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Hacia una nueva Revista de Imagenología

La Revista de Imagenología es el órgano oficial de la Sociedad de Radiología e Imagenología del Uruguay. Existe desde 
1990, con una interrupción de tres años entre 1993 y 1996. A lo largo del tiempo, los editores responsables han sido 
pocos, pero significativos: los estimados colegas y compañeros de ruta Washington Pérez, Marcelo Langleib, Angélica 
Wozniak y Agustín Arruti.

A fines de 2024, he sido designado por la Comisión Directiva de la Sociedad para asumir esta responsabilidad, la cual 
acepto con el compromiso de, al menos, estar a la altura de quienes me precedieron. Durante las últimas dos décadas, 
hemos observado un notable incremento en la actividad profesional dentro de nuestra especialidad, acompañado por una 
expansión significativa del equipamiento para el diagnóstico por imágenes, tanto en instituciones públicas como privadas 
de nuestro país. Sin embargo, este crecimiento no se ha visto reflejado en un aumento proporcional de la producción cien-
tífica con interés en ser publicada en nuestra revista. Es posible que la mayor oferta de revistas periódicas, tanto nacionales 
como internacionales, donde enviar manuscritos, haya restado espacio a la nuestra. No obstante, entendemos que, desde 
la pandemia por SARS-CoV-2 en 2020 hasta la actualidad, la cantidad de congresos y jornadas nacionales -instancias clave 
para la presentación de trabajos científicos, casos clínicos o series de casos, y principal fuente de contenido para nuestra 
publicación- ha disminuido alarmantemente, hasta casi desaparecer.

Considero fundamental mantener activa la Revista de Imagenología, porque representa nuestra identidad: refleja quiénes 
somos, qué hacemos en el día a día y nos permite conocer el trabajo de nuestros colegas. Además, una revista sólida puede 
atraer el interés de radiólogos de otras nacionalidades, tanto para su lectura como para la publicación de sus propios trabajos.
En una publicación reciente de la revista Insight into Imaging¹, algunos autores cuestionaron la necesidad de que los 
radiólogos en formación publiquen, debido al presunto escaso valor científico de la mayoría de sus trabajos. Incluso pro-
pusieron “menos investigación, pero de mejor calidad” como camino preferente frente a una mayor producción. Ante 
esa postura respondió el Dr. L. Martí-Bonmatí², refutándola firmemente con una visión que compartimos plenamente. 
La participación de los jóvenes durante su formación en proyectos de investigación no solo contribuye a su crecimiento 
profesional, sino que les otorga herramientas para el análisis crítico de la literatura científica y, eventualmente, permite 
que algunos se conviertan en líderes en investigación dentro del campo de la imagenología.
Son numerosos los desafíos que se nos presentan.

Nuestra revista, originalmente concebida para los socios y en formato papel, se ha transformado en los últimos años en 
una publicación exclusivamente digital y de acceso abierto, lo que multiplica exponencialmente su capacidad de difusión.
En este sentido, nos proponemos alcanzar los siguientes objetivos:
• Cumplir con los requisitos necesarios para integrar redes académicas de revistas, tanto nacionales como regionales.
• Gestionar de forma integral todo el proceso editorial —desde la recepción de los artículos hasta su revisión, corrección 
y publicación— mediante el sistema Open Journal Systems.
• Suscribir la revista a la Asociación Uruguaya de Revistas Académicas (AURA).
• Incorporar un programa antiplagio que facilite la evaluación y validación de los artículos.
• Publicar todos los artículos en formato HTML, además de los ya disponibles en Word y PDF.
• Obtener un ISSN (Número Internacional Normalizado de Publicaciones Seriadas) que identifique formalmente a la revista.
• Asignar un DOI (Identificador de Objetos Digitales) a cada artículo publicado.
• Implementar la identificación de autores mediante ORCID (Open Researcher and Contributor ID).
• Actualizar el registro de revisores, garantizando que cada artículo continúe siendo evaluado por dos pares académicos.

Por todo lo expuesto, invitamos a toda la comunidad imagenológica a apoyar nuestra Revista: enviando sus trabajos, 
leyéndola, compartiendo sus contenidos y comentando nuestros artículos. La participación activa de nuestros colegas es 
esencial para consolidar una publicación científica sólida y que nos represente.

Dr. Luis Dibarboure 
Editor
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RESUMEN

El tumor sólido pseudopapilar del páncreas (TSP), 
conocido también como tumor de Frantz o de Hamou-
di, es una neoplasia del páncreas exócrino con bajo 
potencial maligno que se presenta típicamente en mu-
jeres jóvenes. Suele ser asintomático y de crecimiento 
lento. El diagnóstico depende de la confirmación 
histológica, pero su apariencia radiológica es carac-
terística, siendo una masa encapsulada, grande, con 
áreas sólidas y quísticas y calcificaciones periféricas. Su 
aspecto en los estudios de imágenes permite sugerir el 
diagnóstico. La resección quirúrgica es generalmente 
curativa, aunque puede requerir seguimiento, sobre 
todo si las características histológicas muestran mayor 
agresividad. Presentamos tres casos confirmados de 
TSP en los cuales se sugirió el diagnóstico en función 
de los hallazgos imagenológicos lo que permitió una 
correcta planificación del tratamiento.

Palabras claves: Tumor sólido pseudopapilar de páncreas, 
páncreas, mujer, Neoplasias/patología pancreática, Tumor de 
Frantz, Tumor de Hamoudi.

REPORTE DE CASOS / Dres. Virginia Gargano, Luis Dibarboure, Miguel Dalcin García.

ABSTRACT
 
Solid pseudopapillary tumor of the pancreas 
(SPT), also known as Frantz or Hamoudi tumor, 
is a rare exocrine pancreatic tumor with low 
malignant potential, typically occurring in young 
women. It is often asymptomatic and slow growth. 
While histological confirmation is essential for 
diagnosis,  its imaging appearance is distinctive, 
typically presenting as large, encapsulated mass, 
with both solid and cystic components and pe-
ripheral calcifications. Its appearance in imaging 
studies allows the diagnosis to be indicated. Sur-
gical resection is curative in most cases, although 
follow-up is recommended, especially if the histo-
logical characteristics show greater aggressiveness. 
We report three confirmed cases of SPN, in wich 
radiological findings strongly suggested the diag-
nosis  and enabled optimal treatment planning.

Keywords: Solid-pseudopapillary tumor of pancreas, 
pancreas, female, Pancreatic Neoplasms / pathology.

INTRODUCCIÓN

El tumor sólido pseudopapilar del páncreas (TSP), cono-
cido también como tumor de Frantz o de Hamoudi, es 
una neoplasia del páncreas exócrino con bajo potencial 
maligno y crecimiento lento que se presenta típicamente 
en mujeres jóvenes(1-4). El TSP fue reportado por primera 
vez en 1959 por Virginia K. Frantz quien lo describió como 
una neoplasia de escasa malignidad con diferenciación 
celular incierta(5). En 1970 Hamoudi y colaboradores 
describieron las características ultraestructurales del TSP 
lo que llevó a su aceptación como una entidad clínico-pa-
tológica diferente(3).

Se le ha denominado de diversas maneras, como: Tumor 
de Frantz, Tumor de Hamoudi, Neoplasia pseudopapilar 
sólida, Neoplasia epitelial sólida y papilar, Tumor quístico 
sólido y papilar, debido a sus características histológicas 
típicas, las cuales incluyen en la mayor parte de los casos 
estructuras quísticas, sólidas y pseudopapilares.

En el año 1996 fue incluido en la clasificación de tumores 
de la Organización Mundial de la Salud6, por último, se 
los reclasificó en el año 2010 como Neoplasias Sólidas 
Seudopapilares.

Estos tumores representan 1% a 2% de todas las neoplasias 
pancreáticas exócrinas y 10% a 15% de todos los tumores 
quísticos del páncreas(1-4). La mayoría de los pacientes 
presentan entre 25-35 años, con franco predominio en 
sexo femenino (relación hombre/mujer: 1-20).

La resección quirúrgica ofrece la posibilidad de una ex-
celente supervivencia a largo plazo(7), recomendándose el 
abordaje quirúrgico agresivo en estos pacientes.(1)    

El objetivo de este artículo es describir tres casos con 
diagnóstico confirmado de TSP, analizar sus características 
imagenológicas, y realizar una revisión de la literatura, 
dada la baja frecuencia de esta neoplasia y la importancia 
del diagnóstico por imagen en su detección y manejo. 

DOI: https://doi.org/10.64177/revimagenol20252721.
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HISTORIAS CLÍNICAS

CASO N° 1

Paciente de sexo femenino de 20 años de edad, sin ante-
cedentes personales a destacar. Consultó por un cuadro 
de dos meses de evolución dado por dolor abdominal 
inespecífico, gravativo que no aumentaba con la ingesta 
de alimentos, localizado en hipocondrio izquierdo y que 
asociaba plenitud precoz. No presentaba alteraciones en 
el tránsito digestivo alto ni bajo, ni repercusión general. No 
ictericia, coluria ni hipocolia. Negaba traumatismos.  Se le 
solicitó una ecografía de abdomen para descartar litiasis 
vesicular en la cual se evidenció una imagen redondeada 
en topografía de la cola pancreática, sólido-quística, bien 
delimitada, de 70mm de diámetro, con vasos periféricos 
en la exploración con doppler color y otra lesión de 
iguales características en topografía del cuerpo de 62 

mm por 38 mm, que impresionaba tomar contacto con 
la anteriormente descrita. En esta última no se evidenció 
vascularización con doppler color (figura 1). La vesícula 
no presentaba litiasis.

En virtud de dicho hallazgo y de la sintomatología de la 
paciente se solicitó una tomografía computada (TC) (fi-
gura 2), la cual evidenció dos tumoraciones ovoideas en 
relación al cuerpo y cola pancreática, de 57 y 70 mm de 
diámetro, hipodensas, inhomogéneas. No realzaban con 
el contraste intravenoso. Presentaban efecto de masa dado 
por compresión de la cámara gástrica en sentido antero-
posterior. Dado los hallazgos se planteó como probable 
diagnóstico seudoquistes o tumores quísticos pancreáticos.  

Figura 3 (Caso 1)
Resonancia Magnética de abdomen 
plano coronal y axial, secuencia 
T2 sin y con supresión de la grasa 
(a y b respectivamente) en la cual 
se identifican las dos tumoraciones 
heterogéneas, predominantemente 
hiperintensas en T2.

Figura 1 (Caso 1)
Ecografía de abdomen
a y b) Corte axial en la cual 
se identifica una tumoración 
redondeada a nivel de la cola de 
páncreas, sólida, heterogénea con 
presencia de áreas quísticas . 
c) Corte longitudinal, se visualiza 
otra tumoración sólida (flechas 
rectas), redondeada, heterogénea, 
con áreas hiperecogénicas, en 
contacto con el cuerpo del páncreas 
(flecha curva).

Figura 2 (Caso 1) 
Tomografía computada de 
abdomen con contraste i/v 
en planos axial en fase arterial (a) y 
coronal en fase portal (b). 
Se identifican dos tumoraciones 
sólido-quísticas, heterogéneas, sin 
evidencia de realce en fase arterial y 
con discreto realce en fase portal.

1b

1a

1c

2a 2b

3b3a
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1

La vía biliar era de calibre normal y el tumor no mostraba 
invasión de órganos vecinos. Las pruebas de funcionalidad 
hepáticas eran normales.

Se complementó el estudio con Resonancia Magnética 
(RM) de abdomen  que demostró las dos tumoraciones 
que emergían del cuerpo y cola del páncreas, redondeadas 
y bien delimitadas (figuras 3 y 4).  Eran de intensidad de 
señal heterogénea en todas las secuencias, pero predo-
minantemente hiperintensas en T1 como puede verse 
por la presencia de material hemorrágico o proteináceo; 
predominantemente hiperintensas en T2, delimitadas por 
una fina cápsula hipointensa.  Luego de la administración 
de contraste endovenoso tenían sectores que realzaban. 

Ambas desplazaban al estómago hacia adelante. El resto 
del páncreas era de aspecto normal, así como el conducto 
pancreático principal.

Se planteó resección quirúrgica, se realizó abordaje a tra-
vés de una incisión mediana supraumbilical, se observaron 
las dos tumoraciones encapsuladas de 12 y 5 cm, azuladas. 
Se realizó esplenopancreatectomía corporocaudal (figura 
5). Se selló drenaje en  logia pancreática. La paciente 
evolucionó sin complicaciones.

El resultado de anatomía patológica fue compatible con 
dos tumores sólidos pseudopapilares en función de los 
hallazgos morfológicos e inmunohistoquímicos (figura 6).  

Figura 4 (Caso 1)
Resonancia Magnética de 
abdomen plano axial, secuencia 
T1 VIBE sin contraste (a) y con 
contraste en fase portal (b) y 
sustracción (c). Se identifica la 
tumoración caudal pancreática con 
áreas hiperintensas en T1 lo que 
sugiere contenido proteináceo o 
hemorrágico (flechas curvas en a). 
Tras la administración de contraste 
intravenoso (b), se demuestra realce 
de las lesiones, más evidente en la 
sustracción (c).

Figura 5 (Caso 1)
Macroscopía en la cual se 
evidencian ambas tumoraciones 
pancreáticas (flechas blancas) y el 
bazo resecado en el procedimiento 
quirúrgico ( flecha amarilla). 
Cortesía de Dr Luis Alberti.

Figura 6
Corte histológico de tumor sólido 
seudopapilar de páncreas
Técnica de hematoxilina y eosina 
aumento 100X.  Se observa una 
arquitectura mixta con áreas sólidas 
celulares dispuestas en láminas y 
zonas de degeneración quística, con 
hemorragia intracavitaria (flecha).

4c

4b

4a

4a 4c
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CASO N° 2

Paciente de 35 años, sexo femenino, sin antecedentes 
a destacar.
Comenzó con síntomas atribuibles a reflujo gastroesofá-
gico, por lo que se le solicitó una ecografía, cuyas imá-
genes no disponemos. En este estudio se encontró una 
tumoración en el cuerpo del páncreas. Los exámenes de 
laboratorio de rutina fueron todos normales.
Se le solicitó una tomografía computada de abdomen, 
realizada sin y con contraste i/v, que evidenció una tumo-
ración ovoidea en el cuerpo del páncreas, de 30mm de 
diámetro mayor, que determinaba discreto engrosamiento 
del órgano a ese nivel. Era ligeramente hipodensa y con 
menor realce que el resto del órgano en la fase portal, lo 
que demuestra su naturaleza sólida.
El resto del páncreas era de morfología y densidad habi-
tuales. La lesión no determinaba dilatación del Wirsung 
(figura7).
Se realizó también una RM de abdomen (figuras 8 y 9). 
La tumoración era hiperintensa en T2, hipointensa en T1, 
no presentaba restricción a la difusión. Con el contraste 
presentaba discreto realce en fase arterial y portal que 

aumentaba en la fase de equilibrio. No se evidenció 
compromiso de la arteria ni de la vena esplénica. El 
resto del páncreas era de aspecto normal, sin dilatación 
del Wirsung ni atrofia de la cola del páncreas distal a la 
tumoración. Tampoco se observaron adenomegalias ni 
lesiones focales hepáticas.
Se le realizó pancreatectomía distal con preservación del 
bazo. En el post operatorio presentó una oclusión intestinal 
en relación a hernia interna, por lo que se realizó una 
reintervención por vía laparoscópica. La paciente presentó 
buena evolución, siendo dada de alta.
La anatomía patológica informó tumor sólido pseudopa-
pilar de páncreas.
La inmunohistoquímica evidenció: CD56 y CD10: intensa 
positividad citoplasmática a nivel de las células en estudio.
B catenina: intensa positividad nuclear en dichas células.
Synaptofisina: positividad citoplasmática focal y aislada.
Ki-67(índice de proliferación celular): positividad nuclear 
del orden del 1%.
Este perfil es concordante con el planteo de un tumor 
sólido pseudo papilar.

Figura 7 (Caso 2)
TC de abdomen con contraste 
i/v en fase venosa. Tumoración 
de cuerpo de páncreas (flecha), 
ligeramente hipodensa. Cola del 
páncreas de aspecto habitual.

Figura 8 (Caso 2)
RM abdominal. 
a) Secuencias T2 coronal sin 
supresión de la grasa. 
b) T2 axial con supresión de la grasa.
d y c) Difusión con valores de b 800 
y mapa de ADC. Tumoración de 
cuerpo del páncreas, hiperintensa en 
T2 (a y b), con escasa restricción a 
la difusión (c y d). Nótese la relación 
con el Wirsung (flecha en a).

8a

8d

8b

8a

8c
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CASO N° 3

Figura 9 (Caso 2)
RM abdominal. 
Secuencia VIBE T1 con supresión 
grasa:  a) sin medio de contraste, 
b, c y d) en fases arterial, portal 
y de equilibrio. La tumoración es 
hipointensa (flecha en a), escaso 
realce en fases arterial y portal, 
siendo isointensa en fase de 
equilibrio (d).

Paciente de 30 años, sexo femenino, con antecedentes 
personales de Púrpura Trombocitopénico Idiopático diag-
nosticado cuatro años antes, con un último empuje dos 
años 2atrás;  actualmente asintomática, sin tratamiento.
En valoración imagenológica por su enfermedad hema-
tológica  se realizó una ecografía abdominal (de la que 
no disponemos imágenes) y una tomografía computada 
sin contraste, en la que se observó una tumoración en el 
proceso uncinado del páncreas, de 3 cm de diámetro. 

Estaba bien delimitada, presentaba calcificaciones lineales 
en su interior (figura 10).
Posteriormente se realizó una RM de abdomen (figuras 11 
y 12), que mostró la tumoración de señal heterogénea, 
hiper e hipointensa tanto en T2 como en T1, con sectores 
que presentaban restricción a la difusión. Luego de la ad-
ministración de contraste presentaba mínimo realce (figura 
12). Se concluyó con la posibilidad de que se tratase de 
un tumor sólido pseudopapilar o eventualmente un tumor 
neuroendócrino con degeneración quística.
En la colangiorresonancia se observó que la tumoración 
no determinaba dilatación del Wirsung ni del colédoco.
Se decidió realizar una ecoendoscopia y punción citoló-
gica (figura 13), que confirmaron que  se trataba de una 
neoplasia sólida seudopapilar de páncreas.
Se realizó una duodenopancreatectomia cefálica, gas-
trectomía distal, con anastomosis hepático yeyunal y 
gastroenteroanastomosis.

Figura 10 (Caso 3)
TC sin contraste.  
Tumoración redondeada en el proceso uncinado del 
páncreas (flecha blanca) con calcificaciones lineales 
en su interior (flecha amarilla).

Figura 11 (Caso 3)
RM de abdomen.  
Cortes T2 coronal (a), T2 axial con 
supresión grasa (b), difusión con 
valores de b800 (c) y mapa ADC (d). 
Tumoración céfalo pancreática que 
no determina dilatación del colédoco. 
Heterogénea en T2 (a y b) y con sectores 
que brillan en difusión y restringen en el 
mapa de ADC (c y d).11c11a

11b

11d

10

9a 9b

9c 9d
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Figura 12 (Caso 3)
RM de abdomen T1 secuencia 
VIBE con supresión grasa, plano 
axial sin contraste i/v (a), con 
contraste en tiempo arterial 
tardìo o pancreático, portal y 
tardío (b, c, d) y coronal (e). La 
tumoración muestra ligero realce 
(d y e).

Figura 12 (Caso 3)
Eco endoscopia. Tumoración 
ovoidea céfalo pancreática, 
con sectores hiperecogénicos 
centrales con cono de sombra 
posterior que corresponden a 
calcificaciones. Aguja de punción 
en c (flecha). Cortesía Dr Andrés 
Taullard.

REVISIÓN DEL TEMA Y DISCUSIÓN

El TSP constituye una neoplasia atípica debido a su com-
portamiento indolente habitualmente benigno pero con 
potencial maligno hasta en 15% de los casos.(15)

Se presenta típicamente en pacientes jóvenes de sexo 
femenino(1-23). En varones es menos frecuente y el pro-
medio de edad en estos casos es mayor, alrededor de los 
50 años1,16 ; esto sugiere que el desarrollo del TSP en 
pacientes masculinos podría ser un evento más tardío y 
probablemente debido a un crecimiento más lento1. El 
promedio de edad reportado varía entre 13 y 45 años en 
las series internacionales con una media entre los 25-35 
años.(1-4,14-20) 
La tendencia a presentarse en pacientes jóvenes de sexo 
femenino ha llevado a la sugerencia no comprobada de 
que las hormonas sexuales podrían tener algún rol.(2,9,15) 

En nuestro medio fueron reportados solamente 4 casos 
operados en una revisión de 8 años en el Servicio de 
Cirugía hepatobilio-pancreática del Hospital Central de 
las Fuerzas Armadas.(25)

La presentación clínica es inespecífica por lo que el 
diagnóstico es muchas veces incidental durante estudios 
radiológicos por otras causas(2). Habitualmente se presen-
tan con dolor abdominal o dorsal (11% a 67%), disten-
sión abdominal (16% a 27%)(2,4), náuseas y vómitos (9%)
(2), masa abdominal palpable (15%), pérdida de peso, y 
ocasionalmente ictericia (1%)(3,4). Sin embargo, pueden ser 
asintomáticos entre 28% y 80% de los casos(1,2,4,16,19). Los 
síntomas dependen del desarrollo del tumor y del efecto 
de masa que este produce(16). El tiempo de duración de los 
síntomas no es muy prolongado, habitualmente es menor 
a 3 meses, en otros casos puede ser superior a 6 años.(15)

En el primer caso de nuestra casuística, la paciente se pre-
sentó con dolor abdominal inespecífico de corta evolución 
concordando con los reportes publicados.
Dado el buen pronóstico de estos tumores, es importante 
realizar el diagnóstico, si es posible preoperatorio, para la 
adecuada planificación del tratamiento y lograr la resec-
ción quirúrgica. Aun así, hay reportes de una exactitud 
diagnóstica insuficiente entre 19% y 82% en diferentes 
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series(1,2). Una de las razones es la heterogeneidad en su 
forma de presentación imagenológica, que puede variar 
desde tumores completamente sólidos hasta tumores com-
pletamente quísticos(1,2,10,26). Estas observaciones sugieren 
que el TSP inicialmente constituye un tumor sólido y que 
al crecer degenera volviéndose quístico debido a necrosis 
y hemorragia intratumoral, por lo que los hallazgos radio-
lógicos dependen del tamaño tumoral.(1,26)

Los estudios imagenológicos son de gran ayuda para el 
diagnóstico de la lesión. En la TC y la ecografía se observan 
masas bien encapsuladas con componentes tanto sólidos 
como quísticos, y en la mayoría de los casos presentan 
calcificaciones en la periferia de la masa tumoral y 
ausencia de dilatación del conducto pancreático princi-
pal(4,17,26,27). La TC permite una excelente visualización de 
las características del tumor y su localización anatómica. 
La presentación tomográfica del TSP es la de una masa 
compleja, encapsulada, con un componente sólido y otro 
quístico que se realzan en la fase arterial y en la fase venosa 
portal(1,2,4,12,15,17). Los tumores mayores a 3,5 cm presentan 
estas características clásicas, sin embargo, los tumores 
menores a 3 cm se presentan como masas sólidas.(1,4) 
La presentación de dos TSP en una paciente, como el caso 
1, es absolutamente excepcional.  Nosotros identificamos 
un sólo caso reportado en la literatura18. 
La dilatación de la vía biliar debida al TSP no es un hallaz-
go frecuente(17,26). La presencia de compromiso vascular, 
obstrucción ductal, invasión extracapsular y metástasis en 
los estudios imagenológicos son elementos de malignidad 
y son formas atípicas de presentación.(1,26) 
Otro estudio disponible es la RM, la que diferencia mejor 
que la TC los componentes sólidos y quísticos del TSP, de-
mostrando las áreas hemorrágicas(17) y proveyendo mayor 
información respecto a la resecabilidad.(2-4,28) 
Los TSP en RM presentan elevada intensidad de señal del 
componente sólido en imágenes T1 y elevada intensidad 
del componente quístico en imágenes T2.(14,17,26,28) 
Algunos autores han reportado el uso de tomografía de 
emisión de positrones (PET) con excelentes resultados 
para el diagnóstico específico de TSP(1,4,16). El rol de la 
endosonografía asociado a punción con aguja fina y cito-
patología, como se mostró en el caso 3, se ha establecido 
para la confirmación del diagnóstico de TSP en casos de 
tumores pequeños menores a 3 cm y para descartar otros 
tumores pancreáticos como tumores neuroendócrinos 
y carcinomas de células acinares en el caso de tumores 
mayores a 3 cm, con una precisión que alcanza hasta 
100%(1-3,14,22). Se han reportado complicaciones con este 
procedimiento como la siembra tumoral en el trayecto 
de la aguja, hemorragia y fístulas pancreáticas y biliares.(2)

El tratamiento del TSP es la resección quirúrgica com-
pleta y agresiva, aún en el caso de tumores localmente 
invasores y también en el caso de tumores diseminados 
con metástasis a distancia(1-4,14). El uso de quimioterapia 
y radioterapia ha sido anecdóticamente reportado, pero 
no tienen un rol en el tratamiento de estos tumores(3). El 
tipo de resección depende de la localización del tumor. 
Habitualmente se realizan pancreatectomías distales para 

los tumores de cuerpo y cola y pancreatoduodenectomías 
para los tumores de cabeza y cuello(1,4,10,12,20). Aunque la 
enucleación de tumores pequeños ha sido descrita, esta 
no se recomienda debido a que los TSP presentan un 
patrón de crecimiento celular infiltrante al parénquima 
pancreático adyacente y a los tejidos circundantes(1). La 
linfadenectomía no está habitualmente indicada en TSP 
localizados debido a que las metástasis linfáticas son extre-
madamente infrecuentes en estos casos(1,2,16). El abordaje 
quirúrgico de los TSP es tradicionalmente la cirugía abierta. 
Se ha descrito el abordaje laparoscópico para TSP menores 
de 3 cm de la cola del páncreas con buenos resultados 
quirúrgicos, baja morbilidad y buen pronóstico a largo 
plazo por lo que se surgiere la pancreatectomía laparos-
cópica como técnica de elección para los TSP de cuerpo 
y cola(2,4,20,21). Las complicaciones de la cirugía pancreática 
por TSP son las que habitualmente se presentan con las 
intervenciones quirúrgicas en el páncreas por otras causas 
y consisten principalmente en fístulas, pseudoquistes e 
infartos esplénicos.(2,4,10,16,20) 

Macroscópicamente el TSP se presenta como una masa 
solitaria grande (de entre 1.5 a 25cms), distribuida equi-
tativamente a lo largo de todo el páncreas, raramente son 
múltiples. Suelen estar bien delimitado (encapsulados o 
pseudoencapsulados). Superficie de corte con tonalidad 
blanquecina –grisácea a amarillenta; con mezcla de 
áreas sólidas y quísticas en diferente proposición. Las 
zonas quísticas contienen material friable, necrótico y 
hemorrágico(14,23). Histológicamente el TSP desarrolla 
un patrón arquitectural sólido que alterna con áreas 
pseudopapilares y espacios quísticos. Las áreas sólidas 
se componen de láminas monomorfas o uniformes de 
células de mediana talla, poligonales, algunas rodean a 
delicados vasos sanguíneos; sin formación de verdaderas 
luces glandulares. Infrecuentes mitosis así como la invasión 
perineural o vascular. Las características citológicas de las 
células tumorales son bastante específicas y son células 
redondeadas, sin anisocariosis, cromatina nuclear fina y 
surcos nucleares longitudinales. El estroma es vasculari-
zado, hialinizado o mixoide; y se acompaña a menudo 
de cambios degenerativos (formación de pseudopapilas, 
macrófagos espumosos, cristales de colesterol, hemorra-
gia, áreas de infarto, calcificaciones). La necrosis tumoral 
verdadera es infrecuente. En cuanto a la interfase tumor 
– páncreas, suelen tener una cápsula de tejido fibroconec-
tivo, donde el patrón infiltrante en menos del 10% de los 
casos(2-4,15,22,23). Los criterios de malignidad para TSP son: la 
invasión de la cápsula pancreática, diseminación tumoral 
hacia el parénquima pancreático, invasión de los tejidos 
adyacentes al páncreas, la presencia de invasión endo - 
perivasculares y perineurales y un Ki-67 mayor a 5%.(1-3,23) 

Los marcadores inmunohistoquímicos son habitualmente 
utilizados para apoyar el diagnóstico morfológico y tam-
bién descartar diagnósticos diferenciales. Poseen inmu-
nomarcación positiva para: beta-Catenina (>90% de los 
casos), Vimentina, Alfa-1Antitripsina, CD10, CD56, FLI-1, 
Ciclina-D1, CD117, marcadores neuroendócrinos suelen 
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ser postitivos. El perfil molecular del TSP evidencia muta-
ciones de la beta-catenina en la mayoría de estos tumores.

El diagnóstico diferencial incluye cualquier entidad pan-
creática sólida o quística, como tumor quístico mucinoso, 
adenoma microquístico, cistadenocarcinoma, carcinoma 
de células acinares, pseudoquiste pancreático y pancrea-
toblastoma, tumores neuroendócrinos(29). Generalmente, 
con ayuda de la clínica, la radiología y, finalmente de los 

BIBLIOGRAFÍA

1. Hosokawa I, Shimizu H, Ohtsuka M, Kato A, Yoshitomi 
H, Furukawa K, et al. Preoperative diagnosis and surgical 
management for solid pseudopapillary neoplasm of the 
pancreas. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2014;21:573-8. 

2. Wan XG, ni qF, Fei JG, zhong zX, Yu PF. Clinicopathologi-
cal features and surgical outcome of solid pseudopapillary 
tumor of the pancreas: Analysis of 17 cases. World J Surg 
Oncol. 2013;11:38. 

3. Vassos n, Agaimy A, Klein P, Hohenberger W, Croner 
RS. Solid-pseudopapillary neoplasm (SPn) of the pancreas: 
Case series and literature review on an enigmatic entity. 
Int J Clin Exp Pathol. 2013;6:1051-9. 

4. CaiY,RanX,XieS,WangX,PengB,MaiG,etal. Surgical 
management and long term follow-up of solid pseudopa-
pillary tumor of the pancreas: A large series from a single 
institution. J Gastrointest Surg. 2014;18:935-40. 

Agradecimientos:
Dr Luis Alberti, Dr Fernando Gonzalez, Dr Andrés Taullard.

Financiamiento:
Los autores declaran no haber recibido financiamiento para este trabajo.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no presentar ningún conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas:
Protección de personas y animales. Los autores declaran que para esta inves-
tigación no se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han seguido los pro-
tocolos de su centro de trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los autores han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos referidos en 
el artículo. Este documento obra en poder del autor de correspondencia.
Uso de inteligencia artificial para generar textos. Los autores declaran 
que no han utilizado ningún tipo de inteligencia artificial generativa en la 
redacción de este manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, tablas 
o sus correspondientes pies o leyendas.

CONCLUSIÓN

En conclusión, el tumor sólido pseudopapilar de páncreas es una neoplasia infrecuente, 
de bajo grado de malignidad; generalmente asintomática y de origen desconocido, 
que típicamente se presenta en mujeres jóvenes. Si bien el diagnóstico definitivo es 
histológico, su apariencia radiológica es característica: una masa encapsulada, de gran 
tamaño, con áreas sólidas, quísticas y calcificaciones periféricas, sumado a los datos 
epidemiológicos (mujer joven). Este aspecto en los estudios de imágenes permite sugerir 
el diagnóstico. La resección quirúrgica es curativa en la mayoría de los casos; no obs-
tante, se recomienda seguimiento posterior, sobre todo si las características histológicas 
no evidencian un mayor grado de agresividad. 

hallazgos histopatológicos e inmunohistoquimicos, no se 
suelen plantear mayores problemas diagnósticos.(2-4,16,14,29) 

El TSP se comporta como un tumor relativamente benigno;  
con un bajo índice de malignidad. Se ha sugerido que al-
gunos factores como el sexo masculino, pacientes jóvenes, 
diámetro tumoral mayor a 5 cm, invasión venosa, necrosis 
tumoral, patrón de crecimiento invasor y un Ki-67 elevado 
se asocian a degeneración maligna del tumor.(7,26,29)
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Introducción:
La tercera edición de “Diagnóstico por Imagen - Cerebro”, editada 
y actualizada por la prestigiosa Dra. Anne G. Osborn, consolida 
su posición como libro de referencia en el campo de la neurorra-
diología. Anne Osborne es Expresidenta de la ASNR, fundadora 
del Programa de Cátedra de Extensión Internacional de la ASNR 
y pionera en Neurorradiología. Esta nueva obra representa una 
actualización significativa respecto a la edición anterior, respon-
diendo a los avances y necesidades surgidos en la especialidad 
e incorporando las nuevas clasificaciones y tecnologías. El libro 
desarrolla un gran soporte para un abordaje completo en el 
diagnóstico por imágenes del encéfalo incorporando conceptos 
de embriología, anatomía patológica, neurofisiopatología, neu-
rología y neurocirugía.  
Resumen y estructura:
El libro sigue estando dividido en secciones que abordan el 
trauma craneoencefálico, hemorragias no traumáticas, patología 
vascular, infecciones, enfermedades desmielinizantes, neoplasias 
y malformaciones congénitas. Esta tercera edición se distingue 
por su estructura mejorada y un diseño más amigable, facilitando 
la navegación entre los distintos temas.
Contenido y novedades:
Actualización bibliográfica. Entre las principales novedades de 
esta edición destacan: 
Actualización de toda la bibliografía y casos clínicos, incluyendo 
técnicas emergentes y consensos internacionales recientes. 
Incluye novedades y estudio exhaustivo sobre nuevas entidades 
tumorales encefálicas, efectos de enfermedades virales emer-
gentes, como el COVID- 19, sobre el encéfalo, y enfermedades 
recientemente definidas o nombradas (p. ej., encefalitis CD8 
asociada al VIH). Contiene la nomenclatura actualizada basada 
en la quinta edición de la “Clasificación de la OMS para Tumores: 
Tumores del Sistema Nervioso Central”. Abarca además nuevos 
diagnósticos y muchas imágenes nuevas a color y de gran calidad. 
Incluye ampliación de la iconografía, nuevos esquemas y diagra-
mas que facilitarán el entendimiento de la patología, orientando 
al lector de manera didáctica.
Fortalezas:
Sigue siendo un libro de cabecera para Neuroradiólogos y de 
apoyo para otras especialidades médicas manteniendo su Clari-
dad y didáctica. Mantiene su estructura esquemática y educativa 
permitiendo valorar diagnósticos diferenciales de manera rápida. 

RESEÑA / Osborn. Encéfalo, 3ª edición.

Abarca la patología incluyendo etiología, epidemiología, pre-
sentación clínica, imagenología con sus posibles diagnósticos 
diferenciales. 
Presenta una altísima calidad de imagen. 
Versión digital incluida (Ebook) que incluye cientos de imágenes 
adicionales.
Debilidades:
Si bien es un excelente libro educativo que consideramos de 
referencia para Neuroradiólogos, no es el libro ideal si uno quiere 
profundizar en determinado tema o en las técnicas avanzadas 
de resonancia como perfusión, espectroscopía y tractografía. 

Conclusión: 
Creo que contar con el libro “Osborn. Diagnóstico por Imagen 
- Cerebro”, 3ª edición, es fundamental para neurorradiólogos, 
neurocirujanos y médicos en formación interesados en neurodiag-
nóstico.  Todos los libros de Anne Osborn son una obra maestra, 
y esta tercera edición es la actualización en su mejor versión. 

Profesor adjunto de Imagenología del Hospital de Clínicas, 
Montevideo-Uruguay

Co-Director de CIVASA (Centro de Intervencionismo 
Endovascular del Sanatorio Americano)

Dr. Matías Negrotto
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PANCREATITIS PARADUODENAL: REPORTE DE UN CASO 
CLÍNICO CON CORRELACIÓN IMAGENOLÓGICA.

RESUMEN

La pancreatitis paraduodenal es un tipo de pan-
creatitis focal crónica poco frecuente que afecta al 
surco pancreaticoduodenal, espacio limitado entre 
la cabeza del páncreas, duodeno y el colédoco. 
Se reporta el caso de un paciente de 48 años con 
una pancreatitis paraduodenal con hallazgos ima-
genológicos típicos por tomografía computarizada 
y resonancia magnética de esta enfermedad de 
baja frecuencia. 

Palabras Clave: Pancreatitis paraduodenal, surco 
pancreaticoduodenal, tomografía computarizada, 
resonancia magnética.	

ABSTRACT 

Paraduodenal pancreatitis is a rare type of focal 
chronic pancreatitis that affects the pancreatico-
duodenal groove, a space limited between the 
head of the pancreas, duodenum and common 
bile duct. We report the case of a 48-year-old pa-
tient with paraduodenal pancreatitis with typical 
imaging findings by computed tomography and 
magnetic resonance imaging of this low-frequency 
disease.

Keywords: paraduodenal pancreatitis, pancrea-
ticoduodenal groove, computed tomography, 
magnetic resonance.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis paraduodenal (PPD), también conocida 
como pancreatitis del surco, es un tipo de pancrea-
titis focal crónica poco frecuente. Afecta al espacio 
denominado surco pancreaticoduodenal, limitado 
entre la cabeza del páncreas y la segunda porción del 
duodeno (1,2).
En muchos casos su diagnóstico definitivo puede ser 
difícil, debido a que los hallazgos clínicos e imageno-
lógicos de esta entidad pueden asemejar a un ade-
nocarcinoma pancreático o a otros distintos tumores 
periampulares. 
Conocer las estructuras adyacentes, así como aquellas 
dentro del surco pancreaticoduodenal es crucial para 
el diagnóstico de la PPD y. de las distintas entidades 
que afectan a este espacio.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de una paciente de 48 años, 
sexo masculino, sin antecedentes personales a destacar, 
que consultó por dolor esporádico a nivel de epigastrio 
e hipocondrio derecho que no se relacionaban con 
la ingesta. No presentaba nauseas, vómitos ni fiebre. 
El examen físico era normal, y de los exámenes de 
laboratorio de rutina se destacaba una elevación de la 
gamma-glutamil transferasa (GGT) de 564,0 U/l (valores 

de referencia 0,0-73,0 U/l), sin leucocitosis ni elevación de 
la amilasemia.
Se le solicitó una tomografía computarizada (TC) de abdo-
men que mostró una lesión de densidad de partes blandas, 
mal delimitada y ligeramente expansiva, a nivel del surco 
pancreaticoduodenal, la cual desplazaba anteriormente a la 
arteria gastroduodenal (figura 1). Asociaba un área hipodensa  
mal delimitada y escasas calcificaciones parenquimatosas a 
nivel de la cabeza de páncreas. Además se observó algunas 
lesiones quísticas pancreáticas y a nivel de la pared medial 
del duodeno. Estas alteraciones asociaban reticulación de 
la densidad de la grasa adyacente y discreta dilatación del 
conducto colédoco de 8 mm, sin dilatación de Wirsung.
La resonancia magnética (RM) confirmó la presencia de un 
tejido patológico, mal delimitado, que ocupa el surco pan-
creaticoduodenal con afectación de la cabeza de páncreas. 
Es hipointenso en secuencias ponderadas en T1 y T2, con 
realce progresivo en las fases tardías tras la administración 
de contraste gadolinio i.v. Comprometía la pared duodenal 
y de la cabeza del páncreas, con pequeñas lesiones quísticas 
de 5 mm en la pared duodenal.Estas alteraciones provocan 
estenosis parcial del colédoco intrapancreático de aspecto in-
flamatorio, y leve dilatación de la vía biliar proximal (figura 2).
Frente a estos hallazgos se realizó diagnóstico presuntivo de 
pancreatitis paraduodenal.
Los marcadores tumorales fueron negativos y en la evolu-
ción el paciente no presento complicaciones y se le otorga 
el alta a la semana luego de revertir la sintomatología con 
tratamiento médico. 
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Figura 1. Cortes seleccionados de TC abdomen sin y con medio de contraste rodado i.v. 
a) Lesión de densidad de partes blandas mal delimitada a nivel del surco pancreaticoduodenal (asterisco). Obsérvese el 
desplazamiento anterior de la arteria gastroduodenal (flecha continua). b) Se observa aumento del tamaño de la cabeza de 
páncreas, con área hipodensa parenquimatosa mal delimitada (punta de flecha). En c) se destaca pequeños quistes a nivel 
de la pared medial del duodeno y cabeza de páncreas (flecha discontinua blanca). d) TC  abdomen en fase sin contraste 
donde se observa de forma más clara calcificación parenquimatosa (punta de flecha hueca). En e) se resalta como el resto 
del parénquima pancreático no presentaba alteraciones. f) Reconstrucción multiplinar con miniMIP donde se muestra el 
conducto colédoco dilatado de hasta 8 mm, de paredes levemente engrosadas con realce de aspecto inflamatorio (flecha 
hueca). Notese su afinamiento progresivo con transición suave, sin amputación, a través de la lesión hipodensa pancreática 
descrita, lo cual aleja el planteo de malignidad.

Figura 2. Estudio RM con secuencias ponderadas en T2 con FAT SAT, difusión y mapa 
de ADC y secuencia T1 con FAT SAT con estudio dinámico con medio de contraste gadolinio 
intravenoso. En a) se observa la lesión en forma de semilunar a nivel del pancreaticoduodenal 
hipointensa en secuencia ponderada en T2 (flecha blanca), con afectación de la pared medial 
de duodeno II y cabeza de páncreas. Asocia reticulación y aumento de la intensidad de la grasa 
peripancreática adyacente. No presentaba restricción en secuencia difusión (b y c). En el estudio 
dinámico (d-g) se observa como la lesión es hipointensa en T1 con realce progresivo en las 
fases tardías, con algunas lesiones quísticas a nivel de la pared medial de duodeno y cabeza de 
páncreas (flechas discontinua blanca). Obsérvese en g) como determina dilatación de la vía biliar 
principal, con engrosamiento y realce regular de la pared del conducto colédoco con afinamiento 
gradual suave hacia distal, sugestivo de estenosis inflamatoria (flecha hueca).

1a 1b 1c

1d 1e 1f

2a 2b 2c

2d 2e 2f
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PANCREATITIS PARADUODENAL: REPORTE DE UN CASO 
CLÍNICO CON CORRELACIÓN IMAGENOLÓGICA.

DISCUSIÓN

La PPD es una forma rara de pancreatitis crónica que 
afecta de forma característica al surco pancreaticoduo-
denal. Este espacio esta limitado por el bulbo duodenal 
superiormente, la cabeza de páncreas medialmente, la 
segunda porción del duodeno lateralmente, y la tercera 
porción del duodeno inferiormente.
Se han descrito dos patrones de PPD, dependiendo de 
si el proceso inflamatorio se limita puramente al surco 
(forma pura) o se extiende hasta la cabeza pancreática 
(forma segmentaría).(3)

Su etiología no esta aclarada. Al igual que en los casos de 
pancreatitis crónica convencional, la PPD suele ser más 
frecuente en hombres de mediana edad con antecedentes 
de abuso de alcohol y tabaquismo(4). Se sabe que el abuso 
de alcohol es el factor de riesgo más importante para 
desarrollar la enfermedad, al producir un aumento de la 
viscosidad de las secreciones pancreáticas con la consi-
guiente ectasia. Otros factores de riesgo son: la distrofia 
quística, páncreas heterotópico, hiperplasia de las glán-
dulas de Brunner, resecciones gástricas o duodenales.(5,6)

 
Dado su localización característica a nivel del surco 
pancreaticoduodenal, próxima al conducto de Santorini, 
se plantea que la obstrucción mecánica o funcional de 
la papila menor podrían producir inflamación ductal y 
consecuentemente inflamación regional. Sin embargo, se 
cree que el resultado final y común de las distintas causas 
de PPD es la extravasación o fuga de secreciones pancreá-
ticas al surco pancreaticoduodenal, con la consecuente 
afectación fibro-inflamatoria local.(7,8)

La sintomatología es variable e inespecífica, siendo el 
dolor abdominal, vómitos postprandiales y la pérdida de 
peso los síntomas más frecuente. La ictericia no es una 
manifestación habitual pero puede observarse en caso 
que se produzca una estenosis de la vía biliar secundaria 
a la inflamación y fibrosis  locorregional(9). Las alteraciones 
analíticas que pueden observarse son un aumento de la 
amilasa o lipasa séricas secundario a la inflamación del 
parénquima pancreático, o aumento de los valores de 
GGT o fosfatasa alcalina secundario a una obstrucción 
de la vía biliar(10). Los marcadores tumorales (CA 19-9 y 
antígeno carcinoembrionario) suelen ser negativos.

Como observamos en nuestro paciente, el hallazgo típico 
en la TC es la presencia de una lesión o tejido de densidad 
de partes blandas, de morfología en semiluna o laminar, 
a nivel del surco pancreáticoduodenal, la cual puede 
presentar realce en las fases tardías como consecuencia 
de una fibrosis subyacente(1,5). Comúnmente asocia cam-
bios inflamatorios dados por reticulación y aumento de 
la densidad de la grasa adyacentes.

En RM, la lesión inflamatoria a nivel del surco pancreati-
coduodenal suele ser hipointensa en en T1 y T2 (aunque 
esto último es variable según el tiempo de evolución del 
cuadro inflamatorio). En los casos subagudos o crónicos 

suele ser hipointensa en T2, con un realce tardío y pro-
gresivo tras la administración de contraste, en relación 
a la inflamación crónica y el componente fibrótico.(1,3,7) 
La formación de lesiones quisticas en la pared duodenal 
o el surco pancreáticoduodenal es otro hallazgo típico 
que pueden presentar estos pacientes. Pueden asociar 
engrosamiento de la pared medial del duodeno, dilata-
ción del conducto colédoco (como en nuestro caso) o 
estenosis duodenal. 

En 1991, Becker y Mischke describieron dos formas de 
presentación de la PPD. La forma pura, en la cual sola-
mente hay afectación de surco pancreaticoduodenal; y 
la forma segmentaria, donde la inflamación se extiende 
hacia el parénquima pancreático, y puede asociar cierto 
grado de estenosis del conducto pancreático principal 
y/o del conducto colédoco con dilatación retrógrada de 
la vía biliar(4). Esta última forma de presentación es la más 
frecuente y es la forma de presentación que presentó 
nuestro paciente, quien presentaba un área hipodensa 
asociada a las alteraciones ya descritas como afectación 
del parénquima de cabeza de páncreas.

La importancia fundamental de esta enfermedad radica 
principalmente en distinguirla con certeza de un adeno-
carcinoma pancreático (ACP), especialmente en los casos 
de forma segmentaria, dado a las implicancias obvias 
del tratamiento y pronóstico del paciente. Los hallazgos 
imagenológicos que sugieren el diagnóstico de PPD sobre 
ACP son: engrosamiento parietal duodenal, presencia de 
quistes duodenales y paraduodenales (característicos de 
la PPD) y el desplazamiento de las estructuras vasculares 
adyacentes (figura 1E). En caso de que exista estenosis del 
conducto pancreático o colédoco, esta suele ser progresiva 
y regular (a diferencia de la estenosis abrupta e irregular 
de los ACP), pudiendo observarse el signo del ducto pene-
trante(1,6,10). Además la PPD puede asociar reticulación de 
la grasa, litiasis pancreáticas o calcificaciones parenquima-
tosas en relación a cambios inflamatorios crónicos, al ser 
un tipo de pancreatitis crónica. La presencia de una masa 
pancreática, que determina estenosis abrupta e irregular 
del sistema bilio-pancreático con dilatación del conducto 
pancreático principal y del colédoco (signo del doble 
conducto), marcada atrofia del parénquima pancreático 
distal a la masa, la invasión vascular, presencia de ade-
nomegalias, infiltración del retroperitoneo y presencia de 
metástasis orientan al diagnóstico de ACP. Los marcadores 
tumorales también suelen elevarse en los casos de ACP.

Además debe considerarse dentro de los diagnósticos 
diferenciales otras neoplasias de origen duodenal o am-
pular. Las neoplasias ampulares se suelen presentar como 
masas bien definidas en la región de la papila, mientras 
que la PPD se suele presentar como una lesión de partes 
blandas peor definida en forma de semiluna con las otras 
características ya descritas.(1,2,6)

Por último debe mencionarse que la PPD también debe 
ser diferenciada de otros procesos inflamatorios del pán-
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creas, como la  pancreatitis aguda y crónica focales (en 
los casos de PPD segmentaria), así como de la pancreatitis 
autoinmune. En general, la afectación a predominio del 
surco pancreaticoduodenal, el tejido con características 
sugestivas de fibrosis y los otros hallazgos asociados 
mencionados permiten diferencias la PPD de estas otras 
patologías inflamatorias.(1,5,9)

El tratamiento de la PPD suele ser   sintomático. Nuestro 

paciente tuvo una buena evolución con resolución clínica 
con tratamiento analgésico y antiespasmódico y cambios 
en los hábitos dietéticos. Sin embargo, cabe destacar que 
algunos pacientes presentan un cuadro y recidivante. En 
aquellos casos en los que no hay mejoría de los síntomas 
con el tratamiento conservador, se pueden realizar pro-
cedimientos intervencionistas (drenaje biliar) o cirugía 
(duodenopancreatectomía cefálica).

CONCLUSIÓN

Se destaca el importante papel de las pruebas de imagen, especialmente de la RM que 
nos aportan algunas características que nos permiten diferencia la PPD de un ACP y otras 
etiologías neoplásicas adyacentes. No obstante, muchas veces, distinguirlas es difícil.
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ANÁLISIS DEL ERROR EN EL 
DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

RESUMEN

Los errores diagnósticos en medicina son una de las 
principales causas de consecuencias adversas en la 
atención sanitaria. Gran parte de esos errores se deben 
a interpretaciones erróneas de las imágenes médicas.

En este texto analizamos las características del proce-
so diagnostico en imagenología y los diferentes tipos 
de error que pueden ocurrir: errores de percepción, 
errores cognitivos y errores motores.

Se describen las principales causas que favorecen la 
ocurrencia de dichos errores: condiciones laborales, 
insuficiente información clínica, factores técnicos, 
factores personales, sesgos cognitivos.

Finalmente se proponen acciones para reducir la inci-
dencia de los errores y aprender de los mismos: capa-
citación continua, estándares de práctica y protocolos, 
optimización de las condiciones laborales, asistencia al 
diagnóstico con inteligencia artificial.

Palabras clave: error, diagnóstico, imagenología.

ABSTRACT 

Diagnostic errors in medicine are one of the main 
causes of adverse consequences in healthcare. A large 
proportion of these errors are due to misinterpretation 
of medical images.

In this article, we analyze the characteristics of the 
diagnostic process in imaging and the different types 
of errors that can occur: perceptual errors,
cognitive errors, and motor errors.

The main causes that favor the occurrence of these 
errors are described: working conditions, insufficient 
clinical information, technical factors, personal fac-
tors, and cognitive biases.

Finally, we propose actions to reduce the incidence 
of errors and learn from them: ongoing training, 
practice standards and protocols, optimization of 
working conditions, and diagnostic assistance with 
artificial intelligence.

Keywords: error, diagnosis, imaging.
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INTRODUCCIÓN

En una ciencia como la medicina, compleja y llena de 
incertidumbres, los errores ocurren frecuentemente y las 
consecuencias de esos errores pueden afectar un valor 
humano supremo como es la vida o la salud.
Podríamos definir en forma genérica a un error médico 
como un resultado no intencionado causado por un de-
fecto en el cuidado de la salud de un paciente. En el caso 
específico del diagnóstico por imágenes definimos al error 
como una falla en el análisis de una imagen médica que 
lleve a ignorar un diagnóstico, retrasarlo o establecerlo de 
forma equivocada.

Los errores de diagnóstico en medicina son una de las 
principales causas de daño a los pacientes, y se estima 
que la tasa de diagnósticos erróneos, incorrectos o tardíos 
es de entre el 10% y el 20%. 
Las interpretaciones de las imágenes médicas constituyen 
un componente importante de la información disponible 
para los médicos de múltiples especialidades cuando for-
mulan sus diagnósticos, por lo cual muchos de los errores 

diagnósticos pueden ser atribuibles a fallas en el análisis 
de las imágenes. Sin embargo, es necesario reconocer que 
existe una carencia de indicadores fiables para determinar 
la frecuencia de los errores en imagenología.(1)

Anualmente se realizan en todo el mundo aproximada-
mente mil millones de exámenes de imágenes radiológi-
cas. Si las interpretaciones de dichos estudios tuvieran una 
tasa de error promedio de solo el 4%, la estimación más 
baja para la tasa de error radiológico, esto se traduciría en 
aproximadamente 40 millones de errores de radiólogos 
por año.(2,3)

Teniendo en consideración que todos los médicos image-
nólogos vamos a cometer errores diagnósticos a lo largo de 
nuestra práctica profesional, es importante conocer cuál 
es el mecanismo que lleva al error, qué podemos hacer 
para prevenir o disminuir la probabilidad de su ocurrencia 
y qué podemos aprender de los errores.
En este trabajo realizaremos una revisión acerca de los 
mecanismos que determinan la ocurrencia de errores y 
las estrategias para disminuir la probabilidad de ocurrencia 
de cada tipo de error.
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1 ANÁLISIS DEL PROCESO DIAGNÓSTICO Y SU VINCULACIÓN CON LOS ERRORES.

Para comprender la naturaleza de los errores en image-
nología es necesario analizar el proceso de análisis de las 
imágenes médicas. 

El médico que analiza una imagen, extrae visualmente 
de ella características que considera importantes para el 
diagnóstico (proceso de percepción), luego analiza esas 
características en comparación con patrones de referencia 
aprendidos durante su capacitación o en su experiencia 
laboral (proceso cognitivo), lo cual le lleva a elaborar una 
hipótesis diagnóstica y finalmente redacta un informe del 
estudio (proceso motor).(4-6)

Pueden ocurrir fallas en cualquiera de las etapas mencio-
nadas determinando diferentes tipos de error: errores de 
percepción, errores cognitivos y errores motores.

a) Errores de percepción
Ocurre un error de percepción cuando existe una ano-
malía en la imagen, relevante para el diagnóstico, que no 
es detectada por el médico imagenólogo. La anomalía se 
detecta más adelante clínicamente o en un nuevo estudio 
y se confirma retrospectivamente el error cometido. 

Constituyen el 60% al 70% del total de errores en image-
nología, muchas veces son difíciles de justificar y pueden 
llevar a demandas por malapraxis.7

El problema más relevante con en esta categoría de error es 
la omisión en el diagnóstico de las neoplasias malignas. Los 
carcinomas de mama, pulmón y colon son los diagnósticos 
que más frecuentemente se pasan por alto y que dan lugar 
a demandas judiciales contra los radiólogos. (figuras 1 y 2)

Figura 1 
Error de percepción 
Tumor en la cola 
del páncreas que 
no fue detectado, 
diagnosticándose en 
un estudio posterior.

Figura 2
Error de percepción
Cáncer de mama izquierda 
que inicialmente no 
fue detectado, siendo 
diagnosticado un año después 
con mayor tamaño.
Probablemente, ningún 
acontecimiento es más 
desconcertante o frustrante 
para los imagenólogos 
que darse cuenta de que 
han cometido un error de 
percepción: que no han 
“visto” en una imagen una 
anomalía que luego resulta 
claramente evidente.
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b) Errores cognitivos
Ocurren cuando se identifican hallazgos imagenológicos 
anómalos, pero el médico extrae conclusiones incorrectas, 
lo que da como resultado un diagnóstico final incorrecto. 
2 (figuras 3 y 4)

Los errores cognitivos constituyen entre el 30% al 40% del 
total de errores y hay diferentes subtipos:

- Falsos positivos: el radiólogo interpreta como patológico 
algo que es normal (una variante normal o un artefacto). 

- Errores de valoración: se reconoce la patología, aunque 
el radiólogo emite un diagnóstico incorrecto, sobreva-
lorándola (hallazgo anómalo clínicamente sin importancia 
se atribuye a una causa más grave o maligna), o infrava-

c) Errores motores
Son fallas en alguna de las fases de la gestión documental 
del informe: redacción, edición, control, distribución, 
comunicación. Se pueden distinguir los siguientes: in-
forme incompleto, disparidad entre texto y conclusión, 
errores en el léxico, discrepancia entre comunicación 
oral e informe definitivo, error de lateralización, error 
de localización anatómica, error de medición, error de 
identificación, error de distribución.

lorándola (atribuyéndola a una etiología leve o benigna, 
con menor importancia clínica de la que debería). 

- Errores de localización: cuando la complejidad de la 
imagen induce a error en establecer la órgano- depen-
dencia de la patología.

ANÁLISIS DEL ERROR EN EL 
DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES

Figura 4 - Error cognitivo
Lesión vertebral que fue interpretada como de tipo 
degenerativo que en la evolución se comprobó que 
se trataba de una lesión metastásica.

Figura 3 - Error cognitivo 
Lesión mamaria derecha que fue interpretada 
como una cicatriz benigna. La histología 
indicó que se trataba de un cáncer.

2 CAUSAS DE LOS ERRORES DIAGNÓSTICOS EN IMAGENOLOGÍA

Existen múltiples factores que pueden contribuir a la ocu-
rrencia de los errores en imagenología, entre los cuales 
destacamos los siguientes8: 

a) Condiciones laborales:
- Sobrecarga de trabajo: es un factor relevante en la ge-
neración de errores ya que lleva a la fatiga al estrés y a 
las distracciones.
- Ambiente inadecuado para analizar las imágenes (exceso 
de luminosidad, ruido, temperatura inadecuada, exceso 
de circulación de personas).

b) Insuficiente información clínica:
- Falta de acceso a estudios e informes anteriores para 
comparar.
- Información insuficiente en las solicitudes de los estudios: 

lamentablemente es una situación muy frecuente que los 
médicos solicitantes de los estudios no expresen detalla-
damente los datos clínicos relevantes del paciente y los 
motivos de la solicitud del estudio. En estas situaciones 
sería conveniente comunicarse con el médico clínico para 
solicitar dicha información o acceder a la historia clínica 
del paciente.

c) Factores técnicos:
- Los estudios de calidad subóptima pueden ser una causa 
de error. Existen varias fallas técnicas que pueden influir y 
como ejemplos podemos citar las siguientes: parámetros 
de exposición inadecuados, protocolos inadecuados, 
artefactos, mal posicionamiento, monitores inadecuados 
para diagnóstico.

ARTÍCULO DE REVISIÓN / Dr. Gustavo Febles.
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d) Factores personales:
- Capacitación insuficiente del médico imagenólogo, lo 
cual puede conducir a un patrón de búsqueda incorrecto, 
a la omisión de signos imagenológicos de relevancia o a 
la interpretación incorrecta de dichos signos.
- Limitaciones propias en la percepción humana, particu-
larmente evidentes en situaciones de fatiga, enfermedad 
o estrés.

e) Sesgos cognitivos:
Un sesgo cognitivo es un efecto psicológico que produce 
una desviación en el procesamiento mental, lo que lleva 
a una distorsión, juicio inexacto o interpretación ilógica. 
En imagenología existen varios de ellos que contribuyen 
a la ocurrencia de errores(9,10):
- “Visión túnel”: el radiólogo se enfoca excesivamente 
en una parte específica de una imagen, descuidando 
otras áreas que podrían contener información crucial. El 
imagenólogo identifica un hallazgo obvio, se concentra 
en él y omite otras lesiones adicionales.
- “Satisfacción en la búsqueda”: ocurre cuando un ima-
genólogo encuentra un hallazgo anormal en una imagen, 
acorde a su hipótesis inicial, se siente “satisfecho” con 
el hallazgo y deja de buscar otras posibles anomalías ya 

que asume que ha identificado la causa del problema o 
diagnóstico. 
- Error aliterativo: el error cometido en una primera 
interpretación, se vuelve a repetir por el mismo radiólogo 
u otro distinto en el control siguiente. Se confía de forma 
acrítica en el informe anterior.
- De anclaje: el imagenólogo permanece fijo en su im-
presión diagnóstica inicial, aunque haya información que 
apunte en otro sentido.
- De confirmación: buscar datos para confirmar una 
hipótesis específica en lugar de buscar datos que apoyen 
una hipótesis alternativa.
- De disponibilidad: tendencia a considerar en primer 
lugar un diagnóstico conocido ya sea porque se estudió 
recientemente o porque se cometió con anterioridad 
un error en esa patología concreta.
- Estadístico: tendencia afirmar lo más frecuente por 
prevalencia y tendencia a omitir un diagnóstico poco 
frecuente, aunque haya datos que apunten en ese sentido.
- Satisfacción del informe: tendencia a perpetuar un 
informe anterior ya sea de un colega o propio.
- De condicionamiento: cuando la forma de plantear un 
problema clínico influye en el imagenólogo.
- De atribución: los hallazgos imagenológicos se atribuyen 
a una patología de base. 

3 MECANISMOS PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE LOS ERRORES DIAGNÓSTICOS 
EN IMAGENOLOGÍA.

Se pueden adoptar varias medidas para tratar de disminuir 
la incidencia de errores, lo cual es un objetivo de mucha 
relevancia para garantizar la seguridad del paciente y 
mejorar la calidad de la atención médica. A continuación, 
se describen algunos mecanismos clave para lograrlo:

a) Capacitación continua
Es muy importantes para reducir los errores implementar 
todas las actividades posibles que tiendan a mantener a los 
médicos y licenciados actualizados en patología, aporte y 
limitaciones de las diferentes de obtención de imágenes 
y avances tecnológicos.
Sería útil seleccionar casos clínicos donde se constataron 
errores, para discutir en grupo, no con ánimo punitivo, 
sino para identificar qué factores contribuyeron al error 
y diseñar estrategias de mejora. 
Es muy enriquecedora la retroalimentación que genera 
realizar una revisión periódica de casos archivados, para 
comparar los diagnósticos con los resultados clínicos y de 
laboratorio analizando las discrepancias.
Es necesario incentivar la notificación de errores, creando 
un ambiente donde se pueda reportar un error sin temor 
a represalias.
También es necesaria la organización de reuniones inter-
disciplinarias para la discusión de casos clínicos y asegurar 
una comunicación clara y directa entre los radiólogos y 
los médicos solicitantes. La falta de información o co-
municación puede contribuir a la ocurrencia de errores.

b) Estándares de práctica y protocolos
Cuando el médico analiza las imágenes y elabora su 
primera hipótesis diagnóstica, es conveniente que antes 
de redactar el informe definitivo se formule una serie de 
preguntas preventivas que serán útiles para evitar sesgos 
cognitivos. Dichas preguntas pueden ser las siguientes:
- ¿Qué otra patología puede ser la representada en las 
imágenes?
- ¿Hay datos que apoyen un diagnóstico alternativo?
- ¿Hay algo que pueda estar omitiendo?
- ¿Qué casos vi recientemente que puedan afectar mi 
interpretación actual?
- ¿Mantendría este diagnóstico si tuviera una información 
clínica diferente?
- ¿Poseo suficiente información para hacer un diagnóstico 
final?

Otro aspecto de suma importancia en la práctica de todo 
centro de imagenología es la puesta en marcha de un 
programa de aseguramiento de la calidad de los estudios. 
Esto permitiría garantizar que los estudios se realicen de 
manera consistente para minimizar errores técnicos. La 
utilización de listas de verificación pre y post-estudio para 
asegurar la calidad técnica y la adecuada interpretación.

c) Optimización de las condiciones laborales:
Es necesario evitar la sobrecarga de estudios para reducir 
la fatiga cognitiva, que puede llevar a errores. Se debe 
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d) Asistencia al diagnóstico con IA:
La inteligencia artificial (IA) es, una disciplina que se enfoca 
en la creación de sistemas informáticos o combinaciones 
de algoritmos que pueden realizar tareas que son habi-
tuales para una inteligencia humana (aprender, resolver 

respetar el tiempo adecuado para la interpretación de 
las imágenes.
Las salas de informes deben tener las condiciones ade-
cuadas en relación a luminosidad, ruido, circulación de 
personas y estado de los monitores.
Es necesario que el médico tenga acceso a estudios e 
informes anteriores y, en las mejores condiciones, a la 
historia clínica de los pacientes. Esto es importante para 
disponer de toda la información clínica relevante para 
mejorar la precisión diagnóstica.

problemas, tomar decisiones y comunicarse de manera 
similar a los seres humanos).(11,12)

Dentro de la IA aplicada a la medicina, existe un gran 
desarrollo de esta tecnología en el ámbito del diagnóstico 
por imágenes.
Las aplicaciones de IA en imagenología están vinculadas 
a funciones “interpretativas”, o a funciones “no interpre-
tativas”.
Las funciones “interpretativas” tienen como objetivo el 
apoyo directo a la actividad del médico en la interpreta-
ción de las imágenes.
Se destaca el desarrollo de estos algoritmos para el diag-
nóstico de cáncer en varias áreas y hay varias publicaciones 
que reportan una mejora en el desempeño diagnóstico 
con la revisión humana combinada con los algoritmos 
de IA.(13,14)

CONCLUSIONES

La ocurrencia de errores diagnósticos en imagenología es inevitable, es decir que to-
dos los médicos imagenólogos vamos a cometerlos varias veces a lo largo de nuestra 
carrera profesional. Aún así, es necesario conocer los tipos de error y las causas por las 
cuales ocurren. Esto nos permitirá aprender de ellos y realizar acciones para disminuir 
su incidencia.

Lamentablemente existe una tendencia al ocultamiento de los errores por miedo a las 
demandas, al daño en la reputación o a medidas punitivas.
Las instituciones deberían incentivar la notificación de errores, e investigar la ocurrencia 
de los mismos, creando un ambiente de carácter no punitivo, sino con la intención de 
generar conocimiento a partir de ellos. Con esta práctica resultarán beneficiados los 
médicos, pero también los pacientes que ganarán en precisión y seguridad.

Además, el paciente tiene derecho a saber que se cometió un error y la institución 
debería comunicarle donde estuvo el mismo, cuáles fueron sus causas y que medidas 
se tomaron para disminuir las probabilidades de que esos errores vuelvan a ocurrir.
Es sumamente difícil para un médico o para una institución la comunicación de un 
error la cual, además, debería ir acompañada de una disculpa o manifestación de pesar 
por lo sucedido. 

Es necesario tener en cuenta que al pedir disculpas se envían mensajes importantes 
para el paciente: significa respeto y es una muestra de empatía; hace evidente que 
asumimos la responsabilidad por nuestros actos; muestra nuestro deseo de resolver el 
problema de alguna forma; muestra nuestro interés en aprender del evento para no 
volver al mismo error.

ARTÍCULO DE REVISIÓN / Dr. Gustavo Febles.
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RESUMEN

La encefalitis equina del oeste es una zoonosis pro-
ducida por un arbovirus, que tiene como reservorio a 
algunas aves y roedores pequeños.

Se trasmite por la picadura de mosquitos que actúan 
como vectores y tanto los equinos como los humanos 
son huéspedes intermediaros. 

El compromiso encefálico es poco frecuente y se asocia 
con alta morbimortalidad.

El objetivo de este trabajo es revisar la forma de presen-
tación en resonancia magnética de esta encefalitis poco 
frecuente, a partir del análisis de 5 casos confirmados 
en nuestro medio en el verano 2023-2024.

Palabras clave: encefalitis, resonancia magnética.

ABSTRACT

Western equine encephalitis is a zoonosis caused 
by an arbovirus, whose reservoir is some birds and 
small rodents.

It is transmitted by the bite of mosquitoes, which 
act as vectors, and both horses and humans are 
intermediate hosts.

Brain involvement is rare and is associated with 
high morbidity and mortality.

The objective of this study is to review the MRI 
presentation of this rare encephalitis, based on the 
analysis of 5 confirmed cases in our area during 
the summer of 2023-2024.

Key words: encephalitis, MRI.

INTRODUCCIÓN

El virus de la encefalitis equina del oeste (EEO) es transmi-
tido en un ciclo enzoótico: enfermedad que compromete 
a una o más especies de animales de manera contínua, 
en determinado territorio, y por períodos prolongados de 
tiempo, involucrando principalmente a mosquitos y aves.
Las principales especies de mosquitos involucrados en la 
transmisión del virus de la EEO son Culiseta melanura, 
Culex tarsalis y Aedes aegypti, en nuestro país son los 
dos últimos.
Los equinos y los seres humanos son huéspedes acciden-
tales y terminales, pudiendo presentar desde un síndrome 
de impregnación viral leve hasta casos graves con com-
promiso severo del sistema nervioso central (SNC).(1,2,3)
En Uruguay es una entidad de denuncia obligatoria al 
Ministerio de Salud Pública, y se han confirmado 5 casos 
desde diciembre 2023 hasta marzo de 2024.(2)

En la región, en este período, Argentina confirmó 107 
casos en humanos, Chile y Brasil no han reportado casos, 
y se presentó un caso en equino en el sur de Brasil. (4)
La resonancia magnética (RM) es el método de elección 
para aproximarnos al diagnóstico en el paciente con EEO, 
correlacionando los hallazgos con la noción de exposición 
ambiental, la presentación clínica y los hallazgos de labo-

ratorio, sobre todo el estudio del líquido céfalo raquídeo 
(LCR).  (1,5,6)
Si bien las características imagenológicas de esta entidad 
pueden ser variables, existen algunos hallazgos orientado-
res que permiten sospechar el diagnóstico por lo que es 
fundamental conocer las formas de presentación de esta 
enfermedad emergente. (7,8,9)
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de los 
hallazgos de la resonancia magnética de los casos de 
encefalitis equina del oeste reportados en Uruguay en el 
período de diciembre del 2023 y mazo de 2024.

ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE: 
FORMAS DE PRESENTACIÓN EN RESONANCIA MAGNÉTICA.
REVISIÓN DEL TEMA A PROPÓSITO DE UNA SERIE DE CASOS EN URUGUAY.

Se revisaron de forma retrospectiva los estudios realizados 
a los pacientes con diagnóstico confirmado analizando los 
hallazgos y forma de presentación.
Se incluyeron los datos patronímicos del grupo analizado, 
sus antecedentes y la forma de presentación clínica que 
llevaron a la realización de RM.

Se clasifican los hallazgos de RM en secuencias SE T1, 
FSE T2 y FLAIR, difusión (DWI) y mapa de coeficiente 
de difusión aparente (ADC), imágenes de susceptibilidad 
(GRE T2* o SWI/SWAN) y secuencias potenciadas en T1 
postcontraste.

MATERIAL Y MÉTODOS
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RESULTADOS

Todos los casos analizados, fueron de sexo masculino.  El 
rango etario se situó entre los 42 y 73 años.
En relación con la procedencia, 4 eran del medio rural, y 
el restante tenía antecedente de visita a un área geográfica 
con casos confirmados.

La presentación clínica fue en 4 casos con síndrome de 
impregnación viral, fiebre, cefalea y posteriormente clínica 
neurológica rápidamente progresiva, con estado de coma 
e ingreso a unidad de cuidados intensivos. 

El restante caso se presentó con cefalea y fiebre sin agra-
vación neurológica significativa. 
De la revisión de los estudios de RM se destaca 1 caso 
con estudio normal.

En los restantes 4 casos los hallazgos fueron: múltiples fo-
cos de aumento de intensidad de señal en secuencias T2 y 
FLAIR, con afectación gangliobasal y de la sustancia blanca 
periventricular y de los centros semiovales (Figura 1). 
En todos los casos con compromiso gangliobasal, el cambio 
de señal fue bilateral, asimétrico, y afectó la cabeza del 
núcleo caudado y el núcleo lenticular.

Figura 1
Imágenes 
seleccionadas de 
secuencia T2 FLAIR 
de RM en el plano 
axial en zona de 
interés de cada 
uno de los casos 
con hallazgos.   Se 
observan diferentes 
focos o áreas  de 
aumento de 
intensidad de señal 
con compromiso 
gangliobasal y de 
la sustancia blanca 
periventricular y de 
centros semiovales.
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En un caso hubo compromiso talámico unilateral.
En 2 pacientes se observaron lesiones en la fosa posterior, 
tanto en tronco encefálico como en sustancia blanca 
cerebelosa.

En 2 casos los sectores afectados presentaron también 
aumento de señal en difusión con fenómeno de restricción 
parcial (Figura 2).
Ninguno de los casos mostró hemorragia ni realce signifi-
cativo con el medio de contraste (Figura 3).
En todos los casos se confirmo el diagnóstico mediante 

serología del LCR.
Cabe destacar que pese a la alta mortalidad sólo uno de los 
pacientes falleció debido de las complicaciones vinculadas 
a la estadía prologada en CTI (caso 4).
En 3 casos se encontraron importantes secuelas neuroló-
gicas, mientras que en el caso con RM normal la recupe-
ración fue completa, sin secuelas. 

Se resume la evolución clínica de los pacientes en la 
Tabla 1.
Los hallazgos imagenológicos se resumen en Tabla 2.
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Figura 2
Imágenes 
seleccionadas 
de secuencia de 
difusión y mapa 
de ADC en el 
plano axial de los 
casos confirmados.  
Se muestran las 
zonas afectadas 
con alta señal en 
difusión y baja en 
el mapa de ADC 
que corresponde 
a un fenómeno de 
restricción moderado.
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Tabla 1. Correlación de las formas de presentación clínica y estudios de RM con hallazgos positivos.

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Si

Ingreso a CTI Hallazgos
imagenológicos

Apatía.

Secuelas / Defunción

Trastorno deglutorio, hemiparesia 
derecha, bradisiquia.

Trastorno de la memoria y 
disejecutivo.

Muerte.

--------

Caso confirmado 
de EEO

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

No
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A

S
O

 1
C

A
S

O
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C
A

S
O
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O
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Figura 3
Imágenes 
seleccionadas de 
secuencia SE T1 
post-gadolinio en 
el plano axial de los 
casos confirmados.  
En ninguno de los 
casos se observan 
focos de realce 
significativo.
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Tabla 2. Resumen de los hallazgos en RM.

Caso 1 Si

Alteraciones
Gangliobasales

Caso 2 Si

Caso 3 Si

Caso 4 Si

Si

Mesencéfalo

No

Si

No

Si

Sustancia blanca 
periventricular

No

Si

No

No

Leptomeninges

No

No

No

Hallazgos 
imagenológicos 

frecuentes

DISCUSIÓN

La EEO es una zoonosis producida por un virus de la 
familia Togaviridae, género Alphavirus, es estacionaria 
(primavera-verano), siendo las aves paseriformes y algunos 
roedores pequeños su reservorio.(1)

Se trasmite por la picadura de mosquitos que actúan 
como vectores y tanto los equinos como los humanos son 
huéspedes intermediaros.(1)

El ciclo de la infección presenta dos fases: enzoótica, en 
dónde el virus está circulando en la naturaleza entre los 
huéspedes reservorios (aves paseriformes y roedores) y 
los mosquitos vectores; y la fase epizoótica que incluye 
los huéspedes incidentales (equinos y humanos) y los 
mosquitos vectores.(1,2,3)

Cuando la carga viral es elevada en los humanos, el 
virus atraviesa la barrera hematoencefálica, afectando 
al encéfalo.
La presentación clínica es variable con fiebre, cefalea o 
confusión o cuadros más graves con alteración del estado 
de conciencia. 
El compromiso encefálico se asocia con alta morbi-mor-
talidad.
En la serie analizada los pacientes procedían del medio 
rural, con un rango etario de entre 42 y 73 años, cuatro 
de ellos de sexo masculino.(2)

Se describen secuelas neurológicas hasta en un 30%, 
siendo en nuestros pacientes algo mayor ya que cuatro 
de cinco presentaron secuelas. 
Estas incluyen trastornos cognitivos, sensitivos, debilidad 
muscular, labilidad emocional y convulsiones.(2)

No se reportaban casos desde 2014 en Uruguay y desde 
1996 en Argentina, confirmándose 5 y 107 respectiva-
mente en el periodo de diciembre 2023- marzo 2024.(2,4)

De la revisión de los estudios de RM en cuatro de los 
casos confirmados, se destacan como hallazgos: múltiples 
focos de aumento de señal en T2 FLAIR, con compromiso 
gangliobasal bilateral, asimétrico, afectación de la sustancia 
blanca periventricular y de centros semiovales. En dos de 
estos pacientes algunas de estas alteraciones presentaban 

restricción en secuencia de difusión hallazgo que suele 
verse en las encefalitis virales. Ninguno de ellos presentó 
realce con el medio de contraste.(7,8,9,10)

Uno de los casos analizados en la serie tenía estudio de 
RM normal. Este caso presentó confirmación serológica 
con escasa sintomatología neurológica.
Los principales diagnósticos diferenciales con este tipo de 
presentación clínico-imagenológico deben hacerse con 
otras encefalitis virales, sobre todo a flavovirus, además 
tener en cuenta la enfermedad por priones y las encefalitis 
autoinmunes.(7,8,9,10)

La encefalomielitis equina debe considerarse en contextos 
donde se reportan episodios en equinos, dado que estos 
suelen preceder a los casos humanos.(1,2,3)

El diagnóstico específico se puede efectuar identificando 
material genético del patógeno en muestras de sangre, 
líquido cefalorraquídeo o tejido nervioso, así como me-
diante la detección de anticuerpos específicos en sangre 
y líquido cefalorraquídeo. La confirmación definitiva de 
la infección se logra con un resultado positivo en pruebas 
de RT-PCR o aislamiento viral.(1,3,5,6)

Durante la fase neurológica, es probable que el virus ya 
no se encuentre en la sangre, por lo que un resultado 
negativo no excluye la infección.(1)
Los anticuerpos IgG generalmente son detectables de 1 
a 3 semanas tras la infección, siendo máximo entre 1 y 2 
meses después. La detección de anti- Encefalitis Equina 
del Oeste IgG indica exposición previa al virus y, depen-
diendo de su concentración, puede sugerir una infección 
reciente. Los anticuerpos IgM, asociados a una infección 
aguda, pueden identificarse en un intervalo similar tras el 
inicio de los síntomas.(1,3, 5,6)

Es importante mantener medidas de prevención, dado que 
no existe un tratamiento directo, la aplicación de medidas 
de control del vector, así como disminuir la exposición 
al mismo. Otra medida fundamental es la vacunación al 
ganado equino.(1,2,3,4)

ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE: 
FORMAS DE PRESENTACIÓN EN RESONANCIA MAGNÉTICA.
REVISIÓN DEL TEMA A PROPÓSITO DE UNA SERIE DE CASOS EN URUGUAY.

REPORTE DE CASOS / Dres: Kevin Schenck, Nadia Vanoli, Liliana Servente, Nicolás Sgarbi.
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CONCLUSIÓN

La RM es el método imagenológico de elección para aproximarnos al diagnóstico en el 
paciente con EEO, correlacionando los hallazgos con la noción de exposición ambiental, 
la presentación clínica y los hallazgos de laboratorio, sobre todo el estudio del LCR. 
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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 

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.

REVISTA DE IMAGENOLOGÍA
REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
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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.
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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.
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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.
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DE ARTÍCULO

ARTÍCULOS ORIGINALES

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

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

Los artículos científicos se dividen generalmente en las 
siguientes secciones:

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

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

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

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

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

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

Referencias bibliográficas: hasta 30

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

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

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

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

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

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

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
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Puede contener hasta 50 referencias bibliográficas.

ENSAYOS ICONOGRÁFICOS 

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

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

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

Texto:
Hasta 2000 palabras

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

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

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

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

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


