
FISP para SIMENS, FIESTA para GE).  Dicha secuencia, 
aporta imágenes de alta resolución anatómica, con altísima 
relación señal-ruido. Son poco sensibles a los movimientos 
dado que son de adquisición ultra rápida, si bien su señal 
surge de una relación T1/T2 predomina el contraste T2 y se 
pueden adquirir en modo cine. Aporta información acerca 
de la competencia del esfínter anal interno y externo, de 
la fuerza de la musculatura pélvica y de la función del 
músculo pubo-rectal, además de ser la secuencia sobre 
la que se aplica el sistema HMO.

La interpretación de los hallazgos comienza trazando la 
línea pubocoxígea (LPC) 1-2 desde el borde inferior de 
la sínfisis del pubis hasta la última articulación coxígea. 
Esta línea representa el nivel del suelo de la pelvis y es 
el punto de referencia para la medición del prolapso de 
órganos. La distancia desde la LPC al cuello de la vejiga, 
cuello uterino, y la unión ano-rectal, respectivamente, 
se debe medir en las imágenes que se obtienen cuando 
el paciente está en reposo y durante Valsalva máxima. 
También es importante valorar el ángulo ano-rectal (ángulo 
entre el borde posterior de la parte distal del recto, y el 
eje central del canal anal). En pacientes sanos, el ángulo 
ano-rectal se cierra durante la maniobra de contención, y 
la unión ano-rectal puede elevarse 1-2 cm de la posición 
de reposo. Durante el esfuerzo y la defecación, el ángulo 
ano-rectal se hace más obtuso, se abre el canal anal y el 
recto se acorta para la evacuación. Por último, el canal 
anal se cierra y la unión y el ángulo ano-rectal retornan a 
sus posiciones antes de la evacuación (2).
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Reposo 

R E P O R T E   E S T R U C T U R A D O

A) Medidas

Línea H (cm)

Línea M (cm)

Angulación plano elevador

Defecación

Severidad 

Leve/moderado/severo

B) Órgano prolapsado

Compartimiento anterior

Cistocele

Compartimiento medio

Contenido

............

Leve/moderado/severo

Leve/moderado/severo

Prolapso uterino

Prolapso del ápex vaginal

Fondo de saco

............

............

Leve/moderado/severoEnterocele

Periteneocele

Intestino delgado

Leve/moderado/severoSigmoidocele

Comportamiento posterior

Rectocele

Colon sigmoides

Leve/moderado/severo Grasa mesentérica

............Pequeño/mediano/largo

Presente 

Si/no

C) Otras anormalidades funcionales

Contracción puborectal paradójica

Anismo

Si/no

Presente si/no D) Relajación del piso pélvico Leve/moderado/severo 

Tipo de defecto E) Defecto de estructuras de soporte Lado del defecto 

Adaptado de Garcıa del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 
2014;34:1417–39

TABLA 5: 
Protocolo utilizado en el HC para la evaluación de la debilidad del piso pélvico

Secuencia

FSE potenciado en T1

FSE potenciado en T2

TRUE FISP

TRUE FISP

Adaptado de Garcıa del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 
2014;34:1417–39

Plano

Axial

Axial, coronal, sagital

Sagital (línea media)

Sagital (línea media)

FOV

Panorámico

25 x 25

40 x 40

40 x 40

Fase del estudio

Reposo

Reposo

Reposo

Valsalva

TRUE FISP Sagital (línea media) 40 x 40 Defecación

Los centros especializados en piso pélvico abordan 
estos pacientes con un enfoque multidisciplinario, con 
participación activa de urólogos, ginecólogos, cirujanos 
generales e imagenólogos. Estos centros utilizan informes 
radiológicos estructurados, que facilitan la interpretación 
de los hallazgos, disminuyendo la posibilidad de omitir 
información de capital importancia (10-11).

En conjunto con la cátedra de ginecotología del HC, se 

adaptó un reporte estructurado, de fácil realización, con 
información indispensable que debe figurar en un estudio 
dinámico por RM del piso pélvico (Ver reporte estructu-
rado). Todo los informes deben incluir mediciones de la 
posición de los órganos pélvicos en relación a la línea PCL, 
tanto en reposo como durante la defecación; el valor de 
la línea H y M durante el reposo y la defecación; la pre-
sencia y severidad del prolapso, así como anormalidades 
funcionales y defectos morfológicos.
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Resultados

Se recibió en nuestro departamento un total de 16 solici-
tudes para realizar RM en mujeres con sospecha clínica 
de disfunción del piso pélvico. Las 16 pacientes fueron 
diagnosticados con prolapso de al menos un compartimen-
to. Se obtuvieron imágenes dinámicas de RM de calidad 
diagnóstica en todos los pacientes.
El primer conjunto de imágenes fueron cortes sagitales 
volumétricos de izquierda a derecha, utilizados para 
localizar el plano medio-sagital a nivel de la sínfisis del 
pubis y para examinar la anatomía pélvica. El segundo 
conjunto de imágenes se obtuvo como cuatro ciclos de 
relajación y esfuerzo. El tiempo total de adquisición de la 
imagen fue de 2,5 minutos, y el tiempo de la sala fue de 
10 minutos por estudio.
En las imágenes sagitales de RM el músculo iliococcígeo 
se observa en forma de cúpula en reposo. Durante las 
contracciones voluntarias del suelo pélvico, el músculo 
se hizo más convexo en dirección ascendente.
Durante la contracción, el piso pélvico se movió ventral y 

cranealmente simultáneamente con la base de la vejiga.
Todos los estudios de RM mostraron patología. En los casos 
en los que se aportó un dato clínico, el estudio de RM la 
confirmó, y en algunos casos la RM añadió un diagnóstico 
alternativo (cistocele, prolapso uterino, enterocele).
Los diagnósticos realizados fueron los de cistocele e hi-
permotilidad de uretra en el compartimento anterior (Ver 
figuras 6 y 7), histerocele y prolapso vaginal en el compar-
timento medio (Ver figuras 5, 6, 11 y 13) y sigmoidocele, 
Douglascele, rectocele y anismo, en el compartimento 
posterior (Ver figuras 7, 8, 9, 10 y 14).
Aunque todas las mujeres fueron instruidas en realizar con-
tracciones musculares del piso pélvico, una mujer utilizo 
principalmente músculos abdominales y glúteos durante la 
contracción voluntaria no pudiendo completar el estudio.
El grado de prolapso en la mayoría de los casos fue leve, 
pero se detectó prolapso en los tres compartimentos (Ver 
figuras 11, 12 y 13). 
Si bien el número de pacientes estudiados es bajo, se 
pudo evidenciar que los diagnósticos encontrados fueron 
acordes con los mencionados en la literatura. 

Figura 4
Línea H y línea M.Imágenes 
potenciadas en T2 de alta 
resolución en el plano sagital. 
Se observa el cambio en el 
valor que adopta la línea M y la 
línea H al comparar el reposo 
frente a la defecación.  Según 
sus medidas en centímetros, se 
puede graduar en cuatro estadios 
diferentes.

Figura 5
Uterocele.
Imágenes potenciadas en T2 
de alta resolución en el plano 
A) sagital y B) coronal a nivel 
de la línea media de una 
mujer durante el reposo. Recto 
distendido con gel ecográfico 
tibio (estrella en A). Se observa 
prolapso de la cúpula vaginal 
(triangulo en A) y severo 
uterocele. Véase la herniación 
de grasa mesentérica (flecha 
azul en A) y la debilidad de las 
estructuras de soporte (flechas 
naranjas en B). Mioma uterino 
(flecha verde en B).
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Figura 8
Rectocele anterior.
Imágenes TRUE FISP de alta 
resolución en el plano sagital 
a nivel de la línea media 
de una mujer durante A) 
el reposo y durante B) la 
defecación. En B) se observa 
rectocele anterior (triangulo) 
y descenso del ángulo ano-
rectal (flecha naranja).

Figura 6
Cistocele, 
pequeño rectocele anterior y 
prolapso de la cúpula vaginal.
Imágenes TRUE FISP de alta 
resolución en el plano sagital 
a nivel de la línea media de 
una mujer durante A) el reposo 
y durante B) la defecación. 
Prolapso de la cúpula vaginal 
(triangulo en b) y rectocele 
anterior (estrella en B). Las 
líneas punteadas en verde 
miden la severidad de los 
prolapsos.

Figura 7
Rectocele anterior y cistocele.
Imágenes TRUE FISP de alta 
resolución en el plano sagital a 
nivel de la línea media de una 
mujer durante A) el reposo y 
durante B) la defecación.  En B 
se observa angulación caudal 
del plano del elevador (flecha 
naranja), rectocele anterior 
(triangulo) y cistocele con 
hipermotilidad uretral (punteado 
azul en B).
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Figura 9
Rectocele eversión
A) Imágenes potenciadas en T2 de alta 
resolución en el plano sagital a nivel de 
la línea media de una mujer durante 
el reposo. 
B) TRUE FISP sagital durante maniobra 
de Valsalva. 
C, D) TRUE FISP sagital durante 
defecación. El esfuerzo durante la 
defecación desciende el ángulo ano 
rectal y por lo tanto elonga la línea M 
y aumenta la línea H, que representa 
la apertura del hiato urogenital (B). Se 
evidencia cistocele (punteado verde en 
C), prolapso vaginal (estrella) y eversión 
del recto (flecha naranja).

Figura 10
Rectocele eversión
A) Imágenes potenciadas en T2 de 
alta resolución en el plano sagital a 
nivel de la línea media de una mujer 
durante el reposo.  
B) TRUE FISP sagital durante 
maniobra de Valsalva. 
C-D) TRUE FISP sagital durante 
defecación.  Se evidencia cistocele, 
prolapso vaginal y eversión del 
recto. Las líneas punteadas azules 
cuantifican la severidad de los 
prolapsos.
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Figura 11
Prolapso 
multicompartimental
A) Imágenes potenciadas 
en T2 de alta resolución en 
el plano sagital. En azul se 
muestra el eje de la uretra, el 
cual se encuentra rotado en el 
plano horizontal, generando 
hipermotilidad uretral. 
B) TRUE FISP sagital durante 
maniobra de Valsalva. Se 
identifica cistocele, prolapso 
de la cúpula vaginal y rectocele 
anterior.

Figura 12
Prolapso 
multicompartimental
TRUE FISP de alta resolución 
en el plano sagital durante 
Valsalva. Existe prolapso de los 
tres compartimentos. En azul 
se muestra el eje de la uretra, 
el cual se encuentra rotado en 
el plano horizontal, generando 
hipermotilidad ureteral.

Figura 13
Prolapso 
multicompartimental
A) Imágenes potenciadas en 
T2 de alta resolución en el 
plano sagital. B) TRUE FISP 
sagital durante defecación. 
Se identifica cistocele, 
prolapso de la cúpula vaginal, 
prolapso uterino y rectocele 
anterior tanto en el reposo 
como durante las maniobras 
dinámicas. Véase herniación 
de grasa mesentérica (azul 
en B).
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Figura 14
Cistocele y rectocele anterior
A) Imágenes potenciadas en 
T2 de alta resolución en el 
plano sagital. B) TRUE FISP 
sagital durante defecación. Se 
identifica cistocele y rectocele 
anterior tanto en el reposo 
como durante las maniobras 
dinámicas. Cistocele 
(punteado) y rectocele anterior 
(flecha).

Discusión

La disfunción del piso pélvico es una de las principales 
causas de morbilidad en mujeres mayores de 50 años2.
Si bien el cuadro clínico y el examen físico en general 
son suficientes para una correcta valoración de muchas 
de estas patologías, existen algunas limitantes que impi-
den un correcto diagnóstico y requieren la utilización de 
métodos por imagen.
Algunas de estas limitantes pueden ser las diferencias en 
la accesibilidad de los compartimientos durante la explo-
ración física. La dificultad en el diagnostico aumentan 
cuando existen múltiples prolapsos. En dichas situaciones 
es cuando los métodos imagenológicos son útiles para 
confirmar la sospecha clínica, precisar que órgano esta 
prolapsado y detectan anomalías no sospechadas.
Uno de los métodos más difundidos es la videodefecogra-
fia, si bien se ha utilizado con éxito en muchos prolapsos, 
presenta ciertas limitaciones como la dificultad en visua-
lizar reperes óseos, solo es posible visualizar los sectores 
opacificados de los órganos y no las paredes de los mismos. 
Tampoco brinda información de las estructuras anatómicas 
del sistema de sostén del piso pélvico.
La ausencia de radiaciones ionizantes, su capacidad 
multiplanar, su alta resolución de contraste y la capacidad 
de realizar estudios dinámicos, posicionan a la RM como 
un estudio complementario de alto valor diagnóstico3. 
Permite una correcta valoración de la disfunción del piso 
pélvico, especialmente cuando hay más de un compar-

timento afectado, dado que permite la visualización 
simultánea de los compartimento anterior (vejiga y uretra), 
del compartimento medio (útero y vagina) y del compar-
timento posterior (recto y ano).
Dentro de las secuencias utilizadas todas tienen gran im-
portancia ya que aportan datos funcionales como estruc-
turales, las secuencias potenciadas en TRUFISP permiten 
el análisis de la dinámica del piso pélvico y así permitir 
visualizar la existencia o no de prolapso. En cuanto a las 
secuencias estáticas como el T2 de alta resolución nos 
aporta información morfológicos para poder diagnosticar 
patología relacionada con el piso pélvico1.
No obstante la RM presenta limitaciones entre las que se 
encuentra su realización en decúbito dorsal, diferente de 
la posición habitual en el cual se manifiestan los prolapsos, 
si bien existen algunas publicaciones que demuestran 
que no existen diferencias clínicamente relevantes en la 
información brindada en ambos estudios.
Otra de las limitantes es la de obtener las secuencias 
dinámicas solo en el plano medio sagital, justificada por 
el hecho de que las alteraciones que pueden ser subdiag-
nosticadas como el rectocele lateral.
En cuanto a la utilización de un informe estructura en 
comparación con una redacción libre del informe, tiene 
como ventaja optimizar el conocimiento y capacidad de 
identificar patologías, permite además claridad y asertivi-
dad, pero sobre todo reduce la omisión de información 
relevante para la toma de decisiones clínicas.
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Conclusión

La afectación del piso pélvico representa una patología de alta frecuencia, aumentando su 
prevalencia con la edad. Su alto porcentaje de recidivas y la afectación multicompartimental, 
dificultan la valoración clínica y la resolución quirúrgica. La RM ofrece un método diagnóstico 
de fácil realización, fiable, de alta reproducibilidad, que provee información objetiva a los clí-
nicos en un solo estudio. Visualiza de manera simultánea los tres compartimentos de la pelvis, 
especialmente importante cuando existe afectación multicompartimental. Permite el estudio 
morfológico preciso de fascias, ligamentos y músculos, aportando secuencias dinámicas para 
la valoración funcional de estos desórdenes. El sistema HMO constituye una herramienta que 
permite interpretar, comunicar y categorizar los hallazgos patológicos para la realización de un 
informe radiológico estandarizado. La realización de estos estudios nos permitió obtener ex-
periencia en la patología del piso pélvico femenino, aportando a una mejor comprensión de la 
patología, colaborando con el equipo tratante. A su vez se estandarizaron los protocolos a utilizar 
en la pelvis, implementando el informe radiológico estandarizado basado en el sistema HMO.

Estudio dinámico del piso pélvico. 
Experiencia en el Hospital de Clínicas.
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RESUMEN

Las neuropatías periféricas pueden manifestarse como un 
síndrome de denervación muscular.
La RM es de gran valor en el diagnóstico dado que es una 
situación muchas veces no sospechada por la clínica, que 
se presenta como un hallazgo en RM, la cual orienta al 
diagnóstico de neuropatía, pudiendo mostrar signos indi-
rectos o directos de lesión nerviosa, su topografía, etiología, 
extensión y descartar otras causas de afección muscular.
El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los hallazgos de 
esta patología en Resonancia Magnética (RM) y sus causas 
mas frecuentes. 
Se presentan seis casos clínicos de síndromes de denerva-
ción muscular, a nivel del hombro, codo, pelvis y rodilla, 
de etiología compresiva o por atrapamiento y traumáticas, 
que constituyen las causas más frecuentes de denervación 
muscular por neuropatía periférica. 

Palabras clave: síndrome de denervación muscular, neuro-
patía periférica, imagen por resonancia magnética.       

ABSTRACT

Peripheral neuropathies can present as a muscular 
denervation syndrome. 
This entity is often unsuspected and may constitute 
an imaging finding in which MRI is a very important 
diagnostic tool because it can suggest the diagnosis 
of neuropathy, depict direct as well a indirect signs 
of nerve lesion, determine its location and cause 
and exclude differential diagnosis. 
The goal of this article is to illustrate the MRI ima-
ging features of this pathology and its main causes. 
We present 6 clinical cases of muscular denervation 
syndromes in shoulder, elbow, pelvis and knee, 
of compressive or traumatic origin, which are the 
most frequent causes of muscular denervation due 
to peripheral neuropathy. 
  

Key words: Muscular denervation syndrome, peri-
pheral neuropathy, magnetic resonance imaging.

INTRODUCCIÓN

Las neuropatías periféricas son desórdenes clínicos relati-
vamente comunes que pueden manifestarse en ocasiones 
como un síndrome de denervación muscular. Según su causa 
se pueden clasificar en: compresivas o por atrapamiento y 
no compresivas (dentro de éstas la más frecuentes son las 
traumáticas) (1.2.3.4).
Frente a la sospecha clínica los estudios de imagen como la 
resonancia magnética (RM) y la ultrasonografía de alta resolu-
ción son técnicas no invasivas que permiten confirmar el diag-
nóstico, topografiar la lesión, valorar la etiología y extensión 
así como descartar otras causas de afección muscular (2.3).
La RM es superior dado que permite mostrar signos indirectos 
relacionados a denervación muscular cuyo patrón de distribu-
ción orienta al nervio afectado y el nivel de la lesión (2.4.5).
Cuando un músculo pierde su inervación, se producen una 
serie de cambios en sus características que se expresan en 
las distintas secuencias de RM según el tiempo de evolución: 
aguda, subaguda o crónica. 
Se puede ver edema muscular en la fase aguda (fig. 1a) y atrofia 
e infiltración grasa en la fase crónica (fig. 3a). 
Las secuencias potenciadas en T2 con saturación de la grasa 

son muy sensibles al edema muscular en fases aguda 
y subaguda, apareciendo precozmente, incluso antes 
que los cambios electromiográficos (5.6). 
En fase crónica (mayor a un año) la intensidad de 
señal en secuencias potenciadas en T2 disminuye 
progresivamente. El T1 muestra atrofia e infiltración 
grasa del vientre muscular.
El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los hallazgos 
en RM de pacientes con denervación muscular y 
algunas de las causas más frecuentes como son la trau-
mática y la compresiva o por atrapamiento. Resaltar 
el valor de la RM para su valoración y para descartar 
diagnósticos diferenciales.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Se presentan seis casos clínicos que fueron vistos por 
los autores en los centros de resonancia magnética del 
Círculo Católico del Uruguay y del Servicio Médico 
Integral, entre los años 2014 y 2017.
Todos los estudios fueron realizados en equipos cerra-
dos de 1.5T con secuencias T1 y DP FAT SAT o STIR. 
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CASO 1

Paciente de 33 años de sexo masculino (SM), que con-
sulta por omalgia derecha post esfuerzo. 
Se solicita una resonancia magnética (RM) de hombro 
derecho que muestra edema del musculo infraespinoso 
(fig. 1 a y b), sin edema en supra, subescapular ni redondo 
menor lo cual orienta a lesión del nervio supraescapular 
después de emitir  la rama para el supraespinoso: topo-
grafía la lesión en la escotadura espino-glenoidea.

En la escotadura espinoglenoidea se identifica el nervio 
supraespinoso acompañado de la arteria supraespinosa 
(fig. 1 c,d,e).

Un corte mas abajo, axial y coronal posterior, se ve el 
nervio supraescapular y delante del mismo un quiste 
sinovial a nivel de la escotadura espino glenoidea que 
es la causa de la compresión del mismo (Fig. 1 f,g,h). El 
músculo infraespinoso presenta edema, sin atrofia en T1 
compatible con denervación aguda o subaguda. 
Cuando la denervación afecta solamente al infraespinoso 
se debe buscar la causa de compresión del nervio supraes-
capular a nivel de la escotadura espino glenoidea donde 
pueden observarse quistes (sinovial o para labral) que 
deben diferenciarse de várices u otras lesiones ocupantes 
de espacio (6).

Figura 1
Se observa leve hiperseñal del 
musculo infraespinoso (flechas 
en a y b). Se identifica el nervio 
supraescapular en la escotadura 
espino glenoidea (flechas) en los 
planos coronal (c) y axial (d y e), las 
líneas en c indican la altura del corte 
en d y e. Quiste sinovial ocupando 
la escotadura espino-glenoidea en 
los planos coronal (f) y axial (flechas 
en g y h).

1a 1b

1c 1d 1e

1f 1g 1h
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CASO 2

Paciente de 41 años, SM, que consulta por traumatismo 
de codo. 
Se solicita RM de codo y antebrazo que muestra aumento 
de señal en DPFATSAT con características de edema mus-
cular en el flexor profundo de los dedos y flexor ulnar del 
carpo, ambos territorio del nervio cubital (fig. 2 a, flechas 
rojas). No se evidencia atrofia muscular en T1 (fig. 2 b). 
Este patrón de denervación orienta a lesión del nervio 
cubital identificándose sección del mismo en los cortes a 
nivel del codo, con pérdida de su patrón fibrilar normal 
en T1 e hiperintensidad en DP FAT SAT (fig. 2 c,d,e). 
La neuropatía del nervio cubital es la segunda en frecuen-

cia en el miembro superior y el túnel cubital es el sitio mas 
frecuente de lesión o compresión del mismo(6). Puede ser 
de causa traumática como en nuestro caso o compresiva, 
por luxación del nervio, ancóneo epitroclear, quistes u 
osteofitos, entre otros (2,6). 

En nuestro paciente se evidenció edema en el músculo 
extensor de los dedos (flecha celeste en 2 a), territorio del 
nervio radial. Dada la afectación aislada de un músculo de 
su territorio no orienta a lesión del nervio sino que puede 
estar en relación a contusión muscular por traumatismo 
directo.

Figura 2
Imágenes axiales de antebrazo 
donde se evidencia edema de 
los planos musculares flexores 
(flechas rojas en a) y en el extensor 
de los dedos (flecha celeste en a). 
Imágenes axiales a nivel del codo 
donde se visualiza el nervio cubital 
engrosado, con aumento focal de la 
señal en la secuencia DP FAT SAT 
(flecha en c) y perdida del patrón fi-
brilar normal en T1 (flecha en d). En 
el plano sagital se observa  sección 
del nervio  cubital (flecha en e). 

CASO 3

Paciente de 31 años, SM, al que se le solicita una RM 
de antebrazo por clínica que orienta a afectación de 
nervio radial. 
En la misma se evidencia edema de músculos extensores 
(cubital del carpo, largo del pulgar, de los dedos y del 
meñique) y abductor del pulgar (fig. 3 a) asociado a signos 
de atrofia de los mismos visualizada en T1 (fig. 3b).
De acuerdo al territorio afectado corresponde a una 
neuropatía del nervio radial. 
En el tercio superior de antebrazo (fig. 3 , c y d) se ob-
serva que están preservados los músculos braquioradial 

y extensores radiales del carpo cuya inervación depende 
de ramas proximales del mismo nervio lo cual  orienta a 
atrapamiento de la rama interósea posterior.  
El atrapamiento de la rama interósea posterior del nervio 
radial ocurre con mayor frecuencia a nivel del túnel ra-
dial, particularmente en relación con el borde proximal 
de la cabeza superficial del supinador, que puede formar 
hasta en el 30% de los individuos un arcada fibrosa o de 
Frohse. En la  figura 3 (e, f y g) se visualiza en éste paciente 
el  nervio radial en la topografía de la arcada de Frohse, 
donde no se identificaron causas compresivas. 
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Figura 3
Imágenes axiales a nivel del tercio 
medio del antebrazo donde se iden-
tifica edema en secuencia STIR de 
los músculos del compartimiento 
extensor (flechas verdes en b) y atrofia 
de los mismos en T1 (flechas rojas en 
a). En c y d, 
a la altura del tercio distal de codo, se 
observa preservación de los planos mus-
culares extensores (flechas amarillas). En 
e, f y g, imágenes en T1 en los planos 
axial y sagital, se muestra la arcada de 
Frohse y la rama profunda del nervio 
radial (círculo). 

CASO 4

Paciente de 40 años, SF, a la que se le solicita una RM 
de hombro derecho con dato clínico de omalgia y an-
tecedente de luxación de hombro.
En las imágenes potenciadas en DPfatsat en los planos axial 
(fig. 4a) y sagital (fig. 4b) se visualiza hiperseñal en relación 
a edema en músculos deltoides y redondo menor. En las 
imágenes en secuencia T1 se observa pérdida de volumen 
e infiltración grasa por atrofia de los mismos (fig. 4 c y 
d). Estos hallazgos nos orientan a signos de denervación 
subaguda en territorio del nervio axilar. 

El sitio de atrapamiento o lesión más frecuente del nervio 
Axilar es el espacio cuadrilateral, entre la diáfisis humeral, 
tríceps y redondo menor (fig. 4 e, f y g). 

Si no se encuentra una causa compresiva en éste espacio 
se debe sospechar una lesión traumática post luxación, 
como en el caso presentado. La misma se puede ver hasta 
en el 45% de las luxaciones de hombro, por el desplaza-
miento de la cabeza humeral en la luxación misma o en 
maniobras de reducción (3,6,9).
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CASO 5

Figura 4
En las imágenes DP FAT SAT 
en los planos axial y sagital (a 
y b) se evidencia edema en los 
músculos deltoides y redondo 
menor (flechas celestes). 
En las secuencias T1 coronal 
y axial (c y d) se visualizan 
signos de atrofia de los mismos 
músculos (flechas verdes). Imá-
genes axial y coronal T1 (e y f) 
y axial DPfatsat (g) delimitando 
el espacio cuadrilátero donde 
se encuentra el nervio axilar 
(flecha).

Paciente de 28 años, SF, con antecedente de displasia 
congénita de cadera bilateral que  fue sometida a 
cirugía de cadera derecha en abril de 2016 con lesión 
de nervio femoral. 
En setiembre de 2016 fue intervenida de cadera izquier-
da y se le solicita RM por sospecha de lesión de nervio 
femoral a izquierda.

Se observan artefactos en ambas caderas en relación a los 
antecedentes quirúrgicos. 
A izquierda se visualiza edema en el músculo obturador 

externo y aductores, con atrofia de los mismos, compa-
tible con denervación subaguda en territorio del nervio 
obturador (fig. 5 a y b). 
A derecha se observa atrofia del músculo psoas, sin edema, 
compatible con signos de denervación crónica por secuela 
de lesión del nervio femoral (fig. 5 c y d). 

Dados los hallazgos se planteo lesión post quirúrgica del 
nervio obturador izquierdo en fase subaguda y del nervio 
femoral derecho en fase crónica. 
En la figura 6 se muestra la topografía del nervio obturador. 
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Figura 5
a y b) Imágenes coronales donde se evidencian artificios en ambas caderas en rela-
ción a los antecedentes quirúrgicos. Se visualiza edema en los músculos obturador 
externo y aductores a izquierda (flechas rojas en b), con disminución de tamaño de 
los mismos en secuencia T1 (flecha verde en a). 
c y d) Se observa atrofia del psoas derecho, sin edema (flecha verde).

Figura 6
Topografía del nervio obturador: en la imagen coronal 
se observan líneas horizontales amarillas que muestran la 
referencia de los cortes axiales en los cuales se muestra 
el trayecto del nervio obturador (flechas).
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CASO 6

Paciente de 25 años, SM, con antecedente de trau-
matismo de rodilla, al que se le solicita RM de rodilla 
derecha con dato clínico de gonalgia. 
En la misma se evidencia edema a nivel de los músculos de 
la logia antero-externa de pierna: tibial anterior, extensor 
largo de los dedos y peroneo largo (fig. 7 ay b),  territo-
rio del nervio peroneo. Se asocia edema subcutáneo y 
contusión en la cabeza del peroné y músculos gemelos.  
Estos hallazgos sugieren lesión traumática del nervio 
peroneo. 

En las figuras 7 c, d y f  se visualiza el nervio peroneo 
engrosado con aumento de señal compatible con lesión 
traumática en el sector topografiado por detrás de la cabe-
za del peroné. Este tipo de lesión se asocia frecuentemente 
a fracturas o contusión de peroné como en éste caso.
Otras causas de lesión de este nervio son atrapamiento en 
el nivel de la cabeza del peroné (superficial) o profundo 
en el origen del músculo peroneo largo, mononeuritis 
idiopática, o lesiones ocupantes de espacio intrínsecas o 
extrínsecas al nervio (4).

Figura 7
a) imagen coronal en secuencia DP-
FATSAT donde se evidencia edema 
en la cabeza del peroné y gemelos 
en relación a contusiones. En la 
imagen axial 
b) se visualiza edema de la musculatura 
antero-externa de pierna. 
c,d,e) se observa el nervio peroneo en 
los planos axial y sagitales con engrosa-
miento  y aumento de señal (flechas).

DISCUSIÓN

Clásicamente el diagnóstico de las neuropatías periféricas 
se basó en la historia clínica, el examen físico y los estudios 
electrodiagnósticos. (4)
Sin embargo, como se demuestra en los casos presentados, 
muchas veces no son sospechados clinicamente, siendo 
fundamentales los estudios de imagen para confirmar el 
diagnóstico. (4)
En todos nuestros casos los pacientes presentaron signos de 
denervación muscular en la RM,  dos a nivel del hombro, 
dos en el codo, uno en pelvis y uno en la rodilla.
Dos de los pacientes presentaban sospecha clínica de 
neuropatía (casos 3 y 5) y los demás fueron referidos por 
otras causas.
Se pudo determinar el nervio afectado según la distribu-
ción del patrón de denervación encontrándose lesiones de 
los nervios supraespinoso, cubital, radial (rama interósea 
posterior), axilar, obturador y peroneo común.
Las causas más frecuentes de neuropatía por denerva-

ción  son compresivas (por atrapamiento) o traumáticas, 
coincidiendo con los casos presentados.
Vimos un caso de causa compresiva extrínseca (caso 
1), compresión del nervio supraescapular por un quiste 
sinovial, uno de atrapamiento de rama interósea posterior 
del nervio radial (caso 3) en que no se pudo determinar 
la causa.
Tres fueron de origen traumático: post luxación de hombro 
(caso 4), dos por traumatismo directo (casos 2 y 6). Uno 
correspondió a lesión postquirúrgica (caso 5).
Los nervios periféricos de miembros superiores e inferio-
res en su recorrido suelen atravesar túneles fibro-óseos 
o fibro-musculares que los hacen vulnerables a la com-
presión. (11)
La neuropatía compresiva más común del miembro supe-
rior es la del nervio mediano en el túnel del carpo seguida 
por la del nervio cubital en el túnel cubital.
En el hombro los nervios más afectados son el supraesca-
pular y el axilar (coincidiendo con los casos presentados 
1 y 4).
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empleo de secuencias 3 D de alta resolución que derivan 
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para el estudio de los nervios periféricos (técnicas de difu-
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CONCLUSIÓN

El síndrome de denervación periférica es una situación muchas veces no sospechada por la clínica.
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grupos musculares es el único hallazgo y debe orientar a una etiología por denervación.
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nética (volumétricas), que permiten estudiar en detalle la anatomía de los nervios periféricos y plexos.
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Displasia fibrosa poliostótica: 
a propósito de un caso

Abstract

Fibrous dysplasia is an abnormality of development 
in which the cancellous bone of the medulla is repla-
ced by fibrous tissue. It is divided into a monostotic 
variant and a polyostotic variant, depending on the 
involvement of one or multiple bones respectively. It 
typically affects young patients in the first or second 
decade of life.
We present the case of an 8-year-old girl from the 
Orthopedic Service of the Hospital Pereira Rossell, 
who consulted for pain in the lower right limb (MID) 
linked to minor trauma. In the simple radiographic 
study, three lytic lesions at the level of the fibula 
were found, with characteristics suggestive of fibrous 
dysplasia (FD). The study was completed with compu-
ted tomography (CT) and magnetic resonance (MR), 
assessing its distribution and activity through a single 
photon emission computed tomography (SPECT) study. 
The diagnosis was confirmed by pathological anatomy. 
The patient was linked to the service for controls and 
possible treatments.

Key words: Fibrous dysplasia, polyostotic, magnetic 
resonance, SPECT.

Dr. Federico Avondet*, Dra. Liliana Servente**

Resumen

La displasia fibrosa es una anomalía del desarrollo en 
la que el hueso esponjoso de la medular es sustituido 
por tejido fibroso. Se divide en una variante monos-
tótica y una variante poliostótica, en función de la 
afectación de uno o múltiple huesos respectivamente. 
Afecta típicamente a pacientes jóvenes en la primera 
o segunda década de vida.
Se presenta el caso de una niña de ocho años, del 
Servicio de Ortopedia del Hospital Pereira Rossell, 
que consultó por dolor en miembro inferior derecho 
(MID) vinculado a un traumatismo de leve entidad. 
En el estudio radiográfico simple se constató la pre-
sencia de tres lesiones líticas a nivel del peroné, con 
características sugerentes de displasia fibrosa (DF). Se 
completó el estudio con tomografía computada (TC) y 
resonancia magnética (RM), valorando su distribución 
y actividad a través de un estudio por tomografía 
computarizada por emisión de fotón único (en inglés, 
SPECT). Se confirmó el diagnóstico por anatomía 
patológica. La paciente quedó vinculada al servicio 
para controles y eventuales tratamientos.

Palabras claves: Displasia fibrosa, poliostótica, reso-
nancia magnética, SPECT.

Introducción

La displasia fibrosa es una anomalía del desarrollo en la 
que el hueso esponjoso de la medular es sustituido por 
tejido fibroso, presentándose típicamente en pacientes 
jóvenes en la primera o segunda década de vida (1). Se 
caracteriza por presentar trabéculas de pequeño tamaño 
y morfología irregular que se disponen anormalmente en 
un estroma fibroso displásico. (2) 
Se divide en una variante monostótica y una variante 
poliostótica, en función de la afectación de uno o múl-
tiples huesos respectivamente (3). Dado que la variante 
poliostótica puede coexistir con lesiones cutáneas de tipo 
“café con leche”, esta entidad fue confundida durante 
muchos años con la neurofibromatosis. En el año 1938, 
Lichtenstein introduce en la literatura médica el término 
“Displasia fibrosa del hueso” al reportar quince casos 
que lo establecen como una entidad patológica distinta4. 
La variante monostótica es la más frecuente representando 
el 80 % de los casos, siendo en general asintomática y de 

hallazgo incidental. En los sintomáticos, predomina el 
dolor secundario a la presencia de fracturas patológicas en 
un hueso debilitado, o más raramente deformidades óseas. 
Los sitios más frecuentemente involucrados incluyen las 
costillas, el fémur proximal, la tibia y el cráneo. 
Las lesiones poliostóticas tiende a afectar largos segmentos, 
principalmente la pelvis, tibia, fémur, costillas y cráneo, 
con clara predilección por un lado del cuerpo. Se asocian 
con mayor tasa de fracturas y deformidades óseas angula-
res, como resultado de la mineralización defectuosa del 
hueso displásico inmaduro. La afectación de los platillos 
de crecimiento puede determinar baja estatura. 
Hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, diabetes mellitus, 
síndrome de Cushing, han sido descritos como patología 
extra esquelética asociada. Dentro de ellos, el síndrome 
de McCune-Albrigth, se caracteriza por presentarse con 
displasia fibrosa poliostótica unilateral, manchas tipo “café 
con leche” y disfunción endocrina, principalmente puber-
tad precoz en niñas (5). Las manchas de “café con leche” 
presentan sus bordes irregulares, en “costa de Maine”, en 
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Displasia fibrosa poliostótica: 
a propósito de un caso

contraposición con los bordes lisos de la neurofibromatosis 
en “costa de California”. (1)
Todo paciente con diagnóstico reciente de DF y especial-
mente los que presentan la variante poliostótica, deben 
ser  evaluados por un endocrinólogo, incluso en ausencia 
de historia o hallazgos clínicos sugerentes de disfunción 
endocrina. (6) 
A su vez, se ha reportado la presencia de mixomas de 
partes blandas, que si bien son infrecuentes, orientan 
hacia la variante poliostótica (7). La asociación de DF 
poliostótica y mixoma de partes blandas recibe el nombre 
de síndrome de Mazabraud. (2-19)

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 8 años de edad, procedente 
de Montevideo, sin antecedentes personales a destacar.
Consulta en el Centro Hospitalario Pereira Rossell por 
dolor en MID de una semana de evolución e impotencia 
funcional, vinculado a un traumatismo de baja energía. 

Estudios imagenológicos

Se solicitó radiografía simple de pierna derecha en pro-
yección frontal y de perfil (Ver fig. 1 y 2), que se completó 
con TC sin contraste a pedido del traumatólogo tratante 
(Ver fig. 3). 
Ambos estudios constataron la presencia de tres lesiones 
líticas de baja agresividad, con características imagenológi-
cas de DF. Solamente la lesión proximal presentó reacción 
perióstica de tipo ininterrumpido asociado a un trazo de 
fractura patológico.
Para evaluar con mayor precisión la extensión intra y extra 
ósea de la lesión, y definir su naturaleza, se decidió realizar 
RM. Se estudiaron ambas piernas con secuencias axiales 
y coronales potenciadas en T1 y DP FAT SAT, sagital DP 

Figura 1
Radiografía de pierna derecha 
a) frente, b) perfil. 
Se identifican tres lesiones líticas (flechas verdes) 
diafisarias y metafiso diafisarias, localizadas en la 
medular del tercio superior, medio e inferior del 
peroné. Presentan bordes geográficos sin anillo 
esclerótico y zona de transición estrecha (lesiones 
tipo 1b). Véase como expanden y adelgazan la 
cortical (flecha amarilla). No posee matriz radioló-
gicamente visible, componente de partes blandas 
ni compromiso articular por este método. La lesión 
superior presenta un trazo horizontal esclerótico 
que podría corresponder a fractura evolucionada 
(flecha naranja).

En el examen físico se constató tumoración en tercio 
proximal de pierna derecha, sin otras particularidades. No 
se encontraron alteraciones en los estudios de laboratorio 
ni alteraciones endocrinológicas asociadas.

Figura 2
Radiografía de frente con aumento del área 
de interés.
La lesión proximal presentaba reacción perióstica 
de tipo continua (flecha verde) en asociación a un 
trazo esclerótico en relación a factura patológica 
evolucionada (flecha naranja). El resto de las lesio-
nes no presentaban reacción perióstica.
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FAT SAT y T1 FAT SAT tras la administración de gadolinio 
en los tres planos del espacio (Ver fig. 4).
Con el fin de determinar la distribución de las lesiones y 
valorar posibles lesiones en sitios insospechados se solicitó 
SPECT con 99Tc-MDP (Ver fig. 5). Dada la intensa capta-
ción del fémur homolateral se completó con radiografía 
simple de muslo derecho en proyección de frente y de 
perfil, identificándose lesiones radiolúcidas incipientes en 
la medular de la diáfisis femoral, con festoneado endóstico 
(Ver fig. 6).

Con el planteo diagnóstico de DF poliostótica, el equipo 
tratante decide confirmar el diagnóstico a través de un 

estudio anatomo-patológico. Se realizó biopsia ósea 
guiada por radioscopia de la lesión del tercio medio del 
peroné derecho.

La anatomía patológica reconoció tejido óseo trabecular, 
con trabéculas de morfología irregular, sin ribete osteo-
blástico, en un estroma fibroso hipocelular, sin atipias ce-
lulares, concluyendo en el diagnóstico de displasia fibrosa. 
Se colocó yeso para lograr una correcta consolidación 
de la fractura patológica, descartándose intervenciones 
quirúrgicas. La paciente quedó vinculada al servicio de 
ortopedia, permaneciendo con conducta expectante, con 
controles clínicos y por radiología simple.

Figura 3
TC de MMII con filtro duro. 
a) Corte seleccionado en el plano coronal, 
b) Corte seleccionado en el plano axial de la lesión 
superior, 
c) Corte seleccionado en el plano axial de la lesión 
del tercio medio. 
Se observa con mayor precisión la reacción perióstica 
de la lesión proximal (flechas verdes), la cual es inin-
terrumpida, de tipo sólido. El resto de las lesiones no 
presentan reacción perióstica de ningún tipo. Véase 
la matriz en “vidrio deslustrado” presente en las tres 
lesiones (flechas amarillas). Se identifica expansión y 
adelgazamiento de la cortical (flecha naranja).

Figura 4 RM de MMII. a) Plano axial potenciado en T1 a nivel de la lesión del tercio medio del peroné, b) DP FAT SAT en 
el plano axial a nivel de la lesión del tercio superior, c) DP FAT SAT en el plano sagital, d y e) T1 en el plano coronal tras la 
administración de medio de contraste.
Las lesiones son isointensas con el músculo en secuencias potenciadas en T1 (flecha amarilla), hiperintensas en DP con FAT SAT 
(flechas blancas), presentando realce intenso y homogéneo con el medio de contraste (flechas celestes). En la lesión superior 
se identifica el trazo de fractura y la reacción perióstica asociada (flecha verde), así como la presencia de edema intra óseo y 
de partes blandas (flechas naranjas). La lesión del tercio inferior contacta con la fisis (flecha roja).
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Figura 6 
a) Radiografía bilateral en proyección 
anteroposterior de fémur.
b) Radiografía de fémur derecho de 
perfil.
Se identifican lesiones radiolúcidas 
incipientes, en diáfisis de fémur dere-
cho (flechas verdes), con festoneado 
endóstico (flecha amarilla). A su vez, 
se aprecia una lesión cortical, lítica, 
geográfica, bien delimitada, con anillo 
esclerótico (1b), en probable relación 
a fibroma no osificante (flechas rojas).

Figura 5
SPECT planar en proyección anterior 
(a-c) y posterior (b-d), en una fase 
temprana (a-b) y otra tardía (c-d).
Se observa intensa captación del 
radio-trazador 99Tc-MDP a nivel del 
fémur proximal derecho (flecha azul), 
tanto diafisario como metafiso diafisa-
rio, y a nivel del peroné homolateral 
(flecha roja).

Discusión y criterios diagnósticos

El tejido fibroso prolifera lentamente dentro de la médula 
ósea produciendo expansión y comprimiendo la cortical 
desde el interior, presentando una densidad variable. (8)
Entre los métodos de imagen para evaluar la DF se en-
cuentran los estudios radiográficos, TC, RM y estudios de 
medicina nuclear.
Algunos autores consideran que si las lesiones son típicas 
en radiología simple, es decir, se presentan con adelgaza-
miento de la corteza, sin reacción perióstica y de matriz en 
“vidrio esmerilado”, el diagnóstico puede ser interpretado 
sin estudios de imagen adicionales. La reacción perióstica 
puede estar presente siempre y cuando se encuentre 
asociada a un trazo de fractura. (9)
La TC no aporta información adicional relevante, por 
lo que de existir la posibilidad de realizar una RM, no 
debería ser incluida en los protocolos de evaluación de 
estos pacientes.

Las características en RM dependen de la presencia y 
grado de tejido fibroso, colágeno, hueso trabecular inma-
duro, degeneración hemorrágica y quística. La intensidad 
de señal es típicamente baja o intermedia en secuencias 
ponderados en T1 e intermedia o alta en secuencias 
ponderadas en T2. Tras la administración de gadolinio la 
mayoría de las lesiones muestran realce central y algo de 
realce periférico en anillo. (2)
La gammagrafía ósea constituye un estudio de capital 
importancia permitiendo evaluar la actividad biológica 
de la lesión pero principalmente detectando lesiones 
adicionales. 
Los diagnósticos diferenciales difieren según su apariencia 
radiológica, sitio y extensión de la lesión. Entre ellos se 
incluyen los quistes óseos simples, tumor de células gigan-
tes, firboxanthomas, neurofibromatosis, encondromatosis, 
granuloma eosinofílico, osteoblastoma, meningioma y 
hemangioma. (8)
Con respecto a la decisión de contar con diagnóstico de-

Displasia fibrosa poliostótica: 
a propósito de un caso

PRESENTACIÓN DE CASOS / Dr. F. Avondet, Dra. L. Servente.
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finitivo, la literatura es bastante heterogénea al respecto. 
Clásicamente se sitúa dentro de las lesiones de “no tocar”, 
pero en un amplio número de casos la balanza se inclina 
a contar con diagnóstico anatomo-patológico.
La transformación maligna es infrecuente, con una inci-
dencia menor al 1%, siendo con mayor frecuencia osteo-
sarcomas y fibrosarcomas (11-20). Puede ocurrir tanto en 
la variante monostótica como en la poliostótica, de manera 
espontánea o más frecuentemente, tras radioterapia. 
El tratamiento en los pacientes con variante monostótica 
depende de la presencia de síntomas. Las lesiones inci-
dentales deben ser vigiladas con radiografía simple en un 
intervalo consensuado entre el paciente y el traumatólogo, 
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ABSTRACT

Central Nervous System malformations are relatively 
frequent and have a negative impact in postnatal 
morbidity and mortality. 
Prenatal diagnosis is based on the obstetric ultra-
sound, which has been validated throughout the years 
with an excellent performance. 
In the last years, there has been a substantial change 
in the prenatal diagnosis, not only for deciding the 
termination of pregnancy, but also to assess in the 
opportunity of intrauterine surgery.  
In this revision we will analyze the most important 
technical aspects and indications of Fetal MRI, and 
its importance in the prenatal diagnosis of Central 
Nervous System Malformations. 

Key Words: Fetal MRI, Central Nervous System Mal-
formations, neurosonography.

RESUMEN

Las malformaciones del sistema nervioso son relativa-
mente frecuentes e impactan de forma significativa en 
la morbi-mortalidad postnatal.
Su diagnóstico pre-natal se basa en una técnica vali-
dada desde hace varias décadas como es la ecografía 
cuyo rendimiento general es excelente.
En los últimos años se ha producido un cambio sustan-
cial en el paradigma diagnóstico de las malformaciones 
no sólo por las implicancias que esto tiene en decidir 
la continuidad del embarazo, sino además por el de-
sarrollo de técnicas de cirugía intrauterina.
En esta revisión analizaremos los principales aspectos 
técnicos de la resonancia magnética fetal y sus aportes 
al diagnóstico de las malformaciones más frecuentes 
del sistema nervioso.

Palabras clave:  resonancia magnética fetal, malforma-
ciones del sistema nervioso, neurosonografía.

INTRODUCCIÓN

El estudio de la anatomía fetal es una rutina establecida 
en el control del embarazo.  La ultrasonografía (US) es el 
método diagnóstico de referencia con un rendimiento 
global excelente para la valoración anatómica completa 
del feto en las distintas etapas del desarrollo.
Su sensibilidad para detectar malformaciones, incluso en 
etapas precoces, es muy alta y este principio está clara-
mente establecido en las alteraciones del desarrollo del 
sistema nervioso.
En los últimos años el advenimiento de nuevas tecnologías 
ha permitido avanzar en el estudio de la anatomía fetal 
siendo la resonancia magnética (RM) una modalidad que 
se utiliza cada vez con más frecuencia.
Así algunos autores señalan que la RM puede detectar 
anomalías no diagnosticadas por US en cerca de un 20% 
de los pacientes (1).
Al mismo tiempo los cambios en la legislación y las políticas 
sanitarias que permiten la interrupción voluntaria del em-

barazo han impactado en el manejo de las malformaciones 
y su diagnóstico.
Es así que la resonancia magnética fetal (RMf) se ha 
convertido en una técnica complementaria del US en el 
estudio del sistema nervioso (SN).
Es objetivo de esta revisión analizar los aportes de la RMf al 
estudio del sistema nervioso del feto y sus malformaciones 
más frecuentes, así como también destacar los principios 
generales de la técnica, sus alcances y limitaciones.

ASPECTOS TÉCNICOS

La RMf ha tenido un importante desarrollo en los últimos 
años debido a un cambio en el paradigma de estudio de 
las malformaciones congénitas.
Este cambio se ha debido fundamentalmente por avances 
en el tratamiento de alguna de ellas (cirugía correctiva 
fetal intrauterina), necesidad de diagnóstico en vistas a 
consejo genético y planificación del embarazo, así como 
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en modificaciones en la legislación relacionada con la 
interrupción del mismo.
Es así que el uso de esta modalidad de imagen, en conjun-
to con el US y sus distintas modalidades, ha modificado 
el encare diagnóstico de las malformaciones.
Por ello es fundamental destacar como primer concepto 
que la RMf siempre debe ser realizada luego de contar 
con un estudio ecográfico dirigido y realizado en manos 
experimentadas en la valoración de la anatomía fetal (2).
Hay múltiples factores que deben ser tenidos en cuenta 
a la hora de indicar y realizar una RMf.
La primera recomendación general es que el estudio debe 
ser dirigido a la región anatómica u órgano que presenta 
alteraciones en US, de forma tal que se logre obtener el 
mejor rendimiento de la técnica.
Luego se deben considerar factores relacionados al bino-
mio materno-fetal.
Para obtener imágenes de calidad es necesario realizar 
distintas adquisiciones en momentos en los que el feto 
este inmóvil.  
La sedación no está recomendada y por lo tanto se rea-
liza la indicación de ayuno materno, no menos de 4 a 6 
horas, buscando de esta forma limitar al máximo posible 
la motilidad fetal.
Debe informarse de forma precisa y detallada a la madre 
acerca de los tiempos de duración del estudio así como 
también de la posición que deberá mantener y de los 
movimientos respiratorios que realizará.
Puede posicionarse a la paciente en decúbito dorsal o 
incluso en decúbito lateral buscando la mayor comodidad 
y colaboración durante el estudio.
Habitualmente la RMf se realiza en equipos de 1.5T aun-
que en los últimos años algunos centros han analizado los 
aportes de magnetos de 3T (1), sabiendo que no está aún 
recomendado su uso de rutina (3). 
Si bien la resolución de las imágenes puede ser mayor, 
los artificios por movimiento también lo son y por ello la 
técnica debe ser optimizada y más rigurosa en campos 
magnéticos altos.
Se utilizarán bobinas de superficie, de cuerpo, con la 
mayor cantidad de canales de recepción posible, de forma 
tal de poder obtener imágenes de alta resolución con el 
menor tiempo de adquisición.
Un punto de gran importancia es el momento del emba-
razo en el cuál se realiza.
La mayor parte de los centros recomiendan realizar la 
RMf luego de la semana 19-20 dado que antes las es-
tructuras son muy pequeñas, y algunas de ellas como el 
cuerpo calloso, no están desarrolladas lo que dificulta la 
interpretación.
Es fundamental contar con un estudio ecográfico previo, 
reciente, no sólo para realizar una evaluación dirigida a 
la malformación en estudio sino también para tener una 
orientación sobre la posición fetal, sobre todo del eje 
cráneo raquídeo, cuando se realiza en el tercer trimestre. 
Se comienza con imágenes de localización en los 3 pla-
nos de forma tal de poder tener una visión general de la 
posición y anatomía fetal.
Luego se comienza la planificación del estudio siendo 

necesario obtener imágenes del cráneo en los 3 planos 
del espacio, potenciadas en T2, de rápida adquisición 
(4).  Del raquis se obtienen imágenes en el plano sagital y 
los axiales o coronales se pueden utilizar si se consideran 
necesarios o complementarios.  
Deben utilizarse secuencias de disparo único como las 
Single Shot Fast Spin Echo (SSFSE) o Half Fourier Acqui-
sition Turbo Spin Echo (HASTE).
Debe adecuarse el espesor de corte al tamaño fetal, no 
mayor a 3mm, así como también elegir el campo de visión 
(FOV) adecuado para obtener imágenes específicas de la 
región de interés.
En casos particulares pueden utilizarse en el protocolo de 
estudio otras secuencias como por ejemplo potenciadas 
en T1 para análisis de tejido graso, secuencias de suscep-
tibilidad (GRE T2*/SWI) para evaluación de hemorragias, 
y secuencia de difusión (DWI) para estudio de isquemia, 
aunque una limitante para obtener imágenes adecuadas 
son sus tiempos de adquisición más prolongados.
Es importante tener en cuenta algunos parámetros de 
seguridad.  
La FDA establece límites claros en la tasa de absorción 
de radio-frecuencia (SAR) aunque no se conocen con 
claridad cuáles son sus posibles efectos sobre el binomio 
materno fetal (1).
Todos los pacientes deben ser informados de forma clara 
sobre la modalidad de RMf, sus beneficios, alcances y 
limitaciones.

Para poder llevar adelante una correcta interpretación 
y análisis de la RMf es fundamental conocer el aspecto 
habitual del cerebro durante el desarrollo.
Al analizar el cerebro fetal hay 3 componentes básicos 
que permiten establecer incluso la etapa del desarrollo 
con bastante precisión: el parénquima cerebral, la matriz 
germinal y el patrón de gyrus y surcos (1).
La sustancia blanca cerebral presenta alta señal en T2 
durante el desarrollo lo que está determinado por el alto 
contenido de agua y escasa mielinización.
El manto cerebral o parénquima tiene una disposición 
en múltiples capas lo que puede observarse de forma 
adecuada entre la semana 28 a 30 del desarrollo.
La matriz germinal es una capa de células que originará 
las neuronas y que se sitúa en las paredes del sistema 
ventricular.  Su señal es baja en T2 debido a la alta den-
sidad celular.
Durante el segundo trimestre las células de esta capa mi-
grarán hacia la superficie para formar la corteza cerebral 
y así en el tercer trimestre del embarazo sólo persisten 
pequeños focos de matriz germinal en relación con las 
astas temporales y occipitales de los ventrículos laterales.
El patrón de gyrus y surcos corticales se va modificando 
con el desarrollo pasando de un cerebro relativamente agí-
rico hasta cerca de la semana 20 a un patrón más complejo 
en el tercer trimestre.  El conocimiento de la secuencia 
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con que aparecen los principales surcos permite evaluar 
la cronología del desarrollo del cerebro fetal.  Tabla 1
Así encontraremos que la cisura inter-hemisférica está 
presente antes de la semana 20, el surco pericalloso apa-
rece entorno a la semana 22, la cisura calcarina aparece 
entre la semana 20 a 22, el surco central es detectable 
en la semana 26, y el surco post-central poco antes de la 
semana 30, en torno a la 28.  Figura 1
Otro punto de evaluación importante es la morfología y 
dimensiones de los ventrículos laterales ya que sus alte-
raciones son de las más comúnmente evaluadas como 
luego veremos.
Se debe evaluar el septum pellucidum el cuál debe estar 
presente en la semana 18, siendo anormal su ausencia 
luego de esta semana.
Las estructuras de la fosa posterior también deben eva-
luarse.
El vermis cerebeloso, estructura mediana, debe estar 
presente entre la semana 18 a 21 formando parte del IV 
ventrículo (5). Figura 2

Cisura Interhemisférica

Cisura del Cíngulo

Cisura Calcariana

Cisura de Sylvio

10 - 12

20 - 24

18 -22

16 - 20

TABLA 1 

Surcos Cerebrales Principales
Cisuras

Edad Gestacional
Semanas

Ínsula

Surco Central

32 - 34

22 - 26

Surco Interparietal

Tiempo de desarrollo de los principales surcos cerebrales

Surco Precentral

Surco Postcentral

24 - 26

26 - 28

24 - 26

Figura 1
RM Fetal Normal (Edad Gestacional: 27 semanas).
Corte sagital en línea media (A) y corte axial a nivel 
bi-talámico (B) de cerebro fetal normal en la semana 27 
(secuencia rápida T2).  En la imagen de línea media se 
identifica claramente el cuerpo calloso (CC) y la cisura 
calcarina (è) así como también las estructuras de la fosa 
posterior con un desarrollo acorde.
En el plano axial se identifica la línea media y la región 
ganglio-basal con anatomía normal y un patrón gírico 
acorde a la edad gestacional con un esbozo de cisura 
silviana (CS).
Los diferentes sectores del sistema ventricular se 
identifican claramente: ventrículos laterales (VL), 
3er ventrículo (situado entre ambos tálamos (T)) y IV 
ventrículo (situado entre el cerebelo (Ce) y tronco 
encefálico (Te)).

Figura 2
RM Fetal Normal (Edad Gestacional: 32 semanas).
Imágenes multi-planares de cerebro fetal normal con 
32 semanas de edad gestacional donde el patrón gírico 
cortical ya se asemeja al del recién nacido.
En el corte sagital de línea media (A) se identifica la 
cisura calcarina (CCal) y el surco pericalloso (SPC) 
rodeando a la comisura homónima (CC).
También se evalúa de forma precisa el tronco encefálico 
(Te) y cerebelo (Ce).
En el corte coronal (B) se evalúa de forma precisa el 
cerebelo (Ce) con sus 2 hemisferios y el vermis inferior 
(Vi).
En la imagen axial a nivel de fosa posterior (C) se 
evalúan las estructuras de fosa posterior, junto con el 
vermis (V) y el IV ventrículo en su localización habitual 
(è).
También se visualiza claramente la porción proximal de 
la cisura de Sylvio (CS).
Finalmente en el corte axial supra-tentorial (D) se 
visualiza claramente el patrón gírico bien desarrollado 
así como la región gangliobasal y el tálamo (T) así 
como el cavum septum pellucidum (CSL) habitual en el 
desarrollo.
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Diferentes situaciones o indicaciones pueden determinar 
la realización de una RMf para análisis del SN.  En algunos 
centros cerca del 80% del total de estudios fetales son indi-
cados para analizar una probable malformación encefálica.
A pesar de su excelente rendimiento global, algunos au-
tores han reportado una discordancia entre los hallazgos 
prenatales y una RM postnatal cercana al 10% (6).

Ventriculomegalia.  Varios autores señalan que la indica-
ción de RMf por aumento del tamaño de los ventrículos 
laterales (ventriculomegalia, VM) es la más frecuente (40 
a 50% del total de estudios realizados).  En la breve ex-
periencia personal de uno de los autores, esta indicación 
representa el 60% del total de RMf realizadas en una Ins-
titución de Asistencia Médica Colectiva de nuestro medio.
Se define VM como un diámetro ventricular mayor a 
10mm medido a nivel del atrio en una imagen axial obte-
nida a nivel de ambos tálamos, aunque existen diferentes 

sistemas para su diagnóstico y clasificación (7,8).  Figura 3
El punto más importante es diferenciar pacientes con VM 
aislada o asociada a otras anomalías o malformaciones, 
lo cuál puede verse en un 20 a 50% del total de los pa-
cientes según las series (9).  A mayor severidad de la VM 
se ha señalado un riesgo mayor de asociación de otras 
malformaciones.
Las anomalías que más frecuentemente se asocian son las 
del cuerpo calloso (CC) que luego revisaremos.
Es importante diferenciar casos de VM de aquellos fetos 
que presentan hidrocefalia (HCF) debido a sus implican-
cias terapéuticas y su impacto en el pronóstico.
Una de las causas más frecuentes de HCF diagnosticadas 
intra-útero es la estenosis del acueducto de Sylvio la cuál 
produce una significativa dilatación de los ventrículos 
laterales y que es pasible de tratamiento para mejorar su 
pronóstico. Figura 4
En el caso de HCF es fundamental diferenciarla, en casos 
extremos, de una hidranencefalia, proceso vascular des-
tructivo, y del malformaciones del desarrollo del grupo 
de las prosencefalias, entidades con pronóstico muy 

PRINCIPALES INDICACIONES O SITUACIO-
NES CLÍNICAS

Figura 4
RM Fetal Hidrocefalia por Estenosis del acueducto.
Se presentan 2 casos de fetos con hidrocefalia (HCF) por estenosis del acueducto.
El primer caso se presenta con HCF leve/moderada (A sagital y B axial) donde 
puede observarse la dilatación ventricular supra-tentorial con IV ventrículo normal 
lo que orienta al diagnóstico de estenosis del acueducto.
En C se muestra imagen sagital del 2º caso con HCF severa y ausencia de señal en 
el acueducto de Sylvio lo que orienta al diagnóstico (è).
AV: Atrio ventricular
CC: cuerpo calloso
Te: Tronco encefálico
Ce: Cerebelo

Figura 3
RM Fetal con Ventriculomegalia (Edad Gestacional: 28 semanas).
Imágenes seleccionadas de RMf en paciente referido por estudio ecográfico que 
muestra aumento del tamaño del sistema ventricular.
En A imagen en línea media donde se reconocen las estructuras normales: cuerpo 
calloso (CC), tronco encefálico (Te) y cerebelo (Ce) con su aspecto habitual.
En B el corte axial a nivel de los atrios ventriculares donde se evalúa el tamaño 
ventricular (16mm del lado izquierdo) y se reconocen la cisura inter-hemisférica 
completamente formada (CIE) y la cisura de Sylvio en la convexidad (CS).
En C y D cortes coronales que complementan la valoración anatómica.
Luego del análisis preciso de todo el estudio no se encontraron otras anomalías 
asociadas.
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diferente. Figura 5

Alteraciones de la línea media.  Las alteraciones de la 
línea media abarcan un conjunto de malformaciones de 
diferente complejidad y pronóstico.  Tabla 2
La RMf tiene elevada sensibilidad para diagnosticar ano-
malías de las estructuras de la línea media, sobretodo 
del CC (10).  
La disgenesia del CC es una de las alteraciones del desa-
rrollo más frecuentes, con una incidencia global de casi 
2 casos cada 10000 nacidos vivos.
En la mayoría de los pacientes se asocia con otras mal-
formaciones, y su pronóstico es muy variable e incierto, 
dependiendo de múltiples factores asociados.
El CC es la comisura cerebral más importante y toma su 
aspecto habitual a las 20 semanas de gestación cuando 
se forma su sector anterior.  
Existen signos directos o indirectos que pueden traducir 
una alteración en su desarrollo (1).  
Dentro de estos signos encontramos: alteraciones en la 
presencia del cavum septum pellucidum, VM y disposición 

colpocefálica de los VL, ausencia del surco peri-calloso, 
lipomas de línea media, entre otros (11).  Figura 6
Dentro de las alteraciones del desarrollo más comúnmente 
asociadas a la disgenesia del CC están las malformaciones 
del desarrollo cortical que comentaremos más adelante.
También puede encontrarse disgenesia del CC asociada 

Disgenesia / Agenesia del Cuerpo Calloso 
(aislada o asociada a otras)

Lipomas

Prosencefalias:

Holoprosencefalia Alobar / Semilobar / Lobar

TABLA 2

Malformaciones de línea media

Displasia septo-óptica

Variante Interhemisférica Media (Barcovich)

Principales malformaciones de línea media

Figura 5
RM Fetal Hidranencefalia.
RMf a las 29 semanas de edad gestacional en paciente 
referido para confirmación de hidranencefalia, diagnóstico 
diferencial de HCF extrema.
En A imagen sagital donde se observa la dilatación del 
sistema ventricular con estructuras de la fosa posterior de 
anatomía normal al igual que el IV ventrículo.
En B imagen coronal donde se observa la severa dilatación 
de los ventrículos laterales y se observan ambos tálamos 
(T) de aspecto normal con 3er ventrículo entre ellos.
En los cortes axiales (C y D) se observan los elementos 
ya destacados y además se corrobora otra estructura de 
línea media como la hoz cerebral (HC) y la presencia de 
escaso manto cerebral a nivel occipital (MC).  Esto permite 
diferenciar esta entidad de las prosencefalias.
Te: Tronco encefálico
Ce: Cerebelo

Figura 6
RM Fetal Agenesia del Cuerpo Calloso.
Estudio realizado a las 27 semanas de edad gestacional 
con diagnóstico de agenesia del CC.
En imagen sagital (A) no se observa el CC ni la cisura 
pericallosa.  Los gyrus de la cara mesial toman un aspecto 
radiado como suele observarse en esta entidad.
Los ventrículos laterales (è) toman un aspecto 
colpocefálico de dirección ántero posterior como se ve en 
el corte axial (B).
Las estructuras de la fosa posterior son normales.
Te: Tronco encefálico
Ce: Cerebelo
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a quistes de línea media y malformaciones de la fosa 
posterior o incluso alteraciones fuera del SN.
Es importante valorar otro grupo de malformaciones de 
las estructuras de línea media, más grave, como son las 
prosencefalias (12).  
Estas malformaciones están asociadas con un pronóstico 
funcional reservado y en un porcentaje no despreciable 
asocian malformaciones faciales, sobre todo las formas 
más severas. 
Una situación particular es la diferenciación entre extre-
mos de estas alteraciones, como la holoprosencefalia alo-
bar, de la hidranencefalia o de la HCF extrema, situación 
en la cuál la RMf puede aportar elementos importantes 
que marcan la conducta y el pronóstico como ya men-
cionamos.
La holoprosencefalia alobar se caracteriza por la ausencia 
de desarrollo normal de las estructuras de línea media 
(por ejemplo la hoz cerebral), con una cavidad ventricu-
lar única sin septum pellucidum y rodeada de un manto 
cerebral de espesor variable.  En el centro se observa la 
fusión de ambos tálamos que se denomina masa inter-
media.  Figura 7
En el caso de la hidranencefalia se produce una destruc-
ción de extensión variable del parénquima encefálico 
lo que determina una desaparición del manto cerebral 
que rodea a ambos ventrículos desarrollados de forma 
independiente y con estructuras de línea media presen-
tes.  Figura 5
Finalmente como mencionamos previamente en la HCF 
extrema existe una severa dilatación de los VL que conser-
van en parte su morfología, están rodeados de un manto 
cerebral bien desarrollado pero adelgazado por el efecto 
de masa centrífugo que ejerce la presión ventricular, con 
estructuras de línea media bien desarrolladas.

Malformaciones del Desarrollo Cortical.  Las malforma-
ciones del desarrollo cortical (MDC) abarcan un amplio 
espectro de entidades cuyo diagnóstico no es sencillo 
incluso luego del nacimiento (13).  Su pronóstico es muy 
variable y de allí la importancia de un diagnóstico preciso 
y precoz.
Se incluye en este grupo alteraciones del patrón gírico 
habitual como la polimicrogiria o la paquigiria, situaciones 
extremas como la lisencefalia y sus distintas presentacio-
nes, heterotopías de sustancia gris y la esquizencefalia 
entre otras. 
La polimicrogiria y la paquigira son trastornos del desa-
rrollo cortical que se producen en la etapa de migración 
y organización.  Esto resulta en la presencia de un patrón 
gírico cortical no habitual, con múltiples y pequeños gyrus, 
o de menor número y mayor grosor respectivamente.
En cambio la lisencefalia se produce por una detención 
del fenómeno de migración lo que lleva a una corteza 
cerebral gruesa y una superficie cerebral lisa.
La heterotopía de sustancia gris como su nombre lo indica 
es un clásico trastorno de la migración que resulta en la 
presencia de focos de sustancia gris, únicos o múltiples, 
en localización anómalas.  Así pueden encontrarse focos 
periventriculares, profundos, otros situados en la sustancia 
blanca interpuesta entre los VL, y la corteza o incluso más 
superficiales, subcorticales.
Por último la esquizencefalia es una hendidura que vincula 
la superficie cortical con los VL, de extensión y profundi-
dad variable, con sustancia gris ectópica en sus bordes, 
que pueden ser uni o bilaterales.  Figura 8
Estas alteraciones pueden encontrarse formando parte de 
síndromes genéticos más complejos, mientras que en otros 
casos pueden estar relacionadas a procesos infecciosos 

Figura 8
RM Fetal Esquizencefalia bilateral.
Estudio de RM realizado en la semana 29 con 
diagnóstico ecográfico de esquizencefalia bilateral.  En 
el corte axial (A) y coronal (B) se reconocen las clásicas 
hendiduras que vinculan el sistema ventricular con el 
espacio sub-aracnoideo de la convexidad en ambos 
hemisferios.
Las estructuras de línea media son normales así como 
también el tronco encefálico (Te) y el resto de las 
estructuras intra-craneanas.

Figura 7
RM Fetal Holoprosencefalia.
RMf a las 28 semanas referido por estudio ecográfico 
para confirmación de holoprosencefalia.
En el plano coronal (A) se identifica la cavidad 
ventricular única con manto cerebral periférico 
adelgazado y la característica masa intermedia (MI) 
por la ausencia de división de ambos tálamos.
En el plano axial (B) los hallazgos son similares con 
ausencia de estructuras de la línea media como 
cisura inter-hemisférica u hoz cerebral.
Te: Tronco encefálico
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que se dan durante la gestación como la infección por 
citomegalovirus.
Es muy importante en este grupo de alteraciones elegir 
el momento ideal de evaluación de la corteza cerebral.  
Varios autores proponen el período comprendido entre 
las 28 a las 32 semanas del embarazo como el ideal para 
valorar estas alteraciones.

Alteraciones de la Fosa Posterior.  Las alteraciones del 
desarrollo que comprometen estructuras de la fosa pos-
terior son de relativa frecuencia y su diagnóstico no es 
tan sencillo.  
En los últimos años y teniendo en cuenta la mejor com-
prensión de los mecanismos de producción de estas 
malformaciones se ha modificado sustancialmente su 
clasificación.
Así actualmente se dividen a este amplio grupo de mal-
formaciones en: malformaciones predominantemente 
cerebelosas, cerebelosas y de tronco encefálico, las que 
afectan fundamentalmente el tronco encefálico, y las del 
mesencéfalo (14).
Dentro de las que comprometen el fundamentalmente el 
cerebelo encontramos aquellas que afectan al vermis que 
incluyen las previamente definidas como malformaciones 
Dandy-Walker, la hipoplasia vermiana y la romboence-
falosinapsis.
La RMf permite evaluar con precisión el vermis cerebeloso 
y la cisterna magna en busca de malformaciones Dandy-
Walker; visualiza la tórcula y el tentorio así como también 
la morfología del cerebelo y del IV ventrículo (14-16). 
Las malformaciones Dandy-Walker consisten en agenesia 
de grado variable del vermis cerebeloso con dilatación del 
IV ventrículo y quiste retro-cerebeloso. 
Su pronóstico es muy variable y depende de múltiples 

factores sobre todo de la asociación con malformaciones 
supra-tentoriales que pueden verse en hasta un 70% de 
los casos (5). Figura 9
También por RMf puede valorarse la presencia y localiza-
ción de las amígdalas cerebelosas y así poder evaluar la 
presencia de malformaciones del grupo Chiari.
La de mayor importancia pronostica y terapéutica es la 
malformación de Chiari II, que además de presentar una 
fosa posterior pequeña, puede asociar malformaciones 
supra-tentoriales (sobre todo disgenesias del CC e HCF) 
así como trastornos del cierre del tubo neural (disrrafias 
espinales). Figura 10
Es fundamental valorar no sólo el cráneo y su contenido 
sino además el raquis distal a la búsqueda de disrrafias 
como el mielomeningocele u otras variedades (17).
A diferencia del cerebelo, es más compleja la visualización 
y análisis preciso del tronco encefálico, por lo que sus al-
teraciones son de diagnóstico prenatal complejo por RMf, 
si bien su aporte es superior al de la ecografía. 

Otras indicaciones.  Si bien los aportes de la RMf se han 
establecido claramente en las malformaciones , las indi-
caciones son variadas y sus aportes diferentes en otras 
situaciones patológicas.
Es utilizada con frecuencia en situaciones extremas, gra-
ves, de sufrimiento fetal, como pueden verse en el daño 
vascular con destrucción del parénquima encefálico, así 
como también en casos de hemorragias que pueden 
producirse durante el desarrollo.  Figura 11
También puede tener aportes en situaciones donde se 
evidencian malformaciones vasculares, como las mal-
formaciones de la Vena de Galeno, así como también 
frente al hallazgo de lesiones ocupantes de espacio cuya 
naturaleza no puede establecerse claramente por el es-

Figura 9
RM Fetal en Malformación de Fosa 
Posterior.
Se presentan 2 casos con diagnóstico de 
Dandy-Walker, ambos con malformación 
quística de la fosa posterior (è) comunicada 
con el IV ventrículo por alteración del 
desarrollo del vermis cerebeloso.
En A y B imágenes sagital y axial de 
RMf realizada a las 27 semanas donde 
además se identifica dilatación del sistema 
ventricular supra-tentorial moderada.
En el 2º caso (C y D) se observa una 
severa dilatación del sistema ventricular 
supra-tentorial con adelgazamiento del 
cuerpo calloso en un feto de 29 semanas 
de edad gestacional.
Te: Tronco encefálico
Ce: Cerebelo
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tudio ecográfico.
Es también indicada en malformaciones cráneo faciales 
y cervicales que en un número importante de casos se 
asocian con malformaciones encefálicas.
En los últimos años se ha señalado el interés de utilizar 
la RMf como herramienta de tamizaje en pacientes con 
antecedentes previos de malformaciones lo que puede 
orientar frente a la necesidad de consejo genético y/o de 

Figura 10
RM Fetal en Malformación de Chiari.
Estudio realizado a las 29 semanas con diagnóstico 
ecográfico de mielomeningocele.  En imagen 
coronal (A) se observa la severa dilatación 
del sistema ventricular supra-tentorial lo que 
se corrobora en la imagen axial (B) con una 
disposición colpocefálica de los ventrículos 
laterales (VL).
En la imagen fetal sagital (C) se reconocen 
el cerebelo (Ce) y tronco encefálico (Te) sin 
identificarse claramente el IV ventrículo lo que 
indica una disminución de las dimensiones de la 
fosa posterior.  En el mismo plano se observa el 
defecto de cierre posterior del tubo neural (è) con 
un saco de meningocele.
La imagen axial a nivel de ese saco (D) muestra 
claramente el defecto espinal posterior (è) aunque 
sin observarse claramente el contenido neural del 
mismo.

planificación.
Algunas características del biotipo de la madre pueden 
llevarnos a la necesidad de realizar una RMf.  Es el caso de 
madres con obesidad y alto índice de masa corporal, en 
las cuáles la imagen ecográfica se deteriora notablemente 
y puede ser un indicación válida de RMf para una mejor 
valoración anatómica.  
Si bien en esta última la calidad de la imagen también se va 

Figura 11
RM Fetal en Sufrimiento Fetal Severo.
RMf realizada como complemento de estudio 
ecográfico que sugiere destrucción del 
parénquima encefálico.
Se presenta un corte axial en fosa posterior 
(A) para evaluar las estructuras de este 
compartimiento las cuáles son normales.  El 
corte axial supra-tentorial (B) muestra múltiples 
cavidades quísticas difíciles de separa del sistema 
ventricular.
El manto cerebral está adelgazado con múltiples 
septos y la línea media está bien desarrollada (è).
En el plano coronal (C) se identifica nuevamente 
la línea media y la fosa posterior sin alteraciones, 
y se logra individualizar parte de los ventrículos 
laterales (VLL algo dilatados.
Finalmente en el plano sagital (D) se logra 
observar el cuerpo calloso (CC) adelgazado y 
nuevamente la fosa posterior.
El diagnóstico final fue de encefalomalacia multi-
quística por sufrimiento vascular.
Te: Tronco encefálico
Ce: Cerebelo
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Como ya se mencionó anteriormente, la ecografía sigue 
siendo el estudio primario y por excelencia del feto.  Exis-
ten dos niveles de complejidad en el estudio del SN: la 
ecografía de tamizaje y la neuro-sonografía (NSF).  
La primera va a ser la que determine la sospecha de una 
anomalía o llegue al diagnóstico definitivo, principalmente 
en las del primer trimestre, que son las más severas. 
Por otro lado, la neuro-sonografía (NSF) es un estudio 
ecográfico dirigido del SN.  Esta también tiene indicación 
luego del diagnóstico de las anomalías mencionadas an-
teriormente, cuando no se ha llegado al diagnóstico por 
ecografía de tamizaje,  así como también en pacientes con 
alto riesgo de tener una malformación (18). 
La NSF tiene la ventaja sobre la ecografía convencional de 
permitir la adquisición de imágenes en los planos sagital 

CORRELACIÓN ENTRE HALLAZGOS ECO-
GRÁFICOS Y RM FETAL

a ver deteriorada, la información brindada generalmente 
es de mejor calidad.
Otra indicación de la RMf es la presencia de oligo-hi-
dramnios que también deteriora la calidad de la imagen 
ecográfica, no así la de RMf, por lo que constituye una 
indicación formal al momento de requerir mayor resolu-
ción anatómica frente a dudas diagnósticas. 

y coronal y así poder estudiar con mayor precisión la 
anatomía, en particular las estructuras de la línea media 
(cuerpo calloso, tercer ventrículo y vermis cerebeloso), 
que no pueden ser evaluadas correctamente mediante 
el plano axial. 
Al ser también un estudio ecográfico, es inocuo y de 
menor costo que la RMf, por lo que se puede repetir las 
veces necesarias durante el embarazo y así determinar 
con mayor precisión el pronóstico y la evolución de la 
malformación. 
Debemos de tener en cuenta que como todo estudio di-
rigido y específico, se requiere de una mayor experiencia 
del examinador para poder obtener buenas imágenes.  
Como es sabido también, se necesita que el feto esté en 
presentación cefálica y así poder realizar el estudio por vía 
trans-vaginal con transductor endo-cavitario, logrando así 
una excelente resolución anatómica. Figura 12.
Existen igualmente ciertas anomalías donde hay mayor 
consenso de que la RMf aporta mejor información que la 
NSF.  Tal es el caso de la sospecha de malformaciones del 
desarrollo cortical,  donde se ha puesto en evidencia que la 
RMf aporta más información hasta en un 20% de los casos. 
Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha visto que 
la NSF  tiene una excelente correlación con los hallazgos 
de la RMf  (18,19). Figura 13.
Pero lo que es de mayor importancia y como se mencionó 
al comienzo de esta revisión, es que ambos métodos de 
imagen no son excluyentes sino complementarios, tenien-
do presente las limitaciones de cada uno y el momento  
óptimo de cuando indicarlos.  

Figura 12
NSF, Anatomía Normal de línea media.
Estudio dirigido de ecografía para analizar el sistema nervioso, corte sagital 
para evaluar las estructuras de línea media (29 semanas de gestación).
En la imagen seleccionada se observa la anatomía de las estructuras supra e 
infra-tentoriales con excelente precisión.
Se observa el cuerpo calloso (CC) y parte de los ventrículos laterales (VL).
El tronco encefálico (Te) y cerebelo (Ce) se distinguen claramente con el IV 
ventrículo ubicado entre ellos.  En el Ce se identifican claramente las fisuras 
primaria y secundaria.
T: Tálamo

Figura 13
Correlación entre NSF y RMf en malformaciones.
Correlación entre hallazgos ecográficos y RMf en 
un feto con estudio ecográfico por via abdominal 
(A) y trans-vaginal (NSF) (B).  Se observa solución 
de continuidad a nivel de la región occipital con 
contenido meníngeo, sin herniación de parénquima 
encefálic,o (è).  Esto se confirma mediante RMf (C 
corte axial; D: corte sagital) lo que establece el 
diagnóstico de meningocele occipital.  
CSP: cavum septum pellucidum
V: vermis cerebeloso
Te: tronco encefálico
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Figura 14
Correlación entre NSF y RMf en 
malformaciones.
Correlación entre cortes sagitales de  NSF  y RMf . 
Se muestra el caso de un feto con trombosis 
venosa a nivel de la tórcula y dilatación del seno 
longitudinal superior.  
En las figuras A y B se puede ver el trombo 
ecogénico  (è) y la dilatación del seno sagital hipo-
ecogénico (*), el cual comprime y desplaza las 
estructuras encefálicas. La RMf realizada unos días 
después confirma los hallazgos mostrando una 
trombosis sub-aguda en topografía de la tórcula 
(è), asociada a dilatación del seno longitudinal (C).
Luego el feto sufre una hemorragia intra-
ventricular como se muestra en la figura D (**).  
C: Cerebelo
Te: Tronco encefálico
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Las malformaciones del Sistema Nervioso Central son frecuentes y tienen gran impacto en la vida post-natal. 
Hoy en día contamos con dos técnicas diagnósticas prenatales de utilidad comprobada como son el US, 
en sus diferentes niveles de complejidad, y la RMf. 
Hay que tener en cuenta que en la mayoría de los casos el estudio de US va a ser suficiente para llegar al 
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PROYECTO SRIU 2018 - 2020

La sociedad de Radiología e Imagenología 
del Uruguay agrupa a los médicos imagenó-
logos y post-grados de la especialidad. 

Constituye el órgano oficial que representa 
a estos profesionales ante otros organismos 
desde el punto de vista gremial, académico 
y social. 

Para el actual período tenemos un proyecto 
de trabajo que abarca cada una de las áreas 
de acción de la SRIU el cual nos gustaría 
acercar a todos sus socios. 

Creemos que de este modo se favorecerá la 
interacción buscando fomentar la participa-
ción de todos en las diferentes actividades. 

ÁREA GREMIAL

Proponemos continuar la línea de trabajo 
asumida en el período anterior en donde se 
establecieron vínculos de trabajo con el SMU 
en relación con los CAD de la especialidad.  
Seguiremos dialogando en nuestro medio 
para mejorar las condiciones de trabajo de 
los médicos imagenólogos, velando por el 
cumplimiento y mejoramiento del proyecto 
de los cargos de alta dedicación.
Creemos fundamental afianzar los lazos 
entre la SRIU y el SMU integrándonos a co-
misiones o grupos de trabajo que sean de 
especial interés para nuestra especialidad y 
que nos permitan mejorar las condiciones 
de trabajo.

Nos proponemos atacar con fuerza la situa-
ción de la ECOGRAFÍA.
Pensamos hacerlo en dos frentes: uno 
continuar con la línea de la denuncia y el 
diálogo frente a las entidades reguladoras 
y los prestadores de salud. Buscaremos evi-
tar la realización de estudios por médicos 
no formados en el área, con el objetivo de 
elevar el nivel de los mismos, proteger a los 
pacientes y defender las fuentes de trabajo 
del médico especialista.
Por otro lado, y reconociendo la realidad 
que impera en nuestro país (y viendo la direc-

ción que el método ha tomado a nivel mun-
dial), pretendemos desarrollar e implementar 
una diplomatura en ecografía en conjunto 
con el Departamento Clínico de Radiología 
(ver área académica). 

Además proyectamos realizar un CENSO 
NACIONAL para contar con la información  
necesaria para evaluar de forma seria el 
funcionamiento de los distintos servicios, 
la existencia de pautas y/o protocolos, la 
aplicación de la normativa vigente y reco-
mendaciones realizadas por la SRIU entre 
otros aspectos de interés.
De este modo lograremos manejar datos de 
peso en futuras reuniones con los diferentes 
entes reguladores y con otras sociedades.  

Por último seguiremos fortaleciendo los 
lazos de amistad y trabajo con las distintas 
sociedades científicas de nuestra región y 
extra regionales.  
Esta tarea viene siendo cumplida con muy 
buenos resultados por parte de las directi-
vas previas, logrando una integración real 
como sucede en el CIR, y nos proponemos 
lograr nuevos acuerdos que otorguen 
más oportunidades y mejores beneficios a 
nuestros socios. 

ÁREA ACADÉMICA

Proyectamos seguir elevando el nivel de los 
CONGRESOS Y JORNADAS de Imagenología para 
lo cual se designará un comité organizador 
para cada actividad, el mismo idealmente 
deberá ser elegido al finalizar la actividad 
de ese año. 
Al ser una sociedad pequeña, idealmente se 
intentara trabajar seleccionando temas de 
interés como ejes centrales de la actividades, 
acotando de este modo el amplio abanico 
que comprende nuestra especialidad de 
modo de lograr profundizar y actualizar-
nos esas áreas.
Es fundamental contar con el aporte de 
todos los integrantes de la SRIU para identi-
ficar los temas de interés y que impacten de 
forma significativa en el proceso de educa-
ción médica permanente.
Seguiremos con la integración que hasta 
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ahora se ha establecido con ATRI (asociación 
de técnicos radiólogos) para la organi-
zación de actividades conjuntas así cómo 
también localizar puntos de interés común 
para el trabajo gremial.

Continuando con la línea de trabajo de la 
directiva saliente postularemos a nuestro 
país como SEDE EL CONGRESO CIR teniendo 
como meta el año 2019 o 2020.

Se buscará como uno de los objetivos fun-
damentales desarrollar e implementar una 
DIPLOMATURA EN ECOGRAFÍA dirigida los usos 
de tipo  “point of care”. 
La misma tendría el objetivo de que nuestra 
especialidad funcione como el garante de 
la calidad de los estudios en nuestro me-
dio, apuntando a formar adecuadamente 
a los médicos de otras especialidades que 
necesiten usar el método como herramien-
ta complementaria para el desarrollo de su 
especialidad. 
Con esto también queremos terminar con los 
pseudo-cursos de dudosa calidad que cada 
vez son más frecuentes en nuestro medio. 
Trabajaremos en conjunto con el Departa-
mento Clínico de Radiología y con las dife-
rentes especialidades para lograr consensos, 
y que la diplomatura sea reconocida a nivel 
de la escuela de Graduados. 

También proyectamos profundizar en la 
implementación la CERTIFICACIÓN Y RE-CERTI-
FICACIÓN en nuestra especialidad, no sólo 
frente al CIR (cómo ya se ha establecido) sino 
también en nuestro medio.
Entendemos que este mecanismo es funda-
mental para elevar el nivel de nuestra espe-
cialidad, ir en línea con los requerimientos 
internacionales y los futuros requerimien-
tos nacionales en esta área.  
Para ello formaremos un grupo de trabajo 

inclusivo, acercándonos al modo de re-
certificación del CIR (SIRCAI), ya impulsado 
previamente por el CIR y al cuál la SRIU se ha 
adherido.

Seguiremos adelante con la renovación 
de la REVISTA DE IMAGENOLOGÍA DEL URUGUAY 
de modo de que todos los médicos de la 
especialidad de nuestro país tengan la opor-
tunidad de que su trabajo científico sea 
publicado y esta publicación sea más visible 
para nosotros y para el resto del mundo 
científico. 

Creemos fundamental que la SRIU se integre 
definitivamente a los diferentes grupos que 
trabajan en temas de RADIOPROTECCIÓN en 
nuestro país y pretendemos impulsar un gru-
po de trabajo sobre SEGURIDAD DEL PACIENTE 
en áreas del diagnóstico por imágenes.
Debemos comprometernos en este punto 
particular intentando concientizar a toda 
la comunidad médica de la importancia de 
este tema.

ÁREA SOCIAL

Es fundamental fomentar ACTIVIDADES SOCIA-
LES resulta beneficioso para toda nuestra 
sociedad. 
Esto permite crear o estrechar lazos de 
amistad, nos acerca y nos hace más unidos 
algo muy importante para nuestro funcio-
namiento como sociedad. 

Es por ello que proponemos retomar la 
organización de actividades sociales en 
el contexto de las actividades académicas 
mensuales o bimensuales que con la excusa 
de discusión y/o actualización de temas de 
interés nos permita abordar otras áreas de 
interés.



Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jun. 2018 XXI (2):104 104-107

La Revista de Imagenología es el Órgano Oficial de la 
Sociedad de Radiología e Imagenología del Uruguay, 
tiene como objetivo difundir la producción científica en 
el ámbito de la Radiología y Diagnóstico por Imágenes, 
tanto de autores nacionales como extranjeros.

Elección de los manuscritos 

Se aceptarán los trabajos que cumplan con los requisitos 
de las instrucciones a los autores de esta revista. Estos 
artículos serán sometidos a una revisión editorial a cargo 
del comité editorial de la revista y posteriormente a una 
revisión del contenido, en modalidad de doble ciego, a 
cargo de 1 o 2 integrantes del comité científico (con árbi-
tros nacionales e internacionales idóneos en las distintas 
áreas de la Imagenología).  La selección del o de los árbitros 
la hará el comité editorial de acuerdo a la temática del 
contenido del artículo- Se publicarán los artículos que 
realicen las modificaciones sugeridas (si las hubiere) por 
ambos arbitrajes.

Tipos  de ARTICULO

El Comité Editorial considerará para su publicación los 
trabajos que estén relacionados con la Imagenología. 
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para 
su publicación la revista se reserva el derecho para su 
reproducción total o parcial.
Los autores  deberán adecuar los trabajos remitidos a la 
siguiente clasificación:

1. Trabajos científicos (artículos originales): nuevas 
informaciones de interés en el diagnóstico por imágenes 
basadas en la evaluación (estadística) de series propias, 
descripción de nuevos signos, descubrimiento de nuevos 
métodos diagnósticos, trabajos de experimentación. 
2. Puestas al día: actualización sobre un tema abarcando 
los últimos conceptos referentes a aspectos clínico-image-
nológico, así como la eventual modificación de los algo-
ritmos diagnósticos que la aparición de nuevas técnicas 
determina. (La iconografía presentada puedes ser original 
y/o provenir de otros autores).
3. Artículos de Revisión: artículo de síntesis de asuntos 
bien establecidos con análisis crítico de la bibliografía 
consultada (que deberá ser abundante) y conclusiones. 
La iconografía presentada deberá ser original, no aceptán-
dose reproducciones fotográficas de otros trabajos. Estos 
artículos en general son solicitados por el Comité Editorial 
a los autores idóneos en los temas.
4. Ensayo iconográfico: trabajo cuyo mayor objetivo es 

NUEVO REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 
REVISTA DE IMAGENOLOGÍA

la demostración por imágenes del tópico presentado. Por 
el carácter didáctico del mismo, se sugiere que las foto-
grafías incluyan flechas que destaquen adecuadamente 
la imagen a demostrar. Las referencias bibliográficas y los 
textos serán breves.
5. Reporte de casos: relatos de casos que tengan interés 
por su poca frecuencia, por tratarse de una presentación 
atípica, por poseer documentación iconográfica excepcio-
nal, etc. Se presentan con su correspondiente iconografía 
y revisión de la literatura.
6. Artículos diversos: notas técnicas (aplicación  en nues-
tro medio de nuevas técnicas) o artículos de interés, que 
no encuadren en las formas precedentes. Los artículos de 
esta sección podrán ser escritos en estilo libre
7. Cartas al editor: críticas o discrepancias con artículos 
publicados, elaboradas de manera constructiva, objetiva 
y educativa. Las cartas deberán ser breves (250 a 500 
palabras), pudiendo eventualmente incluir ilustraciones 
(hasta 2).
8. Crítica de libros: deberá ser referida a material biblio-
gráfico recientemente editado o recibido.

NORMAS PARA LA PRESENTACIÓN DE TRABAJOS A LA 
REVISTA DE IMAGENOLOGÍA 
(aplicables a todos los tipos de artículos)

A continuación se presentan algunas indicaciones para 
evitar errores u omisiones en la entrega de trabajos a 
la «Revista de Imagenología del Uruguay». Los mismos 
deberán cumplir con los siguientes requisitos:

- Los trabajos que se presenten para ser publicados en 
esta revista deben ser inéditos. Una vez aceptados para 
su publicación, la revista se reserva el derecho para su 
reproducción total o parcial.

- Autoría: Se consideran autores del artículo los que hayan 
desempeñado la 1ª o la 2ª y obligatoriamente la 3ª  de las 
siguientes actividades en relación al artículo:
a) Haber hecho una contribución sustancial a la concep-
ción, diseño o a la obtención e interpretación de los datos
b) Haber estado involucrado en la confección o en la 
revisión crítica del manuscrito, con aportes intelectuales 
significativos.
c) Ha dado su aprobación a la versión final que será 
publicada.

Conflicto de intereses: Los autores deben declarar que no 
existen conflictos de interese del artículo a ser publicado 
en la revista.
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Texto: deberá ser entregado en CD o enviado por correo 
electrónico. Es aconsejable adjuntar 2 impresiones del 
mismo. La impresión del texto debe ser a doble espacio, 
márgenes de 3cm, tamaño de letra no menor que 12.

Enviar el texto sin diagramación previa. Pueden pre-
sentarse en cualquier procesador de texto (ej. Word), en 
formato de archivo «.RTF» preferentemente, o «. DOC», 
indicándose por escrito la versión empleada.

Figuras: todas las figuras deben estar citadas en el texto 
en la sección de Resultados. Excepcionalmente se pueden 
citar en Introducción o en Discusión.

Ilustraciones en CD o correo electrónico imágenes 
digitales: preferentemente vectoriales, en formato CDR. 
formato fotográfico (JPG, TIF). Se aconseja no enviar en 
POWER POINT.

Los gráficos complementarios (cuadros, gráficos, etc.), 
deberán entregarse también en CD con su correspondien-
te pie de ilustración. 

Tablas: enviarlas como documento de Word, el diseñador 
gráfico las arma para su publicación. Agradecemos no 
enviarlas en Power Point.

Las citas o notas de referencia, así como la bibliografía, 
se identificarán en el texto mediante números  entre pa-
réntesis y expresados en conjunto al final del documento.

Notas al pie: La Redacción de la Revista solicita a los au-
tores que las notas al pie de página sean lo más reducidas 
posible, en cantidad y en longitud. Que estas se incluyan 
sólo cuando  facilitan la comprensión del texto, dan cuenta 
de las fuentes utilizadas y/o tienen un considerable interés 
bibliográfico. A veces, se pueden utilizar para incluir un 
comentario breve. 
Ej. En Huambo, durante el mes de mayo, el CICR hizo 
gestiones para reunirse con los responsables de la UNITA1. 
---------------------------- 
1 UNITA: Unión Nacional para la Independencia Total 
de Angola.

Los párrafos que precisen diagramación especial (título, 
copete, autores, etc.) deberán marcarse entre llaves 

Unidades de Medida: se utilizará el Sistema Internacional 
de Unidades.

Abreviaturas y Símbolos:
- utilice solamente las abreviaturas corrientes. 
- No use abreviaturas en el título ni en el resumen. 
-Se aconseja poner todas las abreviaturas usadas en el 
artículo a continuación del Resumen y Abstract, antes de 
la Introducción. Esto facilita la lectura.

PAGINA DE TITULO, debe contener:
Título del artículo
Copete
Nombre y apellido de los autores.
Nombre de la Institución a la cual atribuirle el trabajo.
Nombre y dirección del autor responsable de la corres-

pondencia.
Nombre y dirección del autor al que han de dirigirse las 
peticiones de separata.
Nota al pie indicando autoridad de autor.

Página de título “ciega”
Esta página deberá incluirse a continuación de la página 
del título, tendrá como único dato el título del trabajo, con 
el fin de ser utilizada en el proceso de revisión.

APENDICES
Cuando una o más secciones del trabajo necesiten una 
descripción extensa de algún aspecto: información básica 
detallada, métodos estadísticos, análisis matemáticos, 
etc. se recomienda incluir estos datos en apéndices que 
son publicados a continuación del texto. Se debe hacer 
referencia al apéndice en la sección correspondiente: 
introducción, material y métodos o resultados.

AGRADECIMIENTOS
Incluir a los que contribuyeron a la realización del trabajo 
y que no llenan los requisitos para ser coautor y a aquellas 
personas o Instituciones que realizaron aportes.

REFERENCIAS – CITAS
Todas las referencias bibliográficas deben estar citadas en 
el texto, en las secciones Introducción y Discusión.  Deben 
ser numeradas consecutivamente en el orden en que se 
mencionan por primera vez en el texto (Vancouver), por 
acuerdo con los editores de revistas científicas que integran 
el Comité Scielo Uruguay.
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.
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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.
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