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Prefacio

“El aprendizaje es lo único que la mente 
nunca agota, nunca teme y nunca lamenta”. 

Leonardo Da Vinci

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en una herramienta diagnóstica 
altamente potente, versátil y esencial en la evaluación de un sinnúmero de entidades y 
procesos patológicos del abdomen y de la pelvis. Los avances en hardware y en software 
han ampliado el alcance de las aplicaciones clínicas a una velocidad impresionante y 
han extendido notablemente su empleo en el estudio y la evaluación de órganos del 
abdomen y de la pelvis.

Los numerosos cambios en los paradigmas de la resonancia magnética suelen re-
presentar un obstáculo no solo para los principiantes –quienes se enfrentan a una 
técnica ciertamente compleja y de permanente actualización–, sino también para los 
radiólogos más experimentados –quienes se encuentran ante el desafío de mante-
nerse actualizados mientras se desarrollan nuevas aplicaciones y surgen asombrosos 
avances–.

RM de cuerpo, compuesto por dos volúmenes, es el resultado de más de cinco años 
de trabajo. El objetivo principal ha sido familiarizar a la comunidad médica (en espe-
cial, residentes en Diagnóstico por Imágenes, fellows y radiólogos en ejercicio) con los 
hallazgos de RM de los diferentes órganos y los principales procesos patológicos del 
abdomen y de la pelvis. Luego de una sección inicial en donde se desarrollan temas 
generales relacionados con la RM, se abordan 380 enfermedades del abdomen y de 
la pelvis (incluyendo al sistema hepato-bilio-pancreático, al tracto gastrointestinal, al 
sistema urinario y al sistema genital femenino y masculino) con un enfoque simple 
y práctico. Cada uno de los temas desarrollados contiene aspectos generales de la 
patología, así como los hallazgos principales en las secuencias más elementales de 
resonancia magnética, lo que permite al lector disponer de información clara, precisa 
y concreta, acompañada de una gran cantidad de imágenes. 

La obra incluye patologías frecuentes, esas a las que nos enfrentados a diario, y 
algunas otras que, si bien pueden resultar excepcionales, muestran hallazgos deter-
minantes. Me he permitido agregar en alguno temas “notas para recordar”, que dan 
cuenta de aspectos prácticos adquiridos en mi experiencia trabajando con resonancia 
magnética en pacientes en durante más de 20 años.

Mi deseo es que RM de cuerpo ayude al lector a incrementar sus conocimientos en 
el campo de la resonancia magnética de cuerpo, y que ese saber adquirido le permita 
realizar diagnósticos certeros que beneficien, finalmente, a sus pacientes.

Dr. Jorge Ahualli
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Figura 5.4 Biodistribución del contraste hepatoespecífico. Inmediatamente posterior a la administración 
del contraste por vía EV (a), el gadolinio se encuentra en el compartimento intravascular. Luego (b), al 
igual que el contraste de distribución extracelular, parte de la dosis se sitúa en el espacio intersticial.  
Si las células contienen transportadores de membrana OATP (Organic Anion Transporting Polypeptide), 
que se encuentran presentes en las células hepáticas normales, el gadolinio situado en el espacio inters-
ticial podrá ingresar al hepatocito (c), lo que puede evidenciarse en las imágenes obtenidas en fase hepa-
tocitaria, entre 20 a 25 minutos luego de la inyección del contraste. El gadolinio contenido en el interior 
del hepatocito se excreta por vía biliar (d), mientras que el gadolinio situado en el espacio intersticial 
regresa al compartimento vascular para ser finalmente eliminado por vía renal.
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Figura 21.4.3 Variantes de útero unicorne. Esquemas que representan los diferentes tipos de presenta-
ción del útero unicorne, ya sea con un cuerno hipoplásico contralateral comunicante (a), con un cuerno 
contralateral hipoplásico aunque no comunicante con el cuerno principal (b), con un cuerno hipoplásico 
contralateral sin cavidad uterina (c) y la variante unicorne sin cuerno uterino contralateral asociado (d).

Unicorne con cuerno comunicante

Unicorne con cuerno sin cavidad

Unicorne con cuerno no comunicante

Unicorne sin cuerno

a

c

b

d

Figura 21.4.4 Útero unicorne sin cuerno contralateral rudimentario. Imagen axial (a) y coronal (b) en T2 
donde se identifica, en la hemipelvis izquierda, una estructura tubular bien definida, correspondiente a 
un cuerno uterino. Este se presenta lateralizado hacia la izquierda. La anatomía zonal uterina se presenta 
respectada; el endometrio (*) muestra alta señal de intensidad, la zona de unión baja señal de intensidad 
(cabezas de flechas) y el miometrio (m) se presenta hiperintenso. En el parametrio derecho no existe evi-
dencia de un cuerno uterino o de un cuerno uterino rudimentario.

a b

*

*
m

m
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	� Ausencia de restricción (hiperintensos en el mapa ADC).
	� Sedimentos urinarios en el interior del divertículo pueden ocasionar un incre-

mento en la señal de intensidad en T1 y una reducción en la señal de intensidad 
en T2.

	� Se encuentran delimitados por una pared bien definida:
	� Hipointensa en T1 e hipointensa en T2 en relación al tejido adiposo vecino.
	� Se refuerza regularmente con el contraste EV.

	� Muestran un canal (o cuello) que comunica el divertículo con la vejiga urinaria.

Figura 15.5.1 Divertículo vesical. 
Imagen axial en T1 (a) y T2 (b) donde 
se observa, dependiente de la pa-
red posterior izquierda de la vejiga 
urinaria, una formación oval con ex-
tensión extraluminal, bien definida, 
con suave engrosamiento parietal y 
contenido líquido (flechas). Nótese la 
presencia de un canal (o “cuello”) que 
comunica el divertículo con la vejiga 
urinaria (cabezas de flechas). En otro 
paciente, se identifica una formación 
diverticular hipointensa en T1 (c) e 
hiperintensa en T2 (d) (flechas), que 
se encuentra comunicada con la ve-
jiga urinaria a través de un pequeño 
“cuello” (cabezas de flechas). En am-
bos casos, la pared del divertículo es 
hipointensa en T1 y en T2, aunque 
esto es más notable en T2.

b

d

Nota para recordar !
El pronóstico del carcinoma vesical originado en un divertículo vesical es peor que el 
carcinoma originado en la vejiga urinaria. Esto se debe a que la pared del divertículo 
adquirido solo presenta mucosa y carece de las otras capas de la pared vesical, por lo 
que la invasión tumoral extramural es más temprana y frecuente.

a

c
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Figura 20.1.1 Desarrollo embriológico. El sistema reproductor femenino se desarrolla desde un par de 
conducto müllerianos (flechas) que forman las trompas de Falopio, el útero, el cérvix y los 2/3 superiores de 
la vagina. Los ovarios y el 1/3 inferior de la vagina tienen un origen embriológico diferente (saco primitivo 
y seno urogenital, respectivamente). Inicialmente (a) se forman ambos conductos müllerianos seguidos 
de su fusión (b), lo que determina un único útero, cérvix y vagina superior. Luego se produce la resorción 
del septo interno (c) que determina una única cavidad uterina (d). Simultáneamente, existe una involu-
ción de los conductos wolffianos (cabezas de flechas). 

20.2 Enfermedad inflamatoria pelviana

La enfermedad inflamatoria pelviana es un proceso infeccioso habitualmente origi-
nado en la vagina, con extensión posterior al tracto genital superior. Incluye endome-
tritis, salpingitis, piosalpinx, ooforitis, absceso tuboovárico y absceso pelviano.

Es más común en mujeres menores de 25 años y suele trasmitirse por vía sexual. 
También es frecuente en pacientes bajo procedimientos intervencionistas uterinos. 
Los gérmenes comúnmente implicados son Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia 
trachomatis (aunque en el 30%-40% de los casos muestra flora polimicrobiana).

a

c

b

d
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> 5 mm

< 5 mm

a

c

b

Útero arcuato
El útero arcuato se debe a una casi completa resorción del septo uterovaginal. Es la 

anomalía congénita mülleriana menos frecuentemente asociada a infertilidad.

	� Resonancia magnética (Figuras 21.4.13-21.4.15)
	� El útero conserva una morfología normal, aunque presenta una leve identación 

cóncava (< 1 cm) sobre el endometrio uterino en situación fúndica.
	� El contorno fúndico del útero puede ser convexo o plano.
	� La anatomía zonal uterina se encuentra respectada.

Figura 21.4.13 Útero arcuato. Diagrama 
que representa el útero arcuato, que se 
caracteriza por mostrar una identación 
cóncava < 1 cm sobre la porción fún-
dica del endometrio uterino (flecha). 
Nótese que el contorno externo del 
fundus uterino es convexo.

Figura 21.4.12 Diferencias entre el úte-
ro bicorne y el útero septado. Cuando 
el ápex del contorno fúndico uterino se 
presenta por debajo de la línea intertu-
baria (a) o sobre la línea tubaria, aunque 
en una extensión inferior a 5 mm (b), 
el útero es bicorne. Cuando el ápex del 
contorno fúndico uterino se presenta a 
más de 5 mm de la línea intertubaria (c), 
el útero es septado.
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21.7 Leiomioma uterino: clasificación FIGO
De acuerdo a la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), los 

fibromas pueden clasificarse en ocho tipos (Figuras 21.7.1-21.7.5):
	� Tipo 1: submucoso pedunculado con extensión intracavitaria.
	� Tipo 2: submucoso con componente intramural menor del 50%.
	� Tipo 3: completamente intramural con contacto con el endometrio.
	� Tipo 4: completamente intramural sin contacto con el endometrio.
	� Tipo 5: subseroso con 50% o más de su estructura con localización intramural.
	� Tipo 6: subseroso con menos del 50% de su estructura con localización intramural.
	� Tipo 7: subseroso pedunculado.
	� Tipo 8: localización extrauterina (en el cérvix uterino o en el ligamento ancho).

Figura 21.7.1 Diagrama que representa los distintos subtipos de leiomiomas uterinos según la clasifica-
ción FIGO. Se incluyen el tipo 1 (submucoso con extensión intracavitaria); tipo 2 (submucoso con com-
ponente intramural menor del 50%); tipo 3 (100% intramural con contacto con el endometrio); tipo 4 
(100% intramural sin contacto con el endometrio); tipo 5 (subseroso con 50% o más de su estructura 
mostrando localización intramural); tipo 6 (subseroso con menos del 50% de su estructura mostrando 
localización intramural); y tipo 7 (subseroso pedunculado). Además, la clasificación FIGO reserva un tipo 
8 para los leiomiomas de localización extrauterina (más comúnmente situados en el cuello del útero o 
en el ligamento ancho).
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