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Figura 1.6 Representacién
esquematica de un sistema
de gradientes de un campo
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Figura 1.7 Gradiente de seleccion del espesor de corte y el

pulso de radiofrecuencia (Rf).
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Figura 1.8 Gradiente de codificaciéon de frecuencia.
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Figura 1.9 Representacion esquematica del gradiente de
codificacion de frecuencia.

Figura 1.10 Gradiente de codificacién de fase.

de forma tal que los espines en un extremo rotan
transitoriamente mds rdpido que los espines en
el extremo opuesto (Figura 1.10). A partir de en-
tonces, cuando se desactiva, los espines retienen
su fase diferencial variando a lo largo de la direc-
cién de codificacién de fase. Esta variacién de fase
representa la informacién espacial a lo largo del
eje de codificacién de fase, que se incorpora en la
sefial de resonancia emitida.
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Figura 11.2 Anatomia zonal de la gldndula prostética. Representacion esquematica que muestra la anatomia zonal de la
prostata normal y las alteraciones producidas en la hiperplasia prostatica benigna.

Figura 11.3 Hiperplasia prostatica benigna. Las imégenes de la glandula prostatica ponderadas en T2 en plano axial (a)
y coronal (b) muestran el aumento de tamafo heterogéneo en la zona de transicién de la gldndula como resultado de la
hiperplasia prostatica benigna.

o ambas. Con campos de mayor intensidad, dicho
incremento es necesario para asegurarse de redu-
cir los artefactos y la heterogeneidad de la sefial ?

Bobina endorrectal

La utilizacién de una bobina endorrectal pue-
de ayudar a aumentar la relacién senal/ruido
cuando se integra con una bobina de superficie.
Esto puede ser especialmente cierto en pacientes
de gran tamano donde es dificil obtener una se-
fial o una penetracién adecuadas. Sin embargo, el
uso de una bobina endorrectal puede aumentar
el costo o la duracién de la exploracién, causar
deformacién de la glandula y generar artefactos.

Ademis, de forma anecddtica algunos pacientes
han informado molestias, que pueden disminuir
la cooperacién del paciente con la evaluacién

(Figura 11.5).

Imagenes ponderadas en T2

Las imégenes axiales ponderadas en T2 aportan
una resolucién espacial relativamente alta y, por lo
tanto, la informacién mds importante necesaria
para distinguir la anatomia zonal de la glindula
prostatica. Las imdgenes sagitales son ttiles para
diferenciar cinceres de la base de la préstata de
una hiperplasia prostitica benigna alta. Ademds,
pueden ser utiles para evaluar la invasién de las
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Figura 10.10 Quiste dermoide, nédulo de Rokitansky. Las
imagenes ponderadas en T1 fuera de fase (a) y en fase (b)
muestran una lesion bilobulada hiperintensa (flechas del-
gadas en a-d) con una nodularidad periférica: el nédulo de
Rokitansky (flecha gruesa en a-e). La hipointensidad exa-
gerada que rodea los detritos internos dentro de los l6cu-
los en laimagen fuera de fase (flechas huecas en a) muestra
los efectos de la cancelacién de fase cuando existen detri-
tos con elevado contenido acuoso y grasa circundante en
el mismo voxel. ¢ La imagen axial ponderada en T2 revela
una sefal isointensa respecto de la grasa subcutaneay li-
quido simple relativamente hipointenso. La aplicacion de
saturacion de la grasa en las imagenes ponderadas en T1
(d) y T2 (e) resulta en una supresién completa de la seial,
lo que indica abundante contenido lipidico.
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Figura 5.53 Angiosarcoma. Imagenes axiales ponderada en T2 (a), poscontraste ponderada en T1 con supresion de la
grasay eco de gradiente con recuperacion (b), ponderada en difusion (c) y con ADC (d) que muestran un tumor esplénico

con realce heterogéneo y necrosis central.

extirpacién quirtirgica es el tratamiento de elec-
cién, incluso en el contexto de una recurrencia.”
Dos tumores esplénicos primarios malignos
que imitan al sarcoma pleomérfico indiferencia-
do incluyen el fibrosarcoma y el leiomiosarcoma.
Estos tumores primarios malignos se pueden
presentar como quisticos, sélidos o complejos.”

Sarcoma de Kaposi

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia de cé-
lulas ahusadas que tiene una asociacién bien es-
tablecida con el virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sida).”

Las imigenes de RM son inespecificas, siendo
las lesiones hipointensas en T1 e hiperintensas
en T2, en comparacidn con el bazo. El realce del
sarcoma de Kaposi puede imitar al de los heman-
giomas. El diagndstico por lo general se basa en la
presentacién clinica.”®

Linfoma
El compromiso linfomatoso del bazo es el pro-
ceso neopldsico maligno esplénico més frecuente;

se presenta como una enfermedad primaria o,
con mayor frecuencia, como un proceso de me-
tastasis sistémicas. Menos del 1% de los linfomas
se presentan como enfermedad esplénica prima-
ria, con o sin infiltracién de ganglios linféticos
en el hilio esplénico.””7® El linfoma esplénico
primario es mds prevalente en los linfomas no
Hodgkin y en pacientes con linfomas relaciona-
dos con el sida.”*7® El compromiso secundario del
bazo, como resultado de un linfoma diseminado,
se produce en hasta un tercio de los linfomas de
Hodgkin, y con una frecuencia ligeramente ma-
yor para los linfomas no Hodgkin.”* El sintoma
de presentacién mds frecuente de compromiso
esplénico es el dolor en el cuadrante superior iz-
quierdo originado en la distensién capsular, aun-
que los sintomas constitucionales como la fiebre o
la pérdida de peso también son tipicos.

El compromiso linfomatoso del bazo puede
adoptar diferentes formas y depende del tipo ce-
lular. Ellinfoma esplénico primario por lo general
se presenta como una voluminosa masa que pue-
de infiltrar a través de la cdpsula esplénica y hacia
las estructuras adyacentes.” 7 Las presentaciones
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Figura 1.32 Representaciéon esquematica de la secuencia de pulso dindmica. EF: en fase; FDF: fuera de fase; SSFSE:

eco de espin rapido de un solo disparo.
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Figura 1.33 Las imagenes precontraste muestran sustancias paramagnéticas. a Laimagen precontraste con supresion de
la grasa (paramagnética) en un paciente con melanoma ocular uveal metastasico muestra multiples lesiones con hiper-
intensidad variable (flechas) que reflejan contenido variable de melanina. b Una imagen paramagnética en un paciente
con dolor pélvico muestra una gran lesion de forma irregular con paramagnetismo significativo (flecha) como resultado
de una hemorragia. ¢ La marcada hipointensidad en la imagen ponderada en T2 caracteriza los productos sanguineos en
un endometrioma (flecha). d Una imagen paramagnética en un paciente diferente muestra los efectos paramagnéticos
de un pequeno quiste hemorragico en el rindn izquierdo (flecha delgada) y proteinas enzimaticas en el pancreas (flecha

gruesa), lo que hace que estas estructuras sean relativamente hiperintensas.



