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Prefacio

“Libres son quienes crean, no quienes copian; y libres son quienes piensan,
no quienes obedecen. Ensenar es ensesiar a dudar”.

Eduardo Galeano

La resonancia magnética (RM) se ha convertido en una herramienta diagnéstica
altamente potente, versitil y esencial en la evaluacién de un sinniimero de entidades y
procesos patoldgicos del abdomen y de la pelvis. Los avances en hardware y en software
han ampliado el alcance de las aplicaciones clinicas a una velocidad impresionante y
han extendido notablemente su empleo en el estudio y la evaluacién de drganos del
abdomen y de la pelvis.

Los numerosos cambios en los paradigmas de la resonancia magnética suelen re-
presentar un obsticulo no solo para los principiantes —quienes se enfrentan a una
técnica ciertamente compleja y de permanente actualizacién—, sino también para los
radidlogos mds experimentados —quienes se encuentran ante el desafio de mante-
nerse actualizados mientras se desarrollan nuevas aplicaciones y surgen asombrosos
avances—.

RM de cuerpo, compuesto por dos voliimenes, es el resultado de mas de cinco afios
de trabajo. El objetivo principal ha sido familiarizar a la comunidad médica (en espe-
cial, residentes en Diagnéstico por Imégenes, fellows y radidlogos en ejercicio) con los
hallazgos de RM de los diferentes 6rganos y los principales procesos patolégicos del
abdomen y de la pelvis. Luego de una seccién 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-pancredtico, al tracto gastrointestinal, al
sistema urinario y al sistema genital femenino y masculino) con un enfoque simple
y practico. Cada uno de los temas desarrollados contiene aspectos generales de la
patologia, asi como los hallazgos principales en las secuencias mds elementales de
resonancia magnética, lo que permite al lector disponer de informacién clara, precisa
y concreta, acompafada de una gran cantidad de imédgenes.

La obra incluye patologias 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 pricticos adquiridos en mi experiencia trabajando con resonancia
magnética en pacientes en durante mds de 20 afios.

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 diagnésticos certeros que beneficien, finalmente, a sus pacientes.

Dr. Jorge Ahualli
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Figura 3.3 Antenas de superficie. Aqui se muestran dos antenas de superficie que se colocan sobre el
area de exploracion. a Antena utilizada para evaluar la columna vertebral o pared abdominal. b Antena
superficial cominmente utilizada para evaluar la mano o la mufeca.

Figura 3.4 Antenas de volumen. Aqui se presentan dos antenas de volumen utilizadas para la evaluacion
de la cabeza o el cuello (a) y la rodilla (b). Estas son rigidas y rodean completamente el sector a evaluar.
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Figura 9.2.7 Macrovesicula. Imagen coronal en T2 (a) y reconstruccion volumétrica (b) en un paciente de
1 afno con dilatacion quistica congénita de la via biliar (cabezas de flecha), correspondiente a un tipo IC
de la clasificacion de Todani. Nétese la vesicula biliar de forma normal, aunque francamente aumentada
de longitud y volumen (flechas).

9.3

La litiasis vesicular es mas frecuente en mujeres (2:1 en relacién con el hombre).
Los factores que incrementan su prevalencia son la terapia de reemplazo hormonal,
los anticonceptivos orales y la obesidad. Es probablemente secundaria a la saturacién
de elementos biliares.

Pueden ser:
= Colesterinicas (75%-90%): constituidas por al menos un 50% de colesterol (com-

ponente principal), bilirrubina y sales de calcio.
= Pigmentarias (10%-25%): compuestas predominantemente por bilirrubinato calci-

co. El colesterol constituye solo el 25% de su estructura.

Resonancia magnética
= Se presentan como formaciones de morfologia diversa, limites netos y tamafio variable.
= El aspecto varfa de acuerdo con el tipo de litiasis:
Litiasis colesterinica (Figura 9.3.1):
= De isointensa a hipointensa en T1 e hipointensa en T2, en relacién con el
liquido vesicular.
Litiasis pigmentaria (Figura 9.3.2):
= Hiperintensa en T'1 (debido a la presencia de iones metlicos internos) e hi-
pointensa en T2, en relacién con el liquido vesicular.
= Si contienen proteinas macromoleculares, pueden presentar un 4rea central de alta
sefial de intensidad rodeada por un anillo hipointenso en T1y en T2, o con sefial
predominantemente alta en T1 (Figura 9.3.3).
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Figura 9.9.2 Comportamiento con el contraste. a Imagen axial en T2 (a) donde se observa la vesicula
biliar con escasa distencidn y engrosamiento parietal de baja sefal de intensidad (flecha). En fase tardia
poscontraste (b), se reconoce un realce regular y retencion debido al componente fibroso (flecha).

Figura 9.9.3 Colecistitis cronica activa. Imagen axial en T1 EG en fase (a) y en T2 (b) donde se observa la
vesicula biliar escasamente distendida (cabezas de flechas), con un engrosamiento parietal, que mues-
tra baja sefial en fase y alta en T2 (flechas). La elevada sefal de intensidad en T2 resulta determinante e
indica edema parietal asociado. Estos cambios edematosos e inflamatorios parietales pueden también
evidenciarse en CPRM de seccién Unica (c). El examen macroscépico (d) muestra alteraciones inflamato-
rias focales (flecha) en una pared vesicular fibrética. Nétese multiples formaciones litidsicas vesiculares
asociadas (cabeza de flecha).
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Figura 11.2.3 Pancreas divisum tipo lll. Imagen de CPRM de seccién Unica (a) y reconstruccion volumétri-
ca (b) donde se observa el conducto dorsal (flechas largas), el cual desemboca en la papila menor. Existe
un conducto ventral (cabezas de flechas) que se encuentra comunicado con el dorsal por un pequeiio
conducto (flechas cortas).

Pancreas anular

El péncreas anular es en una anomalia morfolégica en la que el pancreas rodea par-
cial o completamente el duodeno. Se desarrolla como consecuencia de una falla en la
rotacién del brote ventral. En el 85% de los casos rodea la segunda porcién duodenal,
mientras que en el 15% restante se relaciona con la primera o tercera porcién duodenal.

Puede presentarse de manera aislada o asociada a otras anomalias congénitas (p. ej.,
sindrome de Down, pancreas divisum, etc.). Puede ser asintomatico (22%-33% de los
adultos) o condicionar sintomas relacionados a pancreatitis (15%-30%), obstruccién

duodenal (10% de los casos) y biliar.

Resonancia magnética (Figura 11.2.4)

El pincreas se presenta rodeando el duodeno (parcial o completamente), lo que
serd mds evidente en secuencias T1.

La cabeza del pancreas tiende a mostrarse aumentada de tamafio.

En casos de pancreas anular incompleto, el tejido pancredtico que rodea el duodeno
tiene una configuracién denominada en “mandibula de cocodrilo” y se debe a la
extensién anterolateral o posterolateral del pancreas en relacién con el duodeno.
El duodeno puede presentarse estenosado o no, y con dilatacién proximal.

En CPRM puede notarse el conducto pancredtico principal que rodea el duodeno
y se extiende anormalmente hacia su margen lateral derecho.
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Resonancia magnética (Figura 15.4.5)
= Se presenta con estenosis del esfinter de Oddi, que se manifiesta con:
Estenosis regular y concéntrica del extremo distal del colédoco.
La via biliar se muestra dilatada (puede alcanzar los 12 mm).
Con menor frecuencia, el conducto pancreitico se presenta dilatado.
No muestra un patrén anormal en secuencias de difusién de imagen ni luego de
la administracién de contraste EV.
= Ausencia de otra lesién o alteracién (endoluminal, parietal o extramural) en el sitio
desde donde se origina la obstruccién.

Figura 15.4.5 Disfuncion del esfinter de Oddi. Imagen coronal en T2 (a) y reconstruccién volumétrica ob-
tenida desde una CPRM de secciéon multiple (b), donde se observa la dilatacién de la via biliar extrahepa-
tica (flechas). Esta se establece en la papila, donde se identifica una estenosis distal regular, bien definida
(flechas punteadas), sin reconocerse alteraciones endoluminales ni parietales, lo que permite el diag-
nostico de esta entidad. El conducto pancreatico (cabezas de flechas) muestra caracteristicas normales.

Tumores periampulares
Incluye las neoplasias originadas a menos de 2 cm de la ampolla de Vater. Los tu-
mores periampulares pueden originarse en:
= La porcién intraampular del conducto colédoco (colangiocarcinoma).
= La porcién intraampular del conducto pancreitico (carcinoma pancredtico).
= El canal comtin que forman ambos conductos.
= El epitelio papilar duodenal (carcinoma duodenal).
La mayoria de estos tumores son adenocarcinomas.
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Leonardo Da Vinci
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altamente potente, versitil y esencial en la evaluacién de un sinniimero de entidades y
procesos patoldgicos del abdomen y de la pelvis. Los avances en hardware y en software
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nerse actualizados mientras se desarrollan nuevas aplicaciones y surgen asombrosos
avances—.

RM de cuerpo, compuesto por dos voliimenes, es el resultado de mas de cinco afios
de trabajo. El objetivo principal ha sido familiarizar a la comunidad médica (en espe-
cial, residentes en Diagnéstico por Imégenes, fellows y radidlogos en ejercicio) con los
hallazgos de RM de los diferentes 6rganos y los principales procesos patolégicos del
abdomen y de la pelvis. Luego de una seccién 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-pancredtico, al tracto gastrointestinal, al
sistema urinario y al sistema genital femenino y masculino) con un enfoque simple
y practico. Cada uno de los temas desarrollados contiene aspectos generales de la
patologia, asi como los hallazgos principales en las secuencias mis elementales de
resonancia magnética, lo que permite al lector disponer de informacién clara, precisa
y concreta, acompafada de una gran cantidad de imédgenes.

La obra incluye patologias 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 pricticos adquiridos en mi experiencia trabajando con resonancia
magnética en pacientes en durante mds de 20 afios.

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
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Figura 5.4 Biodistribucion del contraste hepatoespecifico. Inmediatamente posterior a la administracion
del contraste por via EV (a), el gadolinio se encuentra en el compartimento intravascular. Luego (b), al
igual que el contraste de distribucién extracelular, parte de la dosis se sitia en el espacio intersticial.
Si las células contienen transportadores de membrana OATP (Organic Anion Transporting Polypeptide),
que se encuentran presentes en las células hepaticas normales, el gadolinio situado en el espacio inters-
ticial podrd ingresar al hepatocito (c), lo que puede evidenciarse en las imagenes obtenidas en fase hepa-
tocitaria, entre 20 a 25 minutos luego de la inyeccién del contraste. El gadolinio contenido en el interior
del hepatocito se excreta por via biliar (d), mientras que el gadolinio situado en el espacio intersticial
regresa al compartimento vascular para ser finalmente eliminado por via renal.
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Unicorne con cuerno comunicante Unicorne con cuerno no comunicante

Unicorne con cuerno sin cavidad Unicorne sin cuerno

d

Figura 21.4.3 Variantes de utero unicorne. Esquemas que representan los diferentes tipos de presenta-
cién del Utero unicorne, ya sea con un cuerno hipopldsico contralateral comunicante (a), con un cuerno
contralateral hipoplasico aunque no comunicante con el cuerno principal (b), con un cuerno hipoplésico
contralateral sin cavidad uterina (c) y la variante unicorne sin cuerno uterino contralateral asociado (d).

Figura 21.4.4 Utero 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 anatomia zonal uterina se presenta
respectada; el endometrio (¥) muestra alta sefial de intensidad, la zona de unién baja sefal 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.
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= Ausencia de restriccién (hiperintensos en el mapa ADC).
= Sedimentos urinarios en el interior del diverticulo pueden ocasionar un incre-
mento en la sefial de intensidad en T'1 y una reduccién en la senal de intensidad
en'T2.
= Se encuentran delimitados por una pared bien definida:
= Hipointensa en T'1 e hipointensa en T2 en relacién al tejido adiposo vecino.
= Se refuerza regularmente con el contraste EV.
= Muestran un canal (o cuello) que comunica el diverticulo con la vejiga urinaria.

Nota para recordar “

El prondstico del carcinoma vesical originado en un diverticulo vesical es peor que el
carcinoma originado en la vejiga urinaria. Esto se debe a que la pared del diverticulo
adquirido solo presenta mucosa y carece de las otras capas de la pared vesical, por lo
que la invasién tumoral extramural es mas temprana y frecuente.

‘ Figura 15.5.1 Diverticulo vesical.
Imagen axial enT1 (a) y T2 (b) donde
se observa, dependiente de la pa-
red posterior izquierda de la vejiga
urinaria, una formacién oval con ex-
tension extraluminal, bien definida,
con suave engrosamiento parietal y
contenido liquido (flechas). Nétese la
presencia de un canal (o “cuello”) que
comunica el diverticulo con la vejiga
urinaria (cabezas de flechas). En otro
paciente, se identifica una formacion
diverticular hipointensa en T1 (c) e
hiperintensa en T2 (d) (flechas), que
se encuentra comunicada con la ve-
jiga urinaria a través de un pequefo
“cuello” (cabezas de flechas). En am-
bos casos, la pared del diverticulo es
hipointensa en T1 y en T2, aunque
esto es mas notable en T2.
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Figura 20.1.1 Desarrollo embrioldgico. El sistema reproductor femenino se desarrolla desde un par de
conducto miillerianos (flechas) que forman las trompas de Falopio, el Utero, el cérvix y los /3 superiores de
la vagina. Los ovarios y el /3 inferior de la vagina tienen un origen embriolégico diferente (saco primitivo
y seno urogenital, respectivamente). Inicialmente (a) se forman ambos conductos miillerianos seguidos
de su fusion (b), lo que determina un Unico Utero, cérvix y vagina superior. Luego se produce la resorcién
del septo interno (c) que determina una Unica cavidad uterina (d). Simultdneamente, existe una involu-
cion de los conductos wolffianos (cabezas de flechas).

20.2

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

Es mds comtin en mujeres menores de 25 afios y suele trasmitirse por via sexual.
También es frecuente en pacientes bajo procedimientos intervencionistas uterinos.
Los gérmenes cominmente implicados son Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis (aunque en el 30%-40% de los casos muestra flora polimicrobiana).
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Figura 21.4.12 Diferencias entre el Ute-
ro bicorne y el Utero septado. Cuando
el dpex del contorno flindico uterino se
presenta por debajo de la linea intertu-
baria (a) o sobre la linea tubaria, aunque
en una extension inferior a 5 mm (b),
el utero es bicorne. Cuando el dpex del
contorno fundico uterino se presenta a
méas de 5 mm de la linea intertubaria (c),
el tero es septado.

Utero arcuato

277

El ttero arcuato se debe a una casi completa resorcién del septo uterovaginal. Es la

anomalia congénita miilleriana menos frecuentemente asociada a infertilidad.

Resonancia magnética (Figuras 21.4.13-21.4.15)

= El dtero conserva una morfologia normal, aunque presenta una leve identacién
céncava (< 1 cm) sobre el endometrio uterino en situacién fundica.

= El contorno fandico del titero puede ser convexo o plano.
= La anatomia zonal uterina se encuentra respectada.

Figura 21.4.13 Utero arcuato. Diagrama
que representa el Utero arcuato, que se
caracteriza por mostrar una identacion
céncava < 1 cm sobre la porcion fan-
dica del endometrio uterino (flecha).
Nétese que el contorno externo del
fundus uterino es convexo.
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21.7 Leiomioma uterino: clasificacion FIGO

De acuerdo a la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), los
fibromas pueden clasificarse en ocho tipos (Figuras 21.7.1-21.7.5):
= Tipo 1: submucoso pedunculado con extensién 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 mds de su estructura con localizacién intramural.
= Tipo 6: subseroso con menos del 50% de su estructura con localizacién intramural.
= Tipo 7: subseroso pedunculado.
= Tipo 8:localizacidn extrauterina (en el cérvix uterino o en el ligamento ancho).

Figura 21.7.1 Diagrama que representa los distintos subtipos de leiomiomas uterinos segun la clasifica-
cién FIGO. Se incluyen el tipo 1 (submucoso con extension 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 mas de su estructura
mostrando localizacién intramural); tipo 6 (subseroso con menos del 50% de su estructura mostrando
localizacion intramural); y tipo 7 (subseroso pedunculado). Ademas, la clasificacion FIGO reserva un tipo
8 para los leiomiomas de localizacion extrauterina (mas cominmente situados en el cuello del utero o
en el ligamento ancho).



