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RESONANCIA MAGNETICA
MUSCULOESQUELETICA

Danna Angeline Arce Dager

Definicion

La resonancia magnética musculoesquelética (RM-MSK)
es una modalidad de imagen seccional no ionizante que
utiliza campos magnéticos estaticos de alta intensidad y
pulsos de radiofrecuencia para generar contraste tisular
superior, permitiendo la caracterizacion detallada de
estructuras articulares, tendinosas, ligamentosas,
musculares y 6seas. Su principio fisico se basa en la
excitacion de protones de hidrégeno presentes en los
tejidos biolégicos y en la medicion de las diferencias en
los tiempos de relajacion T1 y T2, que son propios de
cada tipo de tejido.

En el contexto clinico contemporaneo, la RM-MSK
ocupa un lugar central en el algoritmo diagnostico de la
patologia del aparato locomotor. Proporciona
informaciéon anatémica y funcional que no puede
obtenerse mediante radiografia convencional o
tomografia computarizada (T'C), particularmente en la
evaluacion de tejidos blandos, cartilago articular, médula
6sea y plexos nerviosos periféricos. 1

Las indicaciones clinicas abarcan desde el diagnostico de
lesiones deportivas agudas (roturas ligamentarias,



desgarros musculares, lesiones meniscales) hasta la
caracterizacion de tumores 6seos y de partes blandas,
osteonecrosis, artropatias inflamatorias y patologia de
médula 6sea. La eleccion de esta modalidad debe basarse
en los criterios de adecuaciéon establecidos por el
American College of Radiology (ACR) y la European
Society of Musculoskeletal Radiology (ESSR).2

Epidemiologia

Las patologias musculoesqueléticas representan una de
las principales causas de morbilidad y discapacidad en
América Latina. Segtin la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), los trastornos del aparato locomotor
constituyen la segunda causa mas frecuente de afos
vividos con discapacidad en la region.3

En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica (MSP)
reportd6 que las enfermedades osteoarticulares,
incluyendo artritis, artrosis y lesiones deportivas,
representan entre el 12 y el 15 % de las consultas
ambulatorias especializadas a nivel nacional, segin datos
del Anuario de Estadisticas de Salud 2022.4 Las
patologias de mayor prevalencia evaluadas mediante
RM-MSK en el contexto ecuatoriano incluyen:

Lesiones de rodilla (meniscos y ligamentos cruzados):
prevalentes en poblaciéon joven y deportiva. La
prevalencia de rotura del ligamento cruzado anterior
(LCA) en América Latina se estima en 0,3—0,5 por 1.000
habitantes/ano, con predominio en varones jovenes de
15 a 35 afos.5



Tumores 6seos y de partes blandas: El osteosarcoma es el
tumor 6seo maligno primario mas frecuente en menores
de 25 anos en Ecuador y la regiéon andina. El
condrosarcoma predomina en adultos mayores de 40
anos. Segun datos del Registro Nacional de Tumores del
SOLCA (2019-2022), los tumores del sistema
musculoesquelético representan el 3,8 % de las
neoplasias malignas diagnosticadas en Ecuador.6

Osteonecrosis: prevalente en pacientes con antecedentes
de corticoterapia prolongada, alcoholismo crénico o
drepanocitosis. En Latinoamérica, la osteonecrosis de la
cabeza femoral afecta principalmente a adultos de 30 a
60 anos.7

Artropatias inflamatorias (artritis reumatoide,
espondiloartropatias): la artritis reumatoide afecta
aproximadamente al 0,5-1 % de la poblacién adulta en
Ecuador, con mayor prevalencia en mujeres.8

Fundamentos técnicos de la modalidad

Bases fisicas

La RM se basa en el fendmeno de resonancia magnética
nuclear. Los protones de hidrégeno (1H) presentes en los
tejidos biologicos se alinean con un campo magnético
externo (BO). Al aplicar un pulso de radiofrecuencia a la
frecuencia de Larmor especifica del nucleo, los protones
absorben energia y se desfasan de su alineacion basal. Al
cesar el pulso, los protones liberan energia de forma
caracteristica segun las propiedades biofisicas del tejido,
generando las senales que se traducen en imagen.



Los tiempos de relajacion T1 (longitudinal) y T2
(transversal) son los parametros fisicos que explican el
contraste tisular en RM. En tejidos con alto contenido
graso (médula 6sea amarilla), el T'1 es corto (senal alta en
secuencias T'1). El agua libre (liquido sinovial, edema,
quistes) tiene T2 largo (senal alta en T2 y STIR). Los
tejidos fibrosos densos (tendones, ligamentos,
fibrocartilago) presentan sefial baja en todas las
secuencias por escasez de protones libres. 1

Secuencias y protocolos

El protocolo estandar de RM-MSK incluye las siguientes

secuencias obligatorias:

1. Secuencias ponderadas en T1: Alta resolucién
espacial, excelente contraste entre médula o6sea y
lesiones. Permiten identificar infiltracion tumoral,
zonas de necrosis y depositos grasos. Tiempo de
adquisicion: 3—5 minutos.

2. Densidad de protones con supresion de grasa (DP Fat-
Sat): Secuencia de eleccién para cartilago articular y
tejidos blandos periarticulares. Proporciona alta
resolucion con supresion eficaz de la senal grasa,
mejorando la deteccion de edema y lesiones.

3. T2 con supresion de grasa (T2 Fat-Sat): Sensible para
edema 6seo, derrames articulares, inflamacién sinovial
y colecciones. Se utiliza como complemento o
alternativa al DP Fat-Sat segin disponibilidad del
equipo.

4. STIR (Short-Tau Inversion Recovery): Secuencia de
supresion grasa robusta, menos sensible a
inhomogeneidades de campo. De eleccion en equipos
de 1.0 T o cuando la homogeneidad del campo es



limitada. Especialmente util en columna vertebral,
médula 6sea y regiones corporales extensas.

Secuencias complementarias opcionales: T2* GRE
(susceptibilidad magnética, deteccion de hemosiderina y
calcio); secuencias 3D isotropicas con reconstruccion
multiplanar (alta resolucion volumétrica, util para rodilla
y hombro); DTI (tractografia de nervios periféricos);
secuencias con gadolinio IV post-contraste (neoplasias,
infeccion, sinovitis activa). La dosis estandar de gadolinio
es 0,1 mmol/kg de peso corporal.2,9

Consideraciones para centros de mediana
complejidad en Ecuador y América Latina

En centros con equipos de 1.0 T, disponibles en la
mayoria de hospitales puablicos de segundo nivel en
Ecuador (IESS, MSP), es posible realizar protocolos
diagnoésticamente aceptables mediante la priorizacién de
secuencias STIR (en lugar de Fat-Sat, que requiere
mayor homogeneidad de campo), la seleccién de bobinas
de superficie apropiadas y la reduccién del campo de
vision (FOV). La RM de 3.0 T se reserva para
evaluaciones especializadas como neurografia por RM,
artro-RM vy estudios de alta resoluciéon de carpo vy
tobillo.10

Anatomia por imagen

La RM-MSK permite la evaluacién sistematica de todas
las estructuras del aparato locomotor. A continuacién se
describe la apariencia normal de las estructuras mas
relevantes en las secuencias de uso rutinario.



El cartilago hialino articular aparece como una
estructura de sefial intermedia a alta en secuencias DP
Fat-Sat, con zoénulas de intensidad variable que
corresponden a las capas superficial, de transicion y
profunda. Su grosor varia segtin la articulaciéon evaluada
(1,56 mm en rodilla).1

Los meniscos presentan sefal uniformemente baja
(hipointensa) en todas las secuencias en condiciones
normales, por su composiciéon fibrosa densa. Cualquier
sefial intrameniscal que alcance una superficie articular
en secuencias DP o T2 es diagnéstica de rotura.2

La médula 6sea amarilla del adulto muestra sefial alta en
T1 (contenido graso predominante) e hipointensidad
relativa en secuencias con supresion de grasa. La médula
roja hematopoyética, predominante en columna, pelvis y
metafisis proximales, es isointensa al musculo en T1 y
muestra sefal variable en T2.

La Tabla 1 presenta las estructuras anatémicas clave con
su apariencia esperada en las principales secuencias de
RM musculoesquelética.



Tabla 1. Anatomia musculoesquelética normal
en RM: estructuras clave y sefial esperada

den T2

Cartilago DP Fat-Sat / | Alta senal Grosor,
articular T2 Fat-Sat (brillante) homogeneidad
, defectos
focales
Meniscos DP Fat-Sat / | Baja sefial Morfologia
(rodilla) Tl homogénea triangular,
sefial interna,
extension
radial
Ligamento DP Fat-Sat Bandas Trayectoria,
cruzado sagital hipointensas tension, fibras
anterior bien definidas | residuales
Tendén T1/7T2 Hipointenso Grosor, sefial
rotuliano en todas las interna,
secuencias sercion distal
Médula 6sea Tl Alta senal Infiltracién,
(adulto) (grasa) edema,
lesiones focales
Bursas T2 / STIR Hipointensas | Distension,
periarticulares en reposo; alta | grosor
sefial si parietal,
inflamadas tabicaciones
Nervios STIR / DTI | Isointensa al Engrosamient
periféricos musculo en o,
STIR normal | hiperintensida
d, pérdida
fascicular
Misculo T1 /T2 Fat- | Isointensa en | Atrofia,
esquelético Sat T1; leve infiltracién
hiperintensida | grasa, edema




Semiologia radiolégica

La RM-MSK cuenta con un conjunto de signos
semiologicos especificos con denominacién reconocida
en la literatura internacional. Su identificacién
sistematica es esencial para el informe radiologico
estructurado.

Patologia tendinosa

El signo del tenisnis elbow describe la sefial hiperintensa
en la inserciéon del extensor comun en el epicondilo
lateral, visible en secuencias DP Fat-Sat. La tendinosis se
caracteriza por engrosamiento y sefal interna
aumentada sin discontinuidad de fibras (sensibilidad 95
%, especificidad 88 %).5

En el tendon de Aquiles, el signo del huso (fusiform
swelling) describe el engrosamiento fusiforme con sefial
interna heterogénea en 12, caracteristico de tendinosis
insercional o de la zona critica vascular (2-6 cm proximal
a la insercion calcanea).6

Patologia ligamentaria

La rotura completa del ligamento cruzado anterior
(LCA) se caracteriza por el signo de la cuerda floja:
ausencia de las bandas hipointensas normales del LCA,
reemplazadas por sefial heterogénea o vacio de sefial en
secuencias DP Fat-Sat sagital. La sensibilidad de la RM
para rotura completa de LCA es del 94-98 %, con
especificidad del 96-99 %.7

Los hallazgos secundarios de rotura del LCA incluyen:
edema 6seo en la region posterolateral del platillo tibial



lateral y condilo femoral lateral (lesion de contragolpe),
derrame articular, rotura meniscal asociada y traslacion
anterior de la tibia (signo de la traslacion anterior).

RM RODILLA DER
SAG DP FAT-S,

RM RODILLA DERECHA
SAG DP FAT-SAT

Figura 1 (referencia descriptiva): RM de rodilla derecha en secuencia sagital DP Fat-Sat (TR/TE 3500/40 ms, grosor de corte 3 mm,
FOV 16 cm). Se aprecia discontinuidad completa del ligamento cruzado anterior con sefial heterogénea difusa en su trayecto, ausencia
de bandas hipointensas normales y edema 6seo cor i en la regién pc al del platillo tibial y condilo femoral lateral,
compatibles con lesion de contragolpe por mecanismo pivote. Hallazgos diagnésticos de rotura aguda completa del LCA.

Figura 1. RM de rodilla derecha, secuencia sagital DP Fat-Sat (TR/TE 3500/40 ms, grosor de corte 3 mm, FOV 16 cm). Corte
1zquierdo: sefial heterogénea en zona del LCA con edema dseo en condilo femoral y derrame articular. Corte derecho: discontinuidad
completa del LCA con seiial hiperintensa difusa (signo de la cuerda floja), edema dseo posterolateral del platillo tibial compatible con
lesion de contragolpe por mecanismo pwote. Hallazgos diagndsticos de rotura aguda completa del LCA. Imagen generada mediante
inteligencia artificial con fines ilustrativos. No corresponde a un caso clinico real.

Patologia meniscal

La clasificacion de Stoller describe tres grados de senal
intrameniscal: grado 1 (sefial focal sin alcanzar superficie
articular), grado 2 (sefial lineal sin alcanzar superficie
articular) y grado 3 (seflal que alcanza al menos una
superficie articular = rotura). La sensibilidad de la RM
para rotura de menisco medial es del 93 % vy la
especificidad del 88 %.8

El signo del menisco fantasma (ghost meniscus) indica
ausencia total del cuerpo meniscal en los cortes sagitales,
hallazgo patognomonico de rotura radial completa o de
rotura en asa de cubo desplazada.



Patologia 6sea y de médula 6sea

El signo de la doble linea (double line sign) es
patognomonico de osteonecrosis avascular: en secuencias
T2 o DP Fat-Sat se identifican dos lineas concéntricas
perilesionales, una interna hiperintensa (zona de
reactividad vascular) y una externa hipointensa (esclerosis
reactiva). Su sensibilidad es del 80 % vy especificidad
cercana al 100 %.3

El triangulo de Codman es un hallazgo radiologico
clasico del osteosarcoma, visible también en RM en
secuencias T1 y T2: corresponde a la elevacion del
periostio por la masa tumoral en crecimiento agresivo,
creando una proyeccion triangular en el extremo de la
lesion.4

Patologia inflamatoria articular

En la artritis reumatoide, la RM con gadolinio IV
permite detectar sinovitis activa como engrosamiento e
intenso realce de la membrana sinovial, presente incluso
antes de la erosion o6sea detectable por radiografia
(ventana de oportunidad terapéutica). La secuencia con
gadolinio tiene sensibilidad del 94 % vy especificidad del
89 % para sinovitis activa.9

Las erosiones 6seas se visualizan como defectos corticales
con sefial liquida en T2, rodeados de edema perilesional
hipointenso en T'1. La RM detecta erosiones hasta 6-12
meses antes que la radiografia convencional en artritis
reumatoide de diagnoéstico reciente.9



Cuadro clinico y correlacion imagenoloégica

La correlacion clinico-imagenolégica es imprescindible
para la interpretaciéon adecuada de la RM-MSK. Los
hallazgos de imagen deben interpretarse siempre en el
contexto del mecanismo de la lesion, los sintomas del
paciente, la edad, la actividad fisica y los antecedentes
clinicos relevantes.

En el paciente joven con dolor agudo de rodilla y
bloqueo articular tras un traumatismo de torsion, la
sospecha clinica de rotura meniscal se confirma con RM
en el 93 % de los casos. En este escenario, la imagen
modifica la conducta clinica al delimitar el tipo de rotura
(longitudinal, radial, en asa de cubo, degenerativa), lo
que determina la elecciéon entre meniscectomia
artroscopica y reparacion meniscal.8

En el adulto mayor con dolor inguinal insidioso y
factores de riesgo (corticoterapia, alcoholismo,
enfermedad por células falciformes), la RM detecta
osteonecrosis avascular de la cabeza femoral en estadio
precoz (Ficat I-II), cuando la radiografia atn puede ser
normal. Esto permite intervenciones conservadoras
(descompresion central, osteotomia) que pueden evitar el
colapso articular.3

En el paciente oncologico con dolor éseo persistente o
masa de partes blandas de crecimiento progresivo, la RM
es la modalidad de eleccién para caracterizacion local del
tumor, delimitacion de extension medular y relaciéon con
estructuras neurovasculares, informacion esencial para la
planificacién quirdrgica y radioterapéutica.4



Diagnostico diferencial por imagen

La correcta identificaciéon de los criterios de imagen que
permiten distinguir entre entidades con presentaciones
similares es una competencia central del radi6logo
musculoesquelético. La Tabla 2 presenta el diagnostico

diferencial de las principales patologias evaluadas
mediante RM-MSK.

Tabla 2. Diagnoéstico diferencial de lesiones
musculoesqueléticas evaluadas por RM:
criterios de imagen

Entidad Seiial T1 Realce Caracteri
con sticas
gadolinio | diferenci

ales

Rotura Variable Alta senal | Periférico Discontinui

LCA difusa heterogéne | dad fibras,
o} signo de la

cuerda
floja

Osteosarco | Hipointens | Heterogén | Intenso, Destrucciod

ma 0, areas co, alta periféricoy | n cortical,

hiperintens | sefial central masa
as extradsea,
(hemorragi triangulo
a) de
Codman
Condrosar | Iso a Alta sefial | Tabicacion | Lobulacion
coma hipointens | lobulada es, realce es
0 (agua) septal condroidea
S,
calcificacio
nes en

anillos



Senial T1 | Senal Realce Caracteri

T2/ con sticas
STIR gadolinio | diferenci
ales
Quiste Hipointens | Hipeintens | Sin realce | Unilocular,
o6seo simple | o (liquido) | o interno paredes
homogéne lisas, sin
o component
e sélido
Tumor de | Isointenso | Heterogén | Intenso 'y Epifisario,
células a co heterogéne | borde
gigantes hipointens o) esclerdtico,
) puede
tener
fractura
patolégica
Metastasis | Hipointens | Alta sefial | Variable Lesiones
6sea 0 en STIR segun multiples,
(reemplaza vascularida | antecedent
grasa) d e
oncolégico,
edema
perilesional
Osteonecro | Signo de Zona Refuerzo Subepifisar
sis doble linea | reactiva periférico | 1o, "signo
(grasa + hiperintens | de la zona | de la doble
esclerosis) | a reactiva linea",
epifisis de
fémur
proximal

Protocolo de estudio recomendado

El protocolo de estudio debe adaptarse a la articulaciéon o
regi6on anatéomica evaluada, al tipo de patologia
sospechada y a la disponibilidad del equipo. La Tabla 3



resume los parametros estandarizados para la RM-MSK
en centros de primer y segundo nivel en Ecuador y
América Latina.

Tabla 3. Protocolo de estudio recomendado para
RM musculoesquelética

Parametro Especificacion recomendada

Indicacién Patologia articular, tendinosa, muscular,

principal tumores 6seos y de partes blandas,
osteonecrosis, infecciones osteoarticulares

Campo 1.0 T (centros de mediana complejidad); 1.5 T

magnético recomendado; 3.0 T para alta resolucion

minimo

Secuencias T1 axial y coronal; DP Fat-Sat o T2 Fat-Sat

obligatorias en al menos 2 planos; STIR para médula ésea
y edema

Secuencias T2* GRE (hemosiderina, fibrocartilago); 3D

complementarias | isotropico (reconstrucciéon multiplanar); DTI
(nervios periféricos); Gadolinio IV 0.1 mmol/
kg (tumores, infeccion, sinovitis)

Planos Coronal, sagital y axial obligatorios para

recomendados articulaciones grandes; adaptar segin regién
anatémica

Preparaciéon del | Retirar objetos metélicos; verificar implantes

paciente (marcapasos, clips vasculares =
contraindicacion absoluta); ropa comoda sin
metales; no requiere ayuno salvo contraste IV

Contraindicacion | Marcapasos no compatibles con RM, clips de

es absolutas aneurisma ferromagnéticos, cuerpos extranos
metalicos intraorbitarios, implantes cocleares
no compatibles




Parametro Especificacion recomendada

Ciriterios de Hallazgo sugestivo de neoplasia maligna —

derivacion oncologia; coleccion con gas o sepsis —
cirugia urgente; lesion medular aguda —
neurocirugia; ausencia de diagnostico en RM
— gammagrafia 6sea o PET-CT

Tratamiento e implicaciones terapéuticas

Los hallazgos de la RM-MSK condicionan directamente
la decision terapéutica en multiples escenarios clinicos:
Lesiones tendinosas y ligamentarias: La RM permite
diferenciar entre tendinosis sin rotura (manejo
conservador: fisioterapia, antiinflamatorios, plasma rico
en plaquetas bajo guia ecografica), rotura parcial
(rehabilitaciéon supervisada, posible infiltracién
ecoguiada) y rotura completa (cirugia reconstructiva). En
la rotura del LCA, la presencia de lesiones meniscales
asociadas detectadas por RM determina la estrategia
quirurgica combinada.7

Tumores 6seos y de partes blandas: La extension del
tumor a la médula o6sea (margen de seguridad), la
relacion con haz neurovascular y la presencia de skip
lesions identificadas en RM determinan la resecabilidad
y el tipo de cirugia (reseccion en bloque, amputacion,
cirugia de preservacion de extremidad). La RM es
mandatoria antes de cualquier biopsia de lesion 6sea.4

Osteonecrosis avascular: La estadificacién por imagen
(sistema ARCO) basada en hallazgos de RM define el
tratamiento. Los estadios ARCO I y II (sin colapso
articular) pueden beneficiarse de descompresion central
o injerto 6seo vascularizado. El estadio ARCO III-IV



(colapso subcondral, artrosis secundaria) requiere
arthroplastia total.3

Artropatias inflamatorias: La deteccion de sinovitis activa
y erosiones precoces en RM justifica el inicio temprano
de tratamiento modificador de la enfermedad (DMARD
biologicos), incluso en pacientes con radiografia normal.
La RM guia la monitorizacién de la respuesta
terapéutica en artritis reumatoide mediante scores

validados (RAMRIS).9

Criterios de imagen que definen urgencia: La presencia
de coleccion con gas en partes blandas (fascitis
necrotizante), fractura patolégica con compromiso
medular, o tumor de partes blandas con signos de
invasion vascular en RM requieren derivacion quirargica
urgente dentro de las 24—48 horas.

Pronéstico

La RM tiene un valor pronoéstico establecido en multiples
contextos musculoesqueléticos. En tumores 06seos
malignos, la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante
se evalia mediante RM dinamica con gadolinio (DCE-
RM): la reduccion del porcentaje de realce tumoral
mayor del 90 % se correlaciona con una supervivencia
libre de enfermedad a 5 anos significativamente
superior.4

En osteonecrosis avascular, la extension de la lesion
medida en RM (angulo de Kerboul, indice de necrosis)
predice la probabilidad de colapso articular. Lesiones con



indice de necrosis mayor del 30 % tienen una tasa de
colapso del 80 % sin tratamiento.3

En artritis reumatoide, el score RAMRIS (EULAR-
OMERACT) evaluado por RM al inicio y a los 6—12
meses predice la progresion radiolégica con mayor
sensibilidad que la radiografia convencional. La ausencia
de cambio en el score RAMRIS bajo tratamiento
biologico define remision imagenolégica.9

El seguimiento imagenologico recomendado post-cirugia
de LCA incluye RM a los 6-9 meses para evaluaciéon de
la madura del injerto ligamentario (sefial del injerto en
T2 debe normalizarse progresivamente). En tumores
Oseos resecados, se recomienda RM cada 3—6 meses los
primeros 2 anos para detecciéon de recidiva local.5

Recomendaciones

Las recomendaciones principales para la practica de la
RM musculoesquelética en Ecuador y América Latina se
resumen en la Tabla 4, con su nivel de evidencia segun el
sistema GRADE vy el respaldo de las principales guias

socletarias de referencia.



Tabla 4. Recomendaciones para la practica de la
RM musculoesquelética con nivel de evidencia

GRADE

Recomendacio
n

LaRMesla
modalidad de
eleccion para
patologia
intraarticular,
tendinosa y de
médula d6sea en
centros con
disponibilidad del
equipo

Nivel de evidencia

(GRADE)

A (Alto)

Fuente de
referencia

ACR
Appropriateness
Ciriteria 2022

El gadolinio IV
debe indicarse en
sospecha de
neoplasia,
infeccion
osteoarticular,
sinovitis o lesion
vascular

A (Alto)

ACR-ESUR
Guidelines 2023

La secuencia
STIR debe
incluirse en todo
protocolo
musculoesquelétic
0 como secuencia
de supresion grasa
de referencia

A (Alto)

European

Radiology 2022




Recomendacio | Nivel de evidencia

n (GRADE)

Fuente de
referencia

En centros con
equipos de 1.0 T,
la RM sigue
siendo diagnostica
para patologia
tendinosa y
meniscal con
protocolos
adaptados

B (Moderado)

LaRMde 3.0 T | B (Moderado)
con bobina de

superficie de alta

densidad esta

recomendada

para evaluacién

de nervios

periféricos

(neurografia por

En paises con C (Bajo)
recursos
limitados, la
ecografia puede
ser el primer
estudio en
patologia
tendinosa y
articular
superficial,
reservando la RM
para casos no
concluyentes

AJR 2021; series

latinoamericanas

Radiographics 2023

OPS/OMS 2022;
consenso de
expertos FLASER
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ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS
URINARIAS

Katherine Gisel Macias Giler

Definicion

La ecografia renal y de vias urinarias es una modalidad
de imagen seccional en tiempo real que utiliza
ultrasonido de alta frecuencia para la evaluacion
morfologica y funcional del aparato urinario, incluyendo
rifiones, uréter, vejiga y uretra proximal. Su principio
fisico se basa en la emision y recepcién de ondas
acusticas que interactian con los tejidos biologicos de
manera diferencial segin sus propiedades acusticas
(impedancia, atenuacioén, velocidad de propagacion),
generando imagenes de alta resolucion sin radiacion
lonizante. 1

La ecografia renal ocupa un lugar central en el algoritmo
diagnéstico uroldégico contemporianeo por su
disponibilidad universal, reproducibilidad, bajo costo,
ausencia de radiaciéon ionizante y posibilidad de
evaluacion dinamica en tiempo real. Es la modalidad de
primera eleccion para el estudio de colico nefritico,
hematuria, masa renal, insuficiencia renal aguda y
crénica, Infecciéon urinaria complicada, hipertension
renovascular y control de litiasis.2



La incorporacion del modo Doppler color y pulsado
amplia la capacidad diagnoéstica al permitir la
cuantificaciéon del flujo vascular renal (indice de
resistencia, velocidad sistolica pico), la deteccion de
oclusion o estenosis de arteria renal y la valoraciéon de la
vascularizaciéon de masas renales. La ecografia con
contraste (CEUS, Contrast-Enhanced Ultrasound)
representa una alternativa valida a la tomografia
computarizada (TC) en centros sin acceso a TC con
contraste.3

Epidemiologia

Las patologias del aparato urinario constituyen una causa
mayor de morbilidad en Ecuador y América Latina. La
litiasis urinaria es la entidad mas frecuentemente
evaluada mediante ecografia renal en los servicios de
urgencias de la regién. La prevalencia de urolitiasis en
Ecuador se estima entre 5y 10 % de la poblaciéon adulta,
con mayor incidencia en la regién costera por factores
dietéticos, climaticos e ingesta hidrica insuficiente.4

La infeccion urinaria (ITU) es la infecciéon bacteriana
mas frecuente en el mundo. En Ecuador, la ITU
representa aproximadamente el 8-10 % de las consultas
ambulatorias en medicina general, con mayor
prevalencia en mujeres en edad fértil y adultos mayores.
La ecografia renal esta indicada en ITU complicada,
fiebre persistente o sospecha de obstruccion.5

El carcinoma de células renales (CCR) es el tumor
maligno renal mas frecuente en adultos, representando el
2-3 % de todas las neoplasias malignas. En Ecuador, el



Registro Nacional de Tumores del SOLCA (2019-2022)
reporta una incidencia de tumores renales de 3,2 por
100.000 habitantes, con mayor prevalencia en varones
mayores de 50 anos.6

La insuficiencia renal crénica (IRC) afecta al 10-15 % de
la poblaciéon adulta en América Latina segin la OPS. En
Ecuador, la prevalencia de IRC en estadio 3—5 se estima
en 7,4 % de la poblacion adulta mayor de 40 afos,
siendo la diabetes mellitus y la hipertension arterial las
principales causas etiolégicas. La ecografia renal permite
estimar el grado de cronicidad mediante la medicion del
tamafo renal y el indice cértico-medular.7

Fundamentos técnicos de la modalidad

Bases fisicas del ultrasonido diagnéstico

El ultrasonido diagnoéstico utiliza ondas mecénicas
longitudinales con frecuencias entre 1 y 20 MHz,
superiores al umbral auditivo humano (20 kHz). Las
ondas acusticas se generan mediante el efecto
piezoeléctrico inverso en cristales del transductor y se
propagan a través de los tejidos a una velocidad
promedio de 1.540 m/s en tejidos blandos. La
interaccion con los tejidos ocurre por reflexion (interfaces
acusticas), refraccion, dispersion y absorcion, siendo los
ecos recibidos procesados para generar imagen en escala
de grises (modo B).1

La resolucién espacial depende de la frecuencia del
transductor: a mayor frecuencia, mayor resolucion axial
pero menor penetraciéon. Los transductores convex de
3,5-5 MHz permiten penetracién adecuada (15-20 cm)



para rinones en adultos de complexiéon normal. Los
transductores lineales de 7,5-12 MHz se emplean para
estructuras superficiales: rifiones en pacientes delgados,
rinones pediatricos, evaluacion escrotal y pared
vesical.l,2

Modos de exploracion

* Modo B (brillancia): imagen en tiempo real en escala
de grises. Base de toda exploracion ecografica renal.

* Modo M (movimiento): registro de movimiento a lo
largo del tiempo. Util para evaluaciéon de motilidad
pielocalicial en tiempo real.

* Doppler color: codificaciéon en color del flujo
sanguineo (rojo: hacia el transductor; azul: alejandose).
Permite evaluar la vascularizacion del parénquima
renal, masas y vasos hiliales.

* Doppler pulsado (espectral): cuantificaciéon de
velocidades de flujo. El indice de resistencia (IR =
[velocidad sistolica pico — velocidad diastolica final| /
velocidad sistélica pico) es el parametro mas utilizado:
valor normal 0,60-0,70 en arterias interlobares. IR
>0,80 sugiere nefropatia parenquimatosa difusa u
obstruccion.3

* Elastografia: técnica emergente para evaluaciéon de
fibrosis renal. Disponible en equipos de alta gama. Aan
en fase de validacién clinica para uso rutinario.

Consideraciones técnicas para centros de
mediana complejidad en Ecuador y Ameérica
Latina

En hospitales de segundo nivel del MSP e IESS de
Ecuador, los equipos de ultrasonido portatiles o de gama



media con transductores convex y Doppler color
permiten realizar el 90 % de los estudios renales con
valor diagnostico adecuado. La ecografia con contraste
(CEUS) con agentes de segunda generacién (SonoVue,
Lumason) representa una alternativa validada para
caracterizaciéon de masas renales en centros sin TC,
aunque su disponibilidad en Ecuador es atn limitada a
centros privados de alta complejidad.8

Anatomia por imagen

Los rinones se localizan en el espacio retroperitoneal, a
ambos lados de la columna vertebral entre T12 y L3. El
rinén derecho es ligeramente mas inferior por la
presencia del higado. En condiciones normales, los
riflones miden 9-12 cm de longitud, 4-5 cm de ancho y
3—4 cm de grosor en adultos, con variaciones fisiologicas
segiin edad, sexo y constitucion corporal.

La arquitectura ecografica normal del rifién muestra tres
zonas diferenciables: la corteza ecogénica (isoecogénica
al higado), la médula hipoecogénica (piramides de
Malpighi) y el seno hiperecogénico central (grasa, vasos,
sistema pielocalicial). Esta estratificaciéon zonal es el
marcador imagenologico de funcién renal preservada y
su pérdida traduce dafio parenquimatoso difuso.

La Tabla 1 describe las estructuras anatomicas del
aparato urinario con su apariencia ecografica normal y
las principales variantes que deben reconocerse para
evitar errores diagnosticos.



Tabla 1. Anatomia ecografica normal del
aparato urinario: estructuras clave y variantes

de la normalidad

Estructura | Ecogenicida | Caracteristi | Variantes a
d normal cas reconocer
ecograficas
Corteza renal | Isoecogénica | Homogénea, | Columnas de
al higado o grosor 7—14 Bertin
ligeramente mm en adulto | prominentes
hipoecogénica (pseudotumor)
Médula renal | Hipoecogénica | Disposicion No confundir
(piramides) respecto a triangular con quistes o
corteza periférica, hidronefrosis
base hacia
corteza
Seno renal Hiperecogénic | Central, Pelvis
o (grasa + brillante; extrarenal:
vasos + pelvis) | pelvis variante
extrarenal normal
puede simular
dilatacion
Pelvis renal Anecoica Didametro Pelvis
(liquido) anteroposterio | extrarenal:
r<lOmmen | hasta 15 mm
adulto puede ser
normal
Uréter No visible en | Solo visible si | Jet ureteral
condiciones esta dilatado visible con
normales (>5 mm = Doppler color
anormal) en vejiga
Vejiga Anecoica Paredes <3 Pseudomasas
(orina) mm con vejiga | por coagulos o
llena; pliegues
simétricas murales




Estructura | Ecogenicida | Caracteristi | Variantes a

d normal cas reconocer
ecograficas
Rifiéon — Longitud 9-12 | Rifén tnico
(dimensiones) cm; indice hipertroéfico
cortico- compensador:
medular >1.8 | >13 cm
normal

RM RENAL DERECHA / SAG MODO B/ 3.5 MHz

Longitud: 10.8 cm | IR interlobar: 0.64 | Parénquima normal

Figura 1. Ecografia renal derecha en modo B, corte longitudinal (transductor convex 3,5 MHz). Se
identifican las tres zonas anatémicas: corteza isoecogénica (flecha continua), pirdmides medulares
hipoecogénicas (asterisco) y seno renal hiperecogénico central (flecha discontinua). Longitud renal:
10,8 em. Morfologia y ecoestructura normales. Imagen generada mediante inteligencia artificial con
Sfines ilustrativos. No corresponde a un caso clinico real.

Semiologia ecografica

Litiasis urinaria

El calculo renal se manifiesta como una imagen
hiperecogénica focal con sombra acustica posterior
(acoustic shadowing): banda anecoica posterior al calculo
por absorcion y reflexion completa de las ondas



ultrasonicas. Este signo tiene una sensibilidad del 96 % y
especificidad del 99 % para litiasis renal cuando el
calculo supera los 5 mm.9

El signo del centelleo (twinkling artifact) consiste en una
sefial Doppler color artefactual que aparece detras de
superficies refractantes como célculos o calcificaciones.
Su sensibilidad para detecciéon de litos es superior al
modo B solo (sensibilidad 87 % vs. 72 % para litos <5
mm). Se recomienda su uso sistematico en la busqueda
de litiasis.9

La hidronefrosis secundaria a obstruccion litiasica se
clasifica en tres grados: grado I (dilatacién leve del
sistema pielocalicial, pelvis <15 mm, calices levemente
separados), grado II (dilataciéon moderada, calices
redondeados, pelvis 15-30 mm) y grado III (dilatacion
severa con pérdida del parénquima, pelvis >30 mm). La
ausencia de jet ureteral ipsilateral en Doppler color es un
signo indirecto de obstruccion completa.

Masas renales

Los quistes renales simples se identifican como lesiones
anecoicas, de paredes finas e imperceptibles, con refuerzo
acustico posterior (enhancement posterior): incremento
de la ecogenicidad tisular profunda al quiste por mayor
transmision de las ondas ultrasonicas a través del liquido.
Criterios de quiste simple (Bosniak I): anecoico, paredes
<l mm, sin tabiques, sin calcificaciones, sin sefial
Doppler interna.10

El angiomiolipoma (AML) muestra el signo del
hiperecogénico puro: masa so6lida brillante



(hiperecogénica respecto al seno renal), sin sombra
acustica, bien delimitada. La ecogenicidad elevada se
debe al contenido graso macroscopico. Sensibilidad del
80 % para AML >1 cm; los AML sin grasa aparente (fat-
poor) son indistinguibles del CCR por ecografia y
requieren TG o RM para confirmacion. 10

El carcinoma de células renales (CCR) tiene una
apariencia ecografica variable: puede ser iso, hipo o
hiperecogénico respecto al parénquima adyacente. La
pseudocapsula (halo hipoecogénico perilesional) es un
signo sugestivo pero inconstante. La extensiéon tumoral a
la vena renal o vena cava inferior (trombo tumoral) se
identifica como masa ecogénica endoluminal con senal
Doppler color en su interior, signo de alta especificidad
para trombo tumoral vs. trombo bland.6

Patologia infecciosa e inflamatoria

La pielonefritis aguda puede mostrar rindén de tamano
normal o levemente aumentado con pérdida focal o
difusa de la diferenciacion coértico-medular. El signo de la
pielonefritis focal es un area cuneiforme hipoecogénica
que se extiende desde la médula a la corteza, con
ausencia de flujo en Doppler color (isquemia relativa por
edema inflamatorio). Sensibilidad de la ecografia para
pielonefritis aguda: 40-60 %; la TC es superior
(sensibilidad 86 %).5

El absceso renal se visualiza como coleccion focal
hipoecogénica a anecogénica de paredes gruesas e
irregulares, con posible contenido de gas (imagenes
hiperecogénicas con artefacto de reverberacién o



"suciedad" posterior). El Doppler muestra
hipervascularizaciéon perilesional sin flujo interno en la
zona necroética.d

Patologia vascular renal

La estenosis de arteria renal se sospecha ante un rifion
asimétrico (diferencia de longitud >2 cm entre ambos
rinones) con IR <0,50 en el rinén afectado (signo de
parvus et tardus: onda espectral de bajo pico sistolico y
ascenso lento) o IR >0,80 por nefropatia isquémica
créonica. La velocidad sistolica pico en la arteria renal
principal >180-200 cm/s por Doppler pulsado tiene
sensibilidad del 85 % vy especificidad del 92 % para

estenosis hemodinamicamente significativa.3

RM RENAL IZQUIERDA / SAG MODO B / 3.5 MHz

‘Pelvis renal: 18 mm AP | Célculo UPJ: 8 mm con sombra acustica | Hidronefrosis Grado II’

Figura 2. Ecografia renal izquierda en modo B, corte longitudinal (transductor
convex 3,5 MHz). Dilatacion moderada del sistema pielocalicial (grado I):
pelvis renal de 18 mm de didmetro anteroposterior con cdlices redondeados
(asterisco). Se identifica tmagen hiperecogénica de 8 mm en la unidn ureteropélvica
con sombra acistica posterior compatible con cdlculo obstructivo (flecha).
Parénquima renal conservado. Imagen generada mediante inteligencia artificial
con fines tlustrativos. No corresponde a un caso clinico real.



Cuadro clinico y correlaciéon imagenologica

En el paciente con célico nefritico (dolor lumbar agudo
irradiado a fosa iliaca y genitales externos, hematuria
microscopica, nauseas), la ecografia es el primer estudio
solicitado en los servicios de urgencia. La detecciéon de
litiasis con sombra acustica y/o hidronefrosis ipsilateral
confirma el diagnostico y define la conducta: litos <6
mm tienen alta probabilidad de expulsion espontanea
(tasa del 85-95 %) y se manejan de forma conservadora;
litos >10 mm tienen indicacién de intervencion urologica
(litotripsia extracorporea o ureteroscopia).9

En el paciente con hematuria macroscopica sin causa
evidente, la ecografia permite descartar masas renales,
litiasis y patologia vesical (tumor urotelial, coagulos). Sin
embargo, la sensibilidad de la ecografia para tumores
vesicales <1 cm es del 63 %, por lo que ante hematuria
macroscopica sin causa ecografica debe completarse el
estudio con cistoscopia y/o TC urografia.2

En el paciente con insuficiencia renal cronica, la
ecografia documenta rifiones pequenos (<9 cm),
hiperecogénicos (pérdida de diferenciacién cortico-
medular), con IR elevado (>0,80) y adelgazamiento
cortical, hallazgos que orientan hacia cronicidad y
pueden desestimar la indicacién de biopsia renal cuando
la IRC esta avanzada. La asimetria renal significativa (>2
cm) obliga a descartar estenosis de arteria renal con

Doppler.



7. Diagnostico diferencial por imagen
La Tabla 2 resume los criterios ecograficos que permiten
diferenciar las principales entidades que se presentan
como masa o lesion focal renal. La Tabla 3 presenta la
clasificacion de Bosniak actualizada (2019) para
estratificacion de quistes renales y su manejo.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial ecografico de
masas renales: criterios morfolégicos y
vasculares

Entidad | Ecogenici | Morfolog | Doppler | Criterios

dad ia diferenci
ales clave
Quiste Anecoico | Redondead | Sin flujo Refuerzo
simple o, paredes | interno acustico
finas, sin posterior,
tabiques Bosniak I:
benigno
Quiste Mixto: ecos | Tabiques, | Flujo en Bosniak I1-
complicado | internos o | calcificacio | tabiques F/I
tabiques nes, gruesos segin
paredes complejida
engrosadas d; puede
requerir
TC
Carcinoma | Variable: Solido, Hipervascu | Masa
de células | iso, hiper o | irregular, lar solida =1
renales hipoecogén | puede (Doppler cm;
(GCR) ico tener color extension
necrosis intenso) venosa
central define

estadio



Ecogenici
dad
Angiomioli | Hiperecogé
poma nico (grasa)
(AML)
Oncocitom | Iso a
a hipoecogén
ico
Absceso Hipoecogé
renal nico a
mixto
Hematoma | Variable
perirrenal | segun edad
(hiperecogé
nico
agudo,
hipoecogén
ico

crénico)

Morfolog

ia

Solido,
bien

delimitado,

brillante

Solido,
cicatriz
central
estrellada
(inconstant

e)

Mal

delimitado,

paredes
gruesas,

gas posible

Coleccion
perirrenal

lenticular o

irregular

Doppler

Flujo

variable,
generalme
nte escaso

Vasculariza

cion
periférica
en rueda

de carreta

Flujo

perilesional
aumentado

Sin flujo
interno
(salvo
sangrado
activo)

Criterios

diferenci

ales clave

Sombra
acustica
posterior
ausente;
confirmar
con TC
(grasa <-10
HU)

Indistingui
ble del
CCR solo
por
ecografia;
requiere
TC/RM o

biopsia

Contexto
febril,
clinica
infecciosa;
confirmar
con TC
con
contraste

Antecedent
e
traumatico;
seguimient
o con
ecografia o

TC



Tabla 3. Clasificacion de Bosniak (actualizacion
2019) para quistes renales: hallazgos y conducta

II

II-F

II1

v

Caracteristicas

ecograficas / TC

Quiste simple:
anecoico, paredes finas,
sin tabiques, sin
calcificaciones, sin
realce

Tabiques finos (1-2),
calcificaciones finas, sin
realce medible, <3 cm

Tabiques multiples o
engrosados,
calcificaciones
nodulares, sin realce
medible; >3 cm si
hiperdensa

Tabiques gruesos con
realce medible, paredes
irregulares,
calcificaciones gruesas

Componente solido
claramente realzante,
caracteristicas
francamente malignas

Riesgo de
malignidad

Practicamente
nulo (<1%)

~5%

~5-10%

~50%

>85%

Protocolo de estudio recomendado
La Tabla 4 presenta el protocolo estandarizado para la
ecografia renal y de vias urinarias, adaptado a los

Conducta
recomendad
a

Sin
seguimiento

Sin
seguimiento

Seguimiento
imagenologico
(TG/RM a6y

12 meses)

Cirugia o
ablacion

Cirugia



equipos disponibles en centros de primer y segundo nivel
en Ecuador y América Latina.

Tabla 4. Protocolo de estudio para ecografia
renal y de vias urinarias

Parametro Especificacion recomendada

Transductor Convex 3.5-5 MHz (adulto); lineal 7.5—12
MHz (pediatria, paciente delgado, escroto)

Preparacion del Ayuno de 46 horas para vejiga llena y

paciente reducir gas intestinal. Para vejiga: ingesta de
500 ml de agua 30 min antes y retenciéon
miccional

Posicion del Dectbito supino (rifién derecho: ventana

paciente hepatica); dectbito lateral derecho (rinén
1zquierdo: ventana esplénica); bipedestacion
para ptosis renal

Planos de Longitudinal y transversal obligatorios en

exploracién ambos rifiones; coronal oblicuo si hay mala
ventana acustica

Mediciones Longitud polar maxima; diametro AP del

obligatorias sistema colector; indice cortico-medular;
espesor cortical

Doppler color y Indice de resistencia (IR) de arterias

pulsado interlobares (normal 0.60-0.70); jet ureteral
en vejiga; flujo en masas

Vejiga Evaluar en repleccién (=150 ml): paredes,
contenido, volumen residual post-miccional
(<50 ml = normal)

Indicaciones Colico nefritico, hematuria, IVU recurrente,
masa renal, insuficiencia renal, HTA
renovascular, trauma, seguimiento post-
quirargico, control de litiasis




Parametro Especificacion recomendada

Criterios de Masa solida >1 ecm — TC trifasica;

derivacion hidronefrosis severa bilateral — urologia
urgente; extension tumoral a vena renal o
VCI — TC/RM + cirugia; absceso renal —
TC + infectologia

Tratamiento e implicaciones terapéuticas

La ecografia renal condiciona directamente la decision
terapéutica en los siguientes escenarios clinicos
prioritarios:

Litiasis urinaria: El tamano del calculo medido por
ecografia (y corroborado por TC sin contraste cuando se
requiere) define la estrategia. Litos <6 mm: tratamiento
expulsivo (alfa-bloqueadores, hidratacion, analgesia).
Litos 6-10 mm: evaluacién urologica; puede intentarse
tratamiento médico. Litos >10 mm o con hidronefrosis
grado II-III: litotripsia extracorporea por ondas de
choque (LEOC) o ureteroscopia flexible (URS). Lito
obstructivo con rifién tnico o sepsis urinaria: nefrostomia
percutanea urgente guiada por ecografia.9

Masas renales: Toda masa soélida =1 cm requiere TC
trifasica para caracterizacion. Si la TC es concluyente de
CCR localizado, se indica nefrectomia radical o parcial
laparoscopica. Masas <4 cm en paciente mayor o con
comorbilidad pueden tratarse con ablaciéon percutanea
(radiofrecuencia o crioablacién) guiada por TC/
ecografia. El AML 24 cm con componente graso
confirmado tiene indicacién de embolizacién selectiva o



cirugia para prevenir hemorragia espontanea (sindrome

de Wunderlich).6

Patologia infecciosa: La pielonefritis no complicada se
trata con antibioticoterapia ambulatoria sin necesidad de
ecografia. La ecografia esta indicada ante fiebre
persistente >72 horas bajo tratamiento, sospecha de
absceso o paciente inmunodeprimido. El absceso renal
>3 cm requiere drenaje percutaneo guiado por ecografia
o TC mas antibioticoterapia dirigida. Abscesos <3 cm
pueden responder a antibioticoterapia sola con
seguimiento ecografico estrecho.d

Criterios ecograficos de urgencia inmediata: rifién Gnico
obstruido (hidronefrosis con anuria), obstrucciéon
bilateral, trombo venoso tumoral con extensién a vena
cava inferior, hematoma perirrenal roto, y pionefros
(rin6én obstruido infectado con contenido purulento en
sistema colector).

Pronéstico

La ecografia tiene valor pronoéstico establecido en
multiples contextos nefrourologicos. En la insuficiencia
renal crénica, la longitud renal <8 cm bilateral y el IR
>(0,80 en arterias interlobares predicen baja probabilidad
de recuperaciéon funcional con tratamiento meédico
intensivo, orientando hacia preparacién para terapia de
reemplazo renal. La presencia de cicatrices corticales
(indentaciones hiperecogénicas en la superficie renal) en
ninos con antecedentes de ITU febril predice dafio
parenquimatoso permanente y riesgo de hipertension
renovascular a largo plazo.7



En CCR, el tamano tumoral medido por imagen (no solo
ecografia) es el principal predictor de supervivencia libre
de enfermedad: tumores <4 cm (Tla) tienen
supervivencia a 5 afos >935 % con cirugia conservadora
de nefrones. El seguimiento post-nefrectomia incluye
ecografia abdominal y radiografia de térax cada 6 meses
los primeros 3 anos, con TC anual segun protocolo de la
institucion.6

En litiasis urinaria recurrente, el seguimiento ecografico
semestral permite detectar nuevos calculos asintomaticos
antes de que generen obstruccién, particularmente en
pacientes con hipercalciuria, hiperoxaluria o antecedente
de mas de dos episodios anuales.

Recomendaciones

La Tabla 5 resume las recomendaciones principales con
nivel de evidencia GRADE para la practica de la
ecografia renal y de vias urinarias en Ecuador y América
Latina.

Tabla 5. Recomendaciones para la practica de la
ecografia renal con nivel de evidencia GRADE

Recomendacion Fuente

La ecografia es la A (Alto) ACR Appropriateness
modalidad de primera Criteria 2022; EAU
linea en colico Guidelines 2023

nefritico, hematuria,
masa renal y control de
litiasis en todos los
niveles de atencién



Recomendacion Nivel Fuente
GRADE

La clasificacion de
Bosniak actualizada
(2019) debe utilizarse
para estratificar quistes
renales y definir la
necesidad de TC/RM
0 seguimiento

El Doppler renal debe
incluirse en todo
estudio de masa renal,
HTA renovascular e
insuficiencia renal para
cuantificar indice de
resistencia

Toda masa renal sélida
21 cm detectada por
ecografia requiere TC
con contraste trifasico
o RM para
caracterizacion
definitiva

En centros sin TC, la
ecografia con contraste
(CEUS) puede ser una
alternativa valida para
caracterizacion de
masas renales
indeterminadas

A (Alto)

A (Alto)

A (Alto)

B (Moderado)

European Radiology
2020 (Silverman et al.)

ESUR Guidelines
2022; Radiographics
2021

ACR Appropriateness
Ciriteria 2022

European Radiology
2023; EFSUMB
Guidelines 2022



Recomendacion Nivel Fuente
GRADE

El volumen residual B (Moderado) | EAU Guidelines 2023;
post-miccional medido OPS 2022

por ecografia >50 ml

en dos ocasiones define

obstruccion del tracto

de salida con

indicacién urolégica
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RM ABDOMINAL Y
HEPATOBILIAR

Katherine Mariela Paucar Andrade

Definicion

La resonancia magnética abdominal y hepatobiliar (RM-
AHB) es una modalidad de imagen seccional
multiparamétrica que combina secuencias morfolégicas,
funcionales y dinamicas con contraste para la evaluacion
completa del higado, vias biliares, pancreas, bazo y
estructuras vasculares abdominales. A diferencia de la
tomografia computarizada, la RM no emplea radiacion
lonizante y ofrece un contraste tisular intrinseco superior,
especialmente para la caracterizacion de lesiones focales
hepaticas, la evaluacion del arbol biliar y la valoracion de
enfermedades infiltrativas del parénquima. 1

En el contexto clinico contemporaneo, la RM-AHB
ocupa un papel central en tres grandes areas: la
caracterizacion de lesiones hepaticas focales (aplicando el
sistema LI-RADS para carcinoma hepatocelular y
criterios especificos para metastasis, hemangiomas y
lesiones benignas), la evaluacion de la via biliar mediante
colangiografia por RM (MRCP) y la estadificacién de
enfermedades difusas del higado (esteatosis, siderosis,
fibrosis). La introduccién de agentes de contraste
hepatobiliar especificos (gadoxetato disodico, Gd-EOB-
DTPA) ha ampliado significativamente la capacidad



diagnoéstica de la RM para deteccion de metastasis
hepaticas y diferenciaciéon de lesiones benignas.2

Epidemiologia

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor hepatico
primario maligno mas frecuente a nivel mundial y el
tercero en mortalidad oncolégica. En Ecuador, el
Registro Nacional de Tumores del SOLCA (2019-2022)
reporta una incidencia de tumores hepaticos malignos de
6,8 por 100.000 habitantes, con predominio en varones
mayores de 50 afnos. La cirrosis hepatica, principal factor
de riesgo para CHC, tiene en Ecuador una etiologia
predominantemente alcoholica y por hepatitis C
créonica.3

Las metastasis hepaticas son la lesion maligna hepatica
mas frecuente en la practica clinica, superando en
numero a los tumores primarios. En América Latina, el
cancer colorrectal, gastrico y de pancreas representan las
principales fuentes de metastasis hepaticas. La RM con
gadoxetato detecta metastasis con una sensibilidad del 91
% vy especificidad del 94 %, superior a la TC
(sensibilidad 74 %).4

La enfermedad hepatica grasa no alcohodlica (EHGNA/
NAFLD) afecta al 25-30 % de la poblaciéon adulta en
América Latina, con prevalencias de hasta el 35 % en
Ecuador segin estudios de cohorte publicados en
SciELO (2021). Su progresion a esteatohepatitis (NASH),
fibrosis avanzada y cirrosis justifica la vigilancia con
imagen y la evaluaciéon no invasiva de fibrosis mediante
elastografia por RM.5



La coledocolitiasis y las neoplasias biliares
(colangiocarcinoma perihiliar y distal) son las
indicaciones mas frecuentes de MRCP en la region. El
colangiocarcinoma intrahepatico tiene una incidencia
creciente en Ecuador, estimada en 1,5 por 100.000

habitantes segin datos del MSP 2022.6

Fundamentos técnicos de la modalidad
Principios fisicos relevantes para imagen
abdominal

La RM abdominal presenta desafios técnicos especificos
derivados de los movimientos respiratorio y cardiaco, los
artefactos de susceptibilidad por gas intestinal y la
variabilidad en la composicién tisular de los érganos
abdominales. La adquisicion en apnea (breath-hold) de
15-20 segundos es el estandar para las secuencias
dindmicas; en pacientes con apnea insuficiente se utilizan
técnicas de navegacion respiratoria (respiratory triggering
o navigator gating) para secuencias de alta resolucion
como la MRCP 3D.1

El efecto Dixon (secuencias en fase y en oposicion de
fase) es la técnica de referencia para cuantificaciéon de
grasa intrahepatocelular. En la secuencia en oposiciéon de
fase, los voxeles con mezcla de grasa y agua presentan
cancelacion de sefal: una reduccion de senal >20 %
respecto a la fase en fase indica esteatosis significativa (>5
% de contenido graso), con sensibilidad del 91 % vy
especificidad del 87 %.5



Secuencias del protocolo hepatico

multiparameétrico

* T1 en fase y oposiciéon (GRE dual-echo): deteccion de
grasa intracelular y depoésito de hierro. Base del
diagnostico de esteatosis y siderosis hepatica.

* T2 single-shot (HASTE/SSFSE): morfologia hepatica,
caracterizacion de quistes (senal agua pura) y
hemangiomas (sefial muy alta). Resistente a artefactos
de movimiento por adquisicién en tiempo real.

* T2 FSE con supresion de grasa: evaluacion de edema
perilesional, colangitis, y estructuras ductales. Mas
sensible que T2 HASTE para lesiones de senal
intermedia.

* MRCP (T2 heavily-weighted): colangiografia no
invasiva del arbol biliar y conducto pancreatico. TR
muy largo (>5000 ms), TE muy largo (>700 ms). Se
adquiere en 2D (cortes gruesos) y 3D isotropico con
reconstruccion MIP.

* DWI (difusiéon): evaluaciéon de restriccion al
movimiento de agua (cellularidad). b-values: 0, 50, 500,
1000 s/mm?®. El ADC map permite cuantificacion.
Sensibilidad para lesiones malignas >90 % cuando se
combina con secuencias morfologicas.

* Serie dinamica con gadolinio IV: cuatro fases
obligatorias — arterial tardia (20-35 s), portal (60-70
s), venosa (90—120 s) y tardia/equilibrio (3—5 min). Con
gadoxetato: fase hepatobiliar adicional a los 1520 min
post-inyeccion.



Consideraciones para centros de mediana
complejidad en Ecuador

En centros de segundo nivel con equipo de 1.5 T, el
protocolo minimo viable incluye: T1 en fase/oposicion,
T2 HASTE, DWI vy serie dindmica con gadolinio
extracelular (gadobutrol o gadoteridol). Este protocolo
permite el diagnostico de CHC =2 cm con criterios LI-
RADS aplicando gadolinio estandar, con una
sensibilidad del 84-88 %. La MRCP debe incluirse en
toda sospecha de patologia biliar. El gadoxetato disddico
queda reservado para centros de alta complejidad por su
mayor costo y requerimientos técnicos especificos.7

Anatomia por imagen

El higado representa el 6rgano de mayor tamano en la
cavidad abdominal. Su parénquima normal muestra
sefial homogénea en T'1 (ligeramente superior al musculo
esquelético), levemente hipointensa al bazo en T2, y
realce homogéneo en fase portal con gadolinio. La
segmentacion de Couinaud (8 segmentos hepaticos) es el
referente anatémico estandar para descripcion de
lesiones en el informe radiolégico de RM.

La vesicula biliar presenta sefial anecoica en T2 (bilis
acuosa de baja densidad), con paredes finas (<3 mm) e
imperceptibles. La bilis espesa (concentrada, por barro
biliar o stasis) puede mostrar sefial hiperintensa en T'1
por su contenido proteico. El colédoco mide
normalmente <8 mm de didmetro en adultos no
colecistectomizados y <10 mm post-colecistectomia.



El pancreas muestra en condiciones normales alta sefial
en T1 (por contenido proteico acinar elevado), sefial
ligeramente inferior al higado en T2, y realce intenso y
homogéneo en fase arterial con gadolinio. La pérdida de
sefial T'1 pancreatica es un marcador sensible de atrofia o
sustitucion fibrosa en pancreatitis crénica.

La Tabla 1 describe las estructuras hepatobiliares con su
senial esperada en las principales secuencias de RM.
Tabla 1. Anatomia hepatobiliar normal en RM:
sefial esperada por secuencia y variantes de la
normalidad

Estructura

T1 (senal)

T2 (senal)

Caracteristi
cas clave /
variantes

Parénquima Isointenso a Ligeramente Relacion sefial
hepatico musculo; hipointenso higado/bazo
levemente respecto al en T2 <1 es
hiperintenso bazo normal; >1
por grasa sugiere
esteatosis o
hierro
Vesicula biliar | Hipointensa Hiperintensa | Bilis espesa:
(bilis acuosa) homogénea hiperintensa
(liquido puro) | en T1 por
proteinas o
sangre
Conducto Hipointenso Hiperintenso | Didmetro
hepatico (liquido) normal <6
comun mm; <8 mm
post-
colecistectomi

a



Estructura

Colédoco

Pancreas

Bazo

Vena porta

Venas
suprahepaticas

T1 (senal)

Hipointenso
(lumen)

Isointenso o
ligeramente
hiperintenso

Isointenso al
musculo

Hipointensa
(flujo)

Hipointensas
(vacio de flujo)

T2 (senal)

Hiperintenso

en MRCP

Ligeramente
hipointenso
respecto al
higado

Hiperintenso
respecto al
higado
(referencia T2)

Hipointensa
con vacio de
flujo (low
void)

Hipointensas

Caracteristi
cas clave /

variantes

Didmetro
normal <8
mm; <10 mm
en adulto
mayor

Senal T'1 alta
por contenido
proteico
acinar;
disminuye en
pancreatitis
cronica

Esplenomegali
a: longitud
>13 cm en
adulto

Didmetro
normal <13
mm; trombo =
senal interna
anormal

Tres venas
(derecha,
media,
izquierda);
drenan en

VCI



RM ABDOMINAL RM ABDOMINAL
AXT1EN FASE AX T2 HASTE
15T 15T

Higado normal | Vesicula sin litiasis | Colédoco 6 mm (normal)

Figura 1. RM abdominal superior en secuencias T1 en fase (4) y T2 HASTE (B),
plano axial. (A) Parénquima hepdtico homogéneo de seiial intermedia en T1, sin dreas
Jfocales de pérdida de seial. Venas suprahepdticas hipointensas (vacio de flujo). (B) Higado
levemente hipointenso respecto al bazo en T2. Vesicula biliar hiperintensa homogénea (bilis
acuosa). Colédoco de calibre normal (flecha). Anatomia hepatobiliar normal sin lesiones
Jocales. Imagen generada mediante inteligencia artificial con fines tlustrativos. No
corresponde a un caso clinico real.

Semiologia radiolégica

Lesiones hepaticas benignas

El quiste simple hepatico es hipointenso en T1,
marcadamente hiperintenso en T2 (senal igual al liquido
cefalorraquideo o bilis acuosa), con paredes
imperceptibles y sin realce con gadolinio en ninguna fase.
Es la lesion hepatica benigna mas frecuente y su
diagnoéstico por RM es definitivo sin necesidad de
biopsia.8

El hemangioma cavernoso se caracteriza por el signo de
la bombilla: sefial muy alta en T2 (mas brillante que el
bazo, comparable al liquido) con morfologia redondeada



de bordes bien definidos. El patréon de realce con
gadolinio es caracteristico: realce nodular periférico en
fase arterial con relleno centripeto progresivo hacia las
fases portal y tardia. Sensibilidad del 95 % vy
especificidad del 96 % para hemangioma tipico con RM
1.5T.8

La hiperplasia nodular focal (HNF) muestra sefial
isointensa o levemente hiperintensa al parénquima en T'1
y T2, con realce arterial intenso homogéneo (lesion
hipervascular) y el signo especifico de la cicatriz central
estrellada: area central hipointensa en T'1 e hiperintensa
en T2 que corresponde a los vasos centrales y tejido
fibroso. Con gadoxetato (Gd-EOB), la HNF muestra
captacion en fase hepatobiliar (isointensa o hiperintensa
al parénquima), lo que la diferencia del adenoma
hepatico con especificidad del 96 %.9

Carcinoma hepatocelular (CHC)

El CHC presenta en RM la triada diagnostica conocida
como patréon de wash-in / wash-out: realce arterial
hipervascular (hipointenso en pre-contraste que se vuelve
hiperintenso respecto al parénquima en fase arterial
tardia), seguido de lavado (wash-out: hipointensidad
relativa al parénquima en fases portal o tardia) y capsula
periférica (halo de realce tardio). La presencia de los tres
criterios principales define LR-5 (definitivamente CHC)
sin necesidad de biopsia en paciente cirrotico, con
especificidad del 98 %.2

El signo del nédulo en nédulo indica transformacion
maligna dentro de un nédulo displasico preexistente:



lesion hipervascular focal dentro de una lesion madre
hipointensa en T1, observable principalmente en
pacientes con cirrosis avanzada. Este hallazgo es
diagnostico de CHC bien diferenciado incipiente.

Metastasis hepaticas

Las metastasis hipovasculares (adenocarcinoma
colorrectal, gastrico, pancreatico) muestran en 12 sefial
hiperintensa perilesional (edema), en T'1 hipointensidad,
con realce en anillo periférico en fase arterial (signo del
halo) y persistencia como lesién hipointensa en fases
tardias. La restriccion en DWI (alta sefial en b1000 con
baja senal en mapa ADC) aumenta la deteccion de
metastasis <1 cm con sensibilidad del 82 %.4

Las metastasis hipervasculares (tumor neuroendocrino,
carcinoma de células renales, melanoma,
coriocarcinoma) se hiperrealzan en fase arterial y pueden
simular hemangiomas atipicos; el DWI y la fase
hepatobiliar con gadoxetato (hipointensas en fase
hepatobiliar por ausencia de hepatocitos funcionales)
permiten la distincién.

Patologia de la via biliar: MRCP

La coledocolitiasis se visualiza en MRCP como un
defecto de llenado hipointenso (calculo) dentro del
conducto biliar hiperintenso, con el signo de la copa de
champagne o signo del menisco invertido: zona
hipointensa redondeada u ovalada con borde céncavo
superior, rodeada de bilis hiperintensa. Sensibilidad de la
MRCP para coledocolitiasis 26 mm: 95 %, especificidad
97 %.10



El colangiocarcinoma perihiliar (tumor de Klatskin)
produce en MRCP el signo del doble conducto:
dilataciéon simultanea del conducto biliar principal y el
conducto pancreatico principal por obstruccion
neoplasica en la confluencia hepatoductal o la cabeza
pancreatica. En RM, la lesion infiltrativa muestra realce
tardio por su contenido fibroso predominante (fibrosis
desmoplasica), con restriccion en DWI y retracciéon de la
capsula hepatica adyacente.

Esteatosis y siderosis hepatica

La esteatosis hepatica difusa se diagnostica mediante la
secuencia en oposicion de fase: pérdida de senal del
parénquima hepatico respecto a la fase en fase,
cuantificable como fraccion de senal grasa (FSG). Una
FSG >5 % confirma esteatosis significativa. La esteatosis
focal puede simular lesién tumoral en otras modalidades;
la RM con secuencias Dixon es diagnostica al demostrar
pérdida de sefial local en oposicion de fase.

La siderosis hepatica (deposito de hierro) se manifiesta
como hipointensidad marcada en T2* y en la secuencia
GRE de oposicion de fase por susceptibilidad magnética
del hierro (ferritina, hemosiderina). La cuantificacién de
hierro hepatico mediante RM (R2* mapping) ha
reemplazado a la biopsia en el seguimiento de
hemocromatosis hereditaria y en pacientes con
hemoglobinopatias que reciben transfusiones crénicas.5



PRE-CONTRASTE / T1 FASE ARTERIAL/25s

FASE PORTAL/70s FASE TARDIA / 3 min

Figura 2. RM hepdtica dindmica con gadolinio IV en paciente con cirrosis hepdtica
Cluld-Pugh B. (A) Pre-contraste T1: nddulo isointenso en segmento VI (flecha). (B) Fase
arterial tardia (25 s): hipervascularidad intensa del nédulo (wash-in). (C) Fase venosa
(70 s): lavado relatwvo con hipointensidad del nédulo respecto al parénquima (wash-out).
(D) Fase tardia (3 min): cdpsula periférica hiperintensa (flecha discontinua). Criterios
LR-5: diagnistico de CHC sin biopsia. Imagen generada mediante inteligencia artificial
con fines iustrativos. No corresponde a un caso clinico real.



Cuadro clinico y correlacion imagenoloégica

En el paciente con cirrosis hepatica en programa de
vigilancia semestral con ecografia, la detecciéon de un
nédulo nuevo >10 mm debe completarse con RM
multiparamétrica como primer estudio de
caracterizacion. La clasificacion LI-RADS guia la
decision clinica: LR-3 (seguimiento a 3—6 meses), LR-4
(comité multidisciplinar), LR-5 (tratamiento curativo
segin estadio BCLC sin biopsia). La RM modifica la
conducta clinica en el 3545 % de ndédulos identificados
como indeterminados por ecografia.2

En el paciente con ictericia obstructiva progresiva, la
MRCP distingue entre obstruccién intrinseca
(coledocolitiasis: defecto de llenado redondeado) y
extrinseca o infiltrativa (colangiocarcinoma: estenosis
irregular, asimétrica, con realce tardio en RM). Esta
diferenciaciéon define la estrategia: CPRE terapéutica
para coledocolitiasis vs. evaluaciébn quirdrgica para
colangiocarcinoma. La MRCP evita el 70-80 % de las
CPRE diagnoésticas innecesarias con su sensibilidad
superior al 95 % para obstruccién biliar. 10

En el paciente con sospecha de EHGNA vy elevacion de
transaminasas, la RM con secuencias Dixon cuantifica el
contenido graso y la elastografia por RM mide la rigidez
hepatica (stiffness). Una rigidez <2.5 kPa excluye fibrosis
significativa; >4.67 kPa sugiere cirrosis con sensibilidad
del 91 % vy especificidad del 81 %, orientando la
indicacion de tratamiento y el ritmo de vigilancia.5



Diagnostico diferencial por imagen

La Tabla 2 presenta el sistema LI-RADS v2018
simplificado para clasificaciéon de lesiones hepaticas en
paciente cirrético. La Tabla 3 resume el diagnostico
diferencial de las principales masas hepaticas evaluadas
por RM con contraste dinamico.

Tabla 2. Sistema LI-RADS v2018 simplificado:
clasificacion de lesiones hepaticas en paciente
cirrético por RM

Criterios Caracteristica | Interpretacio

principales de | s adicionales n clinica
imagen

LR-1 | Definitivamente | Sin realce en fase | Sin seguimiento

benigna: quiste arterial, sin adicional
simple, lavado necesario
hemangioma

tipico, grasa focal

LR-2 | Probablemente Seguimiento
benigna: cada 6 meses X 2
hemangioma anos
atipico, nédulo
<10 mm sin
criterios mayores

LR-3 | Probabilidad Realce arterial no | Seguimiento a 3
intermedia de periférico sin meses o biopsia
CHC: nodulo lavado, o n6dulo | segin contexto

10-19 mm con 1 | en crecimiento
criterio mayor o

>920 mm sin

criterios mayores



Criterios

principales de

Caracteristica
s adicionales

Interpretacio
n clinica

imagen

LR-4 | Probablemente Realce arterial Tratamiento
CHC: 21 criterio | hipervascular + | segiin estadio o
mayor + lavado o capsula; | biopsia
hallazgos >10 mm
adicionales

LR-5 | Definitivamente | Realce arterial Tratamiento
CHC: criterios hipervascular + | curativo o
diagnosticos por | lavado + capsula; | paliativo segin
imagen sin 220 mm con 2 BCLC
biopsia criterios mayores

LR- | Posiblemente Realce periférico, | Biopsia o

M maligna, no restriccion evaluacion
especifica de difusion, adicional
CHC: metastasis, | morfologia
colangiocarcinom | infiltrativa
a intrahepatico

Tabla 3. Diagnoéstico diferencial de masas
hepaticas por RM con contraste dinamico:
criterios por secuencia

Entidad

Quiste

simple

T1

Hipointen
)

Fase
arteria
1
Muy Sin
hiperint | realce
€nso

Fase

venosa

/

tardia

Sin Senal

realce agua
pura;
paredes
imperce
ptibles




Hemangio
ma

CHC

Metastasis
hipervascu
lar

Metastasis
hipovascul
ar

Hipointen
s0

Variable
(hiper si
grasa/
cobre)

Hipointen
S0

Hipointen
S0

Muy
hiperint
enso
("bombi
lla™)

Ligera
mente
hiperint
enso

Hiperin
tenso
(edema
perilesi
onal)

Hiperin
tenso

Fase

arteria

1

Realce
nodular
periféric
o

Hiperva
scular
ntenso

Realce
anular o
difuso

Realce
periféric
o leve
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Protocolo de estudio recomendado

La Tabla 4 describe el protocolo estandarizado para RM
abdominal y hepatobiliar, adaptado a los equipos
disponibles en Ecuador y América Latina.

Tabla 4. Protocolo de estudio para RM
abdominal y hepatobiliar

Parametro Especificacion recomendada
Campo 1.5 T minimo recomendado; 3.0 T para
magnético estudios de alta resolucion y MRCP de alta

calidad. En Ecuador, la mayoria de equipos
publicos son de 1.5 T.




Parametro Especificacion recomendada

Secuencias T1 en fase y en oposicion de fase (Dixon o

obligatorias gradiente eco dual) — deteccién grasa/
hierro; T2 HASTE o SSFSE (single-shot) con
y sin supresion grasa; MRCP 2D y 3D;
difusién (DWI b0, b50, b500, b1000); serie
dinamica con gadolinio IV (fases: pre-
contraste, arterial, portal, venosa, tardia a 3

min)
Contraste Gadoxetato disédico (Gd-EOB-DTPA,
hepatobiliar Primovist): captacion hepatocitaria en fase
especifico hepatobiliar a 20 min. Indicado en: deteccién

de metastasis (sensibilidad 91%), diagndstico
de HNF vs adenoma, estadificacion
preoperatoria de CHC. Dosis: 0.025 mmol/

kg IV.
Preparacion del Ayuno 4—6 horas obligatorio.
paciente Antiespasmoédico IV (hioscina 20 mg o

glucagén 1 mg) para reducir artefactos de
movimiento intestinal. Apneas de 1520
segundos para secuencias dinamicas.
Hidratacion previa si se usa contraste.

Planos Axial obligatorio para todas las secuencias;
coronal para T2 y fase portal; MRCP en
plano coronal oblicuo y proyecciones MIP 3D

MRCP Secuencia T2 heavily-weighted (TR muy

(colangiografia largo, TE muy largo): visualiza el arbol biliar
sin contraste. Sensibilidad 95%, especificidad
97% para coledocolitiasis >6 mm.
Complementar con MRCP secretin-
enhanced en sospecha de estenosis ductal
pancreatica.



Parametro Especificacion recomendada

Contraindicacion | Marcapasos no RM-compatibles; cuerpos

€S

metalicos intraorbitarios; claustrofobia severa
(considerar premedicacién o equipo abierto).
Gadolinio: contraindicado en TFG <30 mL/
min/1.73m? (riesgo de fibrosis sistémica
nefrogénica con agentes no especificos)

Ciriterios de Masa hepatica LR-4/LR-5 en paciente
derivacion cirrético — comité oncolédgico hepatobiliar;

colangiocarcinoma perihiliar — cirugia
hepatobiliar; coledocolitiasis sin colangitis —
CPRE electiva; colangitis aguda +
coledocolitiasis — CPRE urgente

Tratamiento e implicaciones terapéuticas

l.

Los hallazgos de la RM hepatobiliar determinan la
estrategia terapéutica en los siguientes contextos
prioritarios:

. CHC: La estadificacion BCLC (Barcelona Clinic Liver

Cancer) se basa en los hallazgos de RM para
determinar el nimero, tamano y extension vascular de
los nédulos. CHC tnico <2 cm (BCLC 0): ablacion
por radiofrecuencia o reseccidbn quirurgica con
intenciéon curativa. CHC Gnico 2-5 cm o <3 nodulos
<3 cm (BCLC A): resecciéon o trasplante hepatico.
Invasion portal o méas de 3 noédulos (BCLC B):
quimioembolizacién transarterial (TACE). Invasion
vascular macroscopica o metastasis (BCLC C):
sorafenib o atezolizumab-bevacizumab.2

. Metastasis hepaticas: La RM con gadoxetato define la

resecabilidad quirtrgica al identificar el ntmero
exacto de metastasis (incluyendo lesiones <1 cm



invisibles en TC). La presencia de <4 metastasis sin
afectaciéon del hilio hepatico ni de estructuras
vasculares mayores define el escenario de
metastasectomia potencialmente curativa, con
supervivencia a 5 anos del 25-40 °% en cancer
colorrectal.4

4. Patologia biliar: La coledocolitiasis identificada en
MRCP sin colangitis se maneja con CPRE electiva
(colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) para
extraccion del célculo. La colangitis aguda (fiebre,
ictericia, dolor — triada de Charcot) con
coledocolitiasis es una emergencia: CPRE urgente en
las primeras 24—48 horas. El colangiocarcinoma
perihiliar con clasificacién de Bismuth-Corlette por
MRCP determina la resecabilidad quirdrgica
(reseccion de via biliar + hepatectomia parcial).

5. Criterios de RM que definen urgencia: trombo portal
tumoral con extensiéon a vena mesentérica superior
(BCLC C, requiere evaluaciéon oncologica inmediata);
colangitis esclerosante primaria con estenosis
dominante nueva (riesgo de colangiocarcinoma,
indicacion de CPRE + citologia urgente); absceso
hepatico >3 cm (drenaje percutaneo guiado por
imagen en las primeras 24 horas).

Pronéstico

La respuesta al tratamiento del CHC se evalta mediante
los criterios mRECIST (modified Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors) aplicados a la RM: la respuesta
completa se define como ausencia de tejido viable
(ausencia de realce arterial hipervascular) en el lecho
tumoral. La respuesta objetiva por mRECIST en la RM



post-TACE predice la supervivencia global con mayor
precision que los criterios RECIST convencionales.2

En EHGNA, la regresién de la esteatosis (cuantificada
por RM-PDFE Proton Density Fat Fraction) y la
disminucién de la rigidez hepatica (elastografia por RM)
son los marcadores de respuesta mas utilizados en
ensayos clinicos. Una reduccién 230 % del PDFF a las
24 semanas de tratamiento se considera respuesta
terapéutica significativa.b

El seguimiento post-trasplante hepatico incluye RM
abdominal cada 612 meses durante los primeros 2 anos
para deteccion de recidiva del CHC (nodulos en el
injerto), complicaciones vasculares (estenosis de arteria
hepatica, trombosis portal) y colangiopatia isquémica del
arbol biliar del injerto.

Recomendaciones

La Tabla 5 sintetiza las recomendaciones principales con
nivel de evidencia GRADE para la practica de la RM
abdominal y hepatobiliar en Ecuador y América Latina.

Tabla 5. Recomendaciones para la practica de la
RM abdominal y hepatobiliar con nivel de
evidencia GRADE



Recomendacion Nivel Fuente
GRADE

La RM con protocolo | A (Alto)
dinamico

multiparamétrico es la
modalidad de eleccién

para caracterizaciéon de

masas hepaticas en

pacientes cirréticos,

utilizando los criterios
LI-RADS v2018

La MRCP es la A (Alto)
modalidad no invasiva

de eleccion para

estudio de la via biliar,

con sensibilidad

superior al 95% para
coledocolitiasis y

estenosis biliares

El gadoxetato disoédico | A (Alto)
(Gd-EOB-DTPA) debe

utilizarse

preferentemente en la

deteccion

preoperatoria de

metastasis hepaticas y

en la diferenciacion

HNF vs adenoma

ACR LI-RADS v2018;
AASLD 2023; EASL
2022

European Radiology
2022; ACR
Appropriateness
Criteria 2022

Radiographics 2021;
European Radiology
2023



Recomendacion

La secuencia de
difusiéon (DWI) debe
incluirse en todo
protocolo de RM
hepatica como
complemento a las
secuencias dinamicas
para detecciéon de
lesiones y evaluacion
de respuesta a
tratamiento

Nivel
GRADE

A (Alto)

Fuente

ESGAR Guidelines
2022; AJR 2021

En centros con equipo
de 1.5 T sin
gadoxetato, el
protocolo dindmico
estandar con gadolinio
extracelular mantiene
utilidad diagnoéstica
para caracterizacion de
CHC =2 cm con
criterios LI-RADS

B (Moderado)

AASLD 2023; series
latinoamericanas

(SGiELO 2022)

La elastografia por RM
(MRE) esta
recomendada como
técnica de referencia
no invasiva para
estadificacion de
fibrosis hepatica
cuando la biopsia no es
posible o esta
contraindicada

B (Moderado)

AASLD 2023;
Hepatology 2022
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN
DE LA DISCONTINUIDAD
PILORO-DUODENAL

Pablo Andrés Cuesta Sempertegui

Definicion

La discontinuidad piloro-duodenal hace referencia al
conjunto de alteraciones morfologicas y funcionales que
comprometen la continuidad anatéomica y fisiolégica del
tracto de salida gastrico y el segmento duodenal
proximal, abarcando desde la regién antropilérica hasta
el angulo de Treitz. Este concepto integrador engloba
entidades tan diversas como la estenosis pilorica
hipertréfica del lactante, la obstruccion mecanica
duodenal congénita (atresia, membranas, malrotacion
con bandas de Ladd), las lesiones pépticas obstructivas
del adulto, la compresiéon extrinseca neoplasica y las
alteraciones posquirtrgicas que alteran el vaciamiento
gastrico.(1,2)

Desde la perspectiva imagenologica, el diagnostico de la
discontinuidad piloro-duodenal implica la evaluacion
sistematica de la morfologia luminal, el grosor parietal, el
patréon de realce con contraste, la motilidad
gastroduodenal y la relacién con estructuras vasculares y
periviscerales adyacentes. El algoritmo diagnostico
contemporaneo posiciona a la ecografia como primera



linea en el lactante, la tomografia computarizada
multidetector (TCMD) como estudio de eleccion en el
adulto con obstrucciéon aguda, y la resonancia magnética
(RM) como técnica complementaria en el estudio de
lesiones congénitas, masas periampulares vy
complicaciones posoperatorias.(3,4)

Epidemiologia

En Ecuador, la informacién epidemiologica especifica
sobre obstruccién del tracto de salida gastrico y duodenal
es limitada. El Ministerio de Salud Puablica del Ecuador
(MSP) registra la "obstruccién intestinal sin
especificacion" (CIE-10: K56.6) como una de las
principales causas de morbilidad hospitalaria por
patologia quirargica abdominal, sin desagregar por
segmento anatomico.(d) Los datos disponibles deben
complementarse con fuentes regionales e internacionales.
La estenosis pilorica hipertrofica del lactante (EPHL)
presenta en Latinoamérica una incidencia estimada de
1,5 a 3 por cada 1.000 nacidos vivos, con predominio
masculino (relacién 4:1), datos concordantes con cifras
europeas y norteamericanas.(6) En Ecuador, series
pequenas de hospitales de tercer nivel en Guayaquil y
Quito reportan presentaciéon predominante entre las 3 y
6 semanas de vida, con diagnostico ecografico en el 95%
de los casos cuando la ultrasonografia es realizada por
operador experimentado.(d)

Las obstrucciones duodenales congénitas (atresia,
estenosis, membrana, pancreas anular) representan 1 de
cada 5.000 a 10.000 nacidos vivos a nivel mundial,
siendo el sindrome de Down un factor de riesgo mayor



presente en el 25 al 30% de los casos.(7) Las neoplasias
periampulares y pancreaticas —causa frecuente de
obstrucciéon duodenal en el adulto— tienen una
incidencia creciente en Ecuador, estimada en 3,2 a 4,1
por 100.000 habitantes segin datos del Registro
Nacional de Tumores (SOLCA, 2020), con
subdiagnostico significativo en areas rurales.(8)

Fundamentos técnicos de la modalidad
Ecografia abdominal

El ultrasonido (US) es la modalidad de primera eleccion
para el diagnostico de discontinuidad piloro-duodenal en
el lactante. Utiliza transductores lineales de alta
frecuencia (7,5 a 15 MHz) para visualizar estructuras
superficiales con maxima resolucion espacial. El piloro se
evalta en plano longitudinal y transversal, en
condiciones de ayuno y, cuando la imagen es suboptima,
tras administraciéon de liquido oral (solucion glucosada al
5% o leche materna 30 mL) para distender el antro.(3)

En centros de mediana complejidad en Ecuador y
América Latina donde no se dispone de transductores de
alta frecuencia, los transductores convexos de 3,5 a 5
MHz permiten igualmente la medicién del grosor de la
capa muscular pilérica y la longitud del canal, aunque
con menor definicion de capas parietales. La técnica
Doppler color no es indispensable para el diagnostico de
EPHL pero puede ser ttil para descartar la hipertrofia
antral focal y para evaluar la vascularizaciéon en masas
pildricas en el adulto.(3,9)



Tomografia computarizada multidetector
(TCMD)

La TCMD es el estudio de eleccion en el adulto con
sospecha de obstrucciéon gastroduodenal. Se adquiere
con contraste yodado intravenoso (300 a 370 mgl/mlL,
1,5 mL/kg) en fases arterial (25-30 s), portal (65-70 s) y
de equilibrio (3-5 min). La fase sin contraste es opcional
pero recomendada ante sospecha de litiasis o hematoma
intramural. La reconstruccion multiplanar (MPR) en
planos coronal y sagital y el postprocesado de minima
intensidad de proyeccién (MinlIP) optimizan la
evaluacion luminal.(4)

En equipos de 16 o mas detectores (disponibles en
hospitales de nivel 2 y 3 en Ecuador), el grosor de corte
recomendado es de 0,625 a 1,25 mm en la adquisicion y
de 2 a 3 mm en la reconstrucciéon de revision. En
tomografos de 4 detectores, el grosor de 2,5 a 5 mm sigue
siendo diagnoésticamente 1til para obstruccion franca,
aunque pierde sensibilidad para lesiones murales sutiles.

(4)

Resonancia magnética (RM)

La RM abdominal es una modalidad complementaria en
la evaluacion de la region piloro-duodenal, especialmente
indicada en neonatos y lactantes con diagnostico incierto,
en el estudio de masas periampulares y en el seguimiento
de anastomosis postquirargicas. Los protocolos incluyen
secuencias HASTE en planos axial y coronal, difusion
(b=50, 400 y 800 s/mm?), colangiopancreatografia por
RM (CPRM) para evaluar el conducto de Wirsung y la



via biliar, y secuencias dindmicas con gadolinio (dosis: 0,1
mmol/kg) en fases arterial, portal y tardia.(10)

Seriada gastroduodenal (SGD) con bario

La seriada gastroduodenal con sulfato de bario o
contraste hidrosoluble (Gastrografin cuando se sospecha
perforacion) conserva utilidad como estudio funcional en
la evaluacién de la apertura pilérica, el vaciamiento
gastrico y la morfologia luminal duodenal. Es
especialmente valorada en la clasificaciéon de malrotacion
intestinal y en la evaluaciéon de la anastomosis
gastroduodenal o gastroyeyunal postoperatoria.(2)

Anatomia por imagen

La region piloro-duodenal constituye la unién entre el
estbmago y el intestino delgado. El antro gastrico
presenta una pared de grosor uniforme de 3 a 5 mm en
condiciones normales, evaluada en ecografia con el
estbmago vacio. El musculo pilorico forma un esfinter
circular de fibra lisa cuyo grosor en el lactante normal no
supera los 3 mm y cuya longitud no excede los 15 mm.
En la TCMD del adulto, la pared piloérica normal mide
menos de 5 mm y realza homogéneamente en fase

portal.(1,3)

El duodeno se divide en cuatro porciones: primera o
bulbo (D1), segunda o descendente (D2, donde
desemboca la papila de Vater), tercera o horizontal (D3,
cruza por delante de la aorta y la arteria mesentérica
superior) y cuarta o ascendente (D4, termina en el
angulo de Treitz). La pared duodenal normal mide 2 a 3
mm de grosor en ecografia y hasta 4 mm en TCMD con



distension adecuada. El eje vascular aortomesentérico
delimita la regiéon donde D3 puede quedar atrapada en
el sindrome de la arteria mesentérica superior.(2,4)

La Tabla 1 resume los criterios de normalidad de las
principales estructuras de la region piloro-duodenal
segun la modalidad de imagen.

Tabla 1. Criterios imagenologicos de
normalidad de la region piloro-duodenal. AMS:
arteria mesentérica superior; TCMD:
tomografia computarizada multidetector; RM:
resonancia magnética; CPRM:
colangiopancreatografia por resonancia
magnética; SGD: seriada gastroduodenal.

Estructura Modalidad | Criterio de
normalidad

Misculo pilérico Ecografia Grosor < 3 mm;

(lactante) 7,5-15 MHz longitud del canal <
15 mm

Pared antral gastrica 'TCMD con  Grosor < 5 mm,;
(adulto) contraste IV realce homogéneo en
fase portal

Pared duodenal TCMD con  Grosor <4 mm con

(adulto) contraste IV distensiéon luminal
adecuada

Papila de Vater RM/CPRM Diametro < 10 mm;

sin dilatacion ductal
asociada



Estructura Modalidad | Criterio de

normalidad
Espacio TCMD axial Angulo AMS-aorta
aortomesentérico 38-65°; distancia =
(D3) 10 mm
Angulo de Treitz SGD con Posicion a la

bario / TC  izquierda de la
columna vertebral y

a nivel de D1-D2

Semiologia radiolégica

Estenosis pilorica hipertrofica del lactante
(EPHL)

En la ecografia, el signo patognomonico es el signo del
blanco de tiro (target sign): en corte transversal al piloro
se visualiza una imagen circular con un centro ecogénico
(mucosa y luz) rodeado de un anillo hipoecoico (musculo
hipertroéfico). Los criterios diagnoésticos son: grosor del
musculo pilérico =2 4 mm vy longitud del canal = 16 mm,
con sensibilidad del 97-99% vy especificidad del 98—
100% cuando ambos criterios se cumplen
simultaneamente.(3,6)
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Figura 14. Ecografia transversal de alta _frecuencia (12 MHz) en lactante de 5
semanas con estenosts pildrica hipertrdfica. Se identifica el signo del blanco de tiro:
anillo hipoecoico correspondiente al misculo pildrico hipertréfico (> 4 mm)
rodeando la mucosa central ecogénica. Hallazgo diagndstico de estenosis pilorica
hipertrdfica del lactante.

El signo del hombro (shoulder sign) describe la
proyeccion del musculo pilorico hipertréfico hacia la luz
del antro gastrico, visible en corte longitudinal. El signo
del antro vacio (antral nipple sign) corresponde a la
impronta del piloro sobre la pared posterior del antro. La
peristalsis gastrica exagerada con falta de apertura
pilérica confirma el diagnostico funcional.(3)

Atresia y estenosis duodenal congénita

El hallazgo clasico en la radiografia simple de abdomen
es el signo de la doble burbuja (double bubble sign): dos
imagenes aéreas que corresponden al estomago dilatado
y al bulbo duodenal, separadas por el piloro. Este signo



tiene alta especificidad para obstruccion duodenal
intrinseca (atresia, membrana, pancreas anular) y es
observable desde las primeras horas de vida en el
neonato con ingesta de aire.(2,7)

En la TCMD o la RM fetal/neonatal, la atresia completa
muestra interrupcién brusca de la luz duodenal con
dilataciéon proximal importante. Las membranas
duodenales —especialmente las fenestradas— pueden
pasar desapercibidas en la radiografia y requerir SGD o
endoscopia para su caracterizacion. El signo del viento
en calcetin (windsock sign) describe la protrusiéon de una
membrana fenestrada hacia la luz distal, visible en la
SGD como una estructura sacciforme elongada.(2)

Malrotacion intestinal con bandas de Ladd

La malrotacion se diagnostica en la SGD por la posicion
anémala del angulo de Treitz, que no alcanza el
cuadrante superior izquierdo ni supera el nivel de D1. En
la TCMD, la inversion de la relacion normal arteria
mesentérica superior (AMS) / vena mesentérica superior
(VMS) —la VMS queda a la izquierda de la AMS— es
un hallazgo altamente sugestivo de malrotacién
(especificidad del 87-100%).(2,4) El signo del remolino
(whirlpool sign) en Doppler o TCMD, que describe el
enrollamiento del mesenterio y de los vasos mesentéricos
alrededor del eje de la AMS, es diagnostico de voélvulo
del intestino medio, complicaciébn que constituye una
urgencia quirargica.(4)
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Figura 1D. TCMD axial con contraste IV (fase portal) en paciente con véloulo
del intestino medio. Se identifica el signo del remolino (whirlpool sign):
enrollamiento de los vasos mesentéricos y asas inlestinales alrededor del eje de la
arleria mesentérica superior (AMS), con dilatacion de asas proximales. Hallazgo
diagndstico de urgencia quirdrgica.

Obstruccion por neoplasia periampular y
pancreatica

En la TCMD trifasica, las neoplasias del pancreas
cefalico, la ampolla de Vater, el colédoco distal o el
duodeno producen el signo del doble conducto (double
duct sign): dilatacion simultanea del colédoco y del
conducto pancreatico principal, con sensibilidad del 85—
90% para neoplasia periampular.(8,10) La estenosis
duodenal extrinseca se caracteriza por compresion



asimétrica de la luz, engrosamiento parietal irregular y
pérdida del plano graso periduodenal.(4)

Conducto s 4 3 : Conducto de
colédoco B> § } Wirsung
dilatado S B dilatado

Masa
cefalica

Figura 1C. TCMD axial con contraste IV (fase portal) que demuestra el signo
del doble conducto: dilatacion simultdnea del conducto colédoco (flecha izquierda)
9 del conducto de Wirsung (flecha derecha) en paciente con masa cefilica
pancredtica hipodensa. Sensibilidad del 85—90% para neoplasia periampular.

Sindrome de la arteria mesentérica superior

En la TCMD, la compresion de D3 entre la aorta y la
AMS se diagnostica cuando el angulo aortomesentérico
es inferior a 22-25° y la distancia aortomesentérica es
menor a 8-10 mm (sensibilidad 79-100%, especificidad
82-93%). La SGD muestra obstruccion lineal en la linea
media con dilatacion del estomago y del duodeno
proximal.(4,9)



Figura 1E: Upper Gl Series — Educational Radiology lllustration
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Figura 1E. Seriada gastroduodenal (SGD) con contraste hudrosoluble: signo del
viento en calcelin (windsock sign) correspondiente a membrana duodenal
Jenestrada. Se aprecia la protrusion sacciforme de la membrana hacia la luz
distal (D3), con dilatacion del duodeno proximal (DI1-D2). Presencia de gas
distal a la obstruccion, compatible con fenestracion de la membrana.

Burbuja gastrica

Burbuja duodenal

Figura 1B. Radiografia simple de abdomen en proyeccion anteroposterior en
neonato con atresia duodenal. Se identifican dos imdgenes aéreas bien definidas: la
burbuja gdstrica (cuadrante superior 1zquierdo) y la burbwa duodenal (cuadrante
supertor derecho), separadas por el piloro, con ausencia completa de gas distal.



Hallazgo patognomdnico del signo de la doble burbuja, diagnéstico de obstruccion
duodenal intrinseca

Cuadro clinico y correlacion imagenoloégica

La presentaciéon clinica varia segun la etiologia y el
segmento comprometido. La EPHL se manifiesta entre la
tercera y sexta semana de vida con vomitos en proyectil
no biliosos, progresivos, alcalosis metabélica
hipoclorémica e hipocalémica y masa pilorica palpable
(oliva pilérica) en el 70% de los casos. La ecografia
confirma el diagnoéstico clinico y permite iniciar la
correccion electrolitica previo a la piloromiotomia de

Ramstedt.(3,6)

La obstruccién duodenal congénita neonatal se presenta
con vomitos biliosos desde las primeras horas de vida en
la atresia completa. El signo de la doble burbuja en la
radiografia, en el contexto clinico adecuado, es
diagnostico y no requiere estudios adicionales antes de la
intervencion quirurgica urgente. La presencia de gas mas
alld del duodeno orienta hacia estenosis parcial o
membrana fenestrada.(7)

En el adulto, la obstrucciéon del tracto de salida gastrico
(OTSG) se presenta con vomitos no biliosos de contenido
alimentario, pérdida de peso, saciedad precoz vy, en
estadios avanzados, deshidratacion y alcalosis
hipoclorémica. La TCMD identifica la causa en el 95%
de los casos, define la extension de la enfermedad
neoplasica y orienta el plan terapéutico (cirugia vs.
derivacion endoscopica vs. stent duodenal).(4,8)



La malrotaciéon con voélvulo agudo del intestino medio
constituye una urgencia pediatrica y del adulto joven; el
cuadro de obstruccion alta biliar con signos de isquemia
mesentérica en la TCMD (engrosamiento mural,
neumatosis, gas portal) indica exploracion quirargica de
emergencia sin demora diagnéstica adicional.(2,4)

Diagnéstico diferencial por imagen

La Tabla 2 presenta las entidades mas
relevantes en el diagnoéstico diferencial de la
discontinuidad piloro-duodenal, con los
criterios imagenolégicos que permiten su
distincion.

Entidad Hallazgo clave en | Criterio
imagen diferencial
principal
EPHL Misculo pilérico =2 4 Edad 3-8
mm, canal 2 16 mm  semanas; no
(Us) bilioso; ausencia de
peristalsis
Espasmo Musculo < 3 mm; Transitorio;
pilérico apertura episodica responde a
funcional (US) atropina; sin
hipertrofia
Gastritis antral = Engrosamiento Realce
/ ulcus parietal irregular estratificado;

prepilorico (TCMD/US adulto)  tlcera mucosa; H.
pylori +



Entidad

Atresia
duodenal (D1—
D2)

Membrana
duodenal
fenestrada

Pancreas
anular

Neoplasia

periampular

Sindrome

AMS

Malrotacion +
volvulo

Tabla 2. Diagnéstico diferencial por tmagen de la discontu

Hallazgo clave en

imagen

Doble burbuja;

ausencia de gas distal

(Rx)

Windsock sign en
SGD; gas distal
presente

Anillo pancreatico en
TC/RM rodeando
D2

Doble conducto;
masa heterogénea

(TCMD trifasica)

Angulo AMS < 25°;
distancia < 8 mm

(TCMD)

Whirlpool sign; VMS
izquierda de AMS
(TCMD)

dad piloro-duod

Criterio
diferencial

principal

Neonato; asociado
a trisomia 21 (25—
30%)

Presentacion
tardia; bilio-vomito
Iintermitente

A menudo
asociado a atresia;
diagnoéstico por
TC/RM

Adulto > 50 anos;
ictericia
obstructiva
progresiva

Pérdida de peso
severa;
adolescente/adulto
joven

Urgencia:
neumatosis y gas
portal = isquemia

L. US: ecografia;

TCMD: tomografia computarizada multidetector; SGD: seriada gastroduodenal; AMS: arteria
mesentérica superior; VMS: vena mesentérica superion.



Protocolo de estudio recomendado

La seleccion de la modalidad de imagen depende de la
edad del paciente, la presentaciéon clinica y la
disponibilidad de equipos. El siguiente protocolo
secuencial resume las recomendaciones vigentes,
adaptadas al contexto ecuatoriano y latinoamericano.
Tabla 3. Protocolo de estudio por imagen en la
discontinuidad piloro-duodenal. CIV: contraste
intravenoso; CPRM: colangiopancreatografia por
resonancia magnética.

Tratamiento e implicaciones terapéuticas

Los hallazgos de imagen condicionan directamente la
decision terapéutica en la discontinuidad piloro-
duodenal. La EPHL con criterios ecograficos
confirmados (musculo =2 4 mm y canal = 16 mm)
requiere correccién hidroelectrolitica preoperatoria
obligatoria seguida de piloromiotomia de Ramstedt, ya
sea por via abierta o laparoscopica; la imagen no tiene
ningtn rol adicional en el plan quirdrgico una vez
establecido el diagnostico.(3,6)

La obstruccién duodenal neonatal con signo de la doble
burbuja es indicacién de cirugia de urgencia
(duodenoduodenostomia en diamante), especialmente si
se asocia a ausencia de gas distal. La presencia de gas
distal obliga a descartar membrana fenestrada mediante
SGD antes de decidir el abordaje quirtrgico.(7)

En las neoplasias periampulares, la TCMD estadifica la
resecabilidad (criterios NCCN 2024): la ausencia de



contacto tumoral con la arteria mesentérica superior, el
tronco celiaco y la vena porta define resecabilidad
estandar; el contacto < 180° define tumor en el limite de
la resecabilidad (borderline resectable) y orienta a
quimiorradioterapia neoadyuvante.(8,10)

Los criterios de imagen que definen urgencia quirargica
inmediata incluyen: signo del remolino con ausencia de
fluyjo Doppler en la AMS (isquemia mesentérica),
neumatosis intestinal, gas portal o retroperitoneal libre
(perforacién). Ante cualquiera de estos hallazgos, la
comunicacion directa con el equipo quirargico de
guardia es obligatoria y debe documentarse en el informe
radiologico.(4)

En la obstruccion por neoplasia pancreatica avanzada no
resecable, la TCMD guia la decisiéon entre derivacion
biliodigestiva quirargica, drenaje biliar percutaneo
transhepatico (PTCD) guiado por imagen o colocacion
de stent duodenal via endoscoOpica, en funcion de la
anatomia local y la esperanza de vida del paciente.(8)

Pronéstico

El pronéstico de la discontinuidad piloro-duodenal es
altamente dependiente de la causa subyacente. La EPHL
tratada quirGrgicamente tiene una tasa de curacion del
99%, con mortalidad perioperatoria inferior al 0,1% en
centros con experiencia.(6) Las obstrucciones duodenales
congénitas operadas en el periodo neonatal tienen una
supervivencia mayor del 95% cuando no existen
malformaciones cardiacas asociadas graves.(7)



En contraste, las neoplasias periampulares resecables
tienen una supervivencia a cinco anos del 20 al 30% para
el adenocarcinoma pancreatico, con mejoria a 40-60%
para los carcinomas ampulares y de la via biliar distal. La
deteccion en estadio resecable —guiada por imagen— es
el factor prondstico modificable mas relevante.(8,10) El
seguimiento imagenologico posquirargico recomendado
incluye TCMD toraco-abdomino-pélvica cada 3 a 6
meses durante los primeros dos anos, de acuerdo con las
guias de la National Comprehensive Cancer Network

(NCCN 2024).(10)

La malrotaciéon con voélvulo isquémico tratada en las
primeras 6 horas tiene prondstico favorable; superadas
las 24 horas, la necrosis intestinal masiva condiciona una
mortalidad del 30 al 65% vy secuelas de sindrome de
intestino corto.(2,4)

Recomendaciones

Recomendaciéon Fuente

La ecografia con transductor ~ Alta ACR

de alta frecuencia es el estudio  (A) Appropriateness
de primera linea para EPHL Ciriteria; GRADE
en el lactante (criterios: A

mausculo = 4 mm, canal = 16
mm).



Recomendaciéon

La radiografia simple de Alta
abdomen debe ser el primer  (A)
estudio en el neonato con

vomitos biliosos y sospecha de
obstruccion duodenal.

La TCMD trifasica con Alta
contraste IV es el estudio de (A)
eleccion para estadificacion de
neoplasias periampulares y
evaluacion de resecabilidad.

La SGD con contraste Moder
hidrosoluble se prefiere sobre  ada (B)
el bario cuando se sospecha
perforacion o en el

postoperatorio inmediato.

El signo del remolino en Alta
TCMD o Doppler ante (A)
sospecha de vélvulo obliga a
notificaciéon urgente al equipo
quirargico.

La RM es la modalidad de Moder
elecciéon en el neonato con ada (B)
diagnoéstico incierto o cuando

se requiere evitar radiaciéon

lonizante.

ACR
Appropriateness
Criteria; GRADE
A

NCCN 2024;
GRADE A

ESGAR; GRADE
B

ACR; GRADE A

ESUR; GRADE
B



Recomendaciéon

Los criterios NCCN 2024 Alta NCCN 2024;
basados en TCMD deben A) GRADE A
usarse para clasificar la

resecabilidad de las neoplasias

periampulares antes de la

decision quirtrgica.

Tabla 4. Recomendaciones con nivel de evidencia GRADE. ACR: American College of
Radiology; ESGAR: European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology;
ESUR: European Society of Urogenital Radiology; NCCN: Natwnal Comprehensive
CGancer Network.
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SEMIOLOGIA RADIOLOGICA
DE LA OBSTRUCCION DEL
TRACTO DE SALIDA
GASTRICO NEONATAL

Andrea Elizabeth Ramirez Cervantes

Definicion

La obstruccion del tracto de salida gastrico (OTSG)
constituye un sindrome clinico-radiolégico definido por
la existencia de un impedimento mecanico o funcional al
vaciamiento del contenido gastrico a través del canal
pilérico y del bulbo duodenal. Desde la perspectiva
imagenologica, la OTSG comprende un conjunto de
entidades que comparten el denominador comun de la
dilatacion gastrica con retenciéon de contenido vy
alteracion del transito gastroduodenal,
independientemente de la etiologia subyacente.

En el algoritmo diagnoéstico contemporaneo, la
imagenologia ocupa un lugar central en la confirmacién
del diagnoéstico, la caracterizacion de la causa, la
evaluacion del grado de obstruccién y la planificacion
terapéutica. La tomografia computarizada (TC) con
contraste oral e intravenoso constituye la modalidad de
primera linea en la mayoria de los escenarios clinicos,
con alta sensibilidad para detectar la causa estructural de
la obstruccion.(l) La endoscopia digestiva alta



proporciona evaluaciéon directa de la mucosa y permite
toma de biopsias, mientras que la fluoroscopia con
contraste hidrosoluble mantiene vigencia en la
evaluaciéon dindmica del vaciamiento gastrico y en la
deteccion de perforaciones asociadas.(2)

Epidemiologia

La OTSG representa una complicacion grave de diversas
patologias gastroduodenales, con incidencia variable
segin la causa predominante en cada region. En
Ecuador y América Latina, la tlcera péptica complicada
constituye histéricamente la causa mas frecuente de
OTSG benigna, aunque su prevalencia ha disminuido
con la generalizaciéon de los inhibidores de la bomba de
protones y el tratamiento erradicador de Helicobacter
pylori. Datos del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP) reportaron que las enfermedades del
estomago y el duodeno, incluyendo la tlcera péptica
complicada, figuran entre las primeras causas de
hospitalizacion en cirugia general en establecimientos de
tercer nivel.(3)

En el contexto mundial, la etiologia maligna representa
actualmente el 50 al 80% de los casos de OTSG en series
hospitalarias contemporaneas, con el adenocarcinoma
gastrico como causa predominante.(4) En América
Latina, Ecuador presenta una de las tasas mas elevadas
de cancer gastrico de la region: la Agencia Internacional
de Investigaciéon sobre el Cancer (IARC/GLOBOCAN
2022) estima una incidencia de cancer gastrico en
Ecuador de aproximadamente 17,4 casos por 100.000
habitantes, con concentracién en provincias andinas



como Carchi, Imbabura y Pichincha, asociada a factores
dietéticos, altitud y alta prevalencia de H. pylori.(5)

Otras etiologias relevantes en la region incluyen la
compresion extrinseca por pancreatitis cronica (15-20%
en series latinoamericanas), las estenosis post-causticas, y
en menor medida, las bezoares gastricos y las anomalias
congénitas del adulto. La estenosis hipertrofica de piloro
del adulto, aunque infrecuente, es reconocida como
entidad en pacientes mayores y debe considerarse en el
diagnostico diferencial.(6)

Fundamentos Técnicos de las Modalidades de
Imagen

Tomografia Computarizada (TC)

La TC multidetector (TCMD) con adquisicion helicoidal
constituye la modalidad de referencia para la evaluacion
de la OTSG. El protocolo estandar incluye preparacion
con 500-750 mL de agua o contraste oral negativo
(agua) 30—45 minutos antes del estudio para distension
gastrica adecuada, seguida de contraste intravenoso
yodado no 16nico a 1,52 mL/kg a flujo de 34 mL/s.
Las fases de adquisicion recomendadas son: fase arterial
(25-30 s), fase portal (65-70 s) y fase de equilibrio (3—5
min), con reconstrucciones multiplanares en coronal y
sagital de 1-2 mm de grosor.(7)

En centros de mediana complejidad sin TCMD de
ultima generacion, la adquisicién con equipos de 16—64
detectores es suficiente para el diagnéstico de OTSG,
con reconstrucciones axiales de 3—5 mm. La TC sin
contraste permite identificar dilatacién gastrica y niveles



hidroaéreos, pero su capacidad para caracterizar la causa
es limitada.(8)

Fluoroscopia con Contraste

El transito gastroduodenal fluoroscopico con contraste
hidrosoluble (diatrizoato de meglumina) o bario de baja
densidad permite evaluaciéon dindmica del vaciamiento
gastrico y visualizaciéon de defectos de llenado,
irregularidades mucosas y estenosis. Se indica como
complemento a la TC o en escenarios donde la TC no
esta disponible. El protocolo incluye ingestion de 150—
300 mL de contraste oral con adquisicion de imagenes
seriadas en decubito y bipedestaciéon, con proyecciones
anteroposterior y oblicua anterior derecha.(9)

El contraste hidrosoluble es mandatorio ante sospecha de
perforacién o fistula. El sulfato de bario esta
contraindicado en estos escenarios por riesgo de
peritonitis quimica.(2)

Ultrasonido (US) Abdominal

El ultrasonido con transductor convexo de 3,5-5 MHz
permite evaluar el canal pilérico, la pared gastrica y
estructuras perigastricas. Es particularmente til en la
evaluacion de la estenosis hipertrofica pilérica en adultos
jovenes y en la deteccion de masas exofiticas o
compresion extrinseca por pancreatitis. Los criterios
ultrasonograficos de estenosis pilérica en el adulto
incluyen longitud del canal > 18 mm y grosor de la
pared muscular > 4 mm.(10) Su limitaciéon principal es la
interferencia por gas intraluminal en el paciente con

OTSG establecida.



Anatomia por Imagen

El tracto de salida géastrico comprende el antro pilorico,
el canal pilorico y el bulbo duodenal. En TC con
contraste, la pared gastrica normal en el antro muestra
un grosor de 3—-5 mm con realce homogéneo de la
mucosa. El canal pilérico presenta una longitud de 2—4
mm y un diametro luminal de 10-12 mm. El esfinter
pilérico se visualiza como un engrosamiento muscular
focal de morfologia anular con sefial hipodensa en TC
sin contraste. El bulbo duodenal tiene una capacidad de
30-40 mL y su pared no supera 3 mm en distensién

adecuada.(7)

Anatomia del tracto de salida gastrico — esquema seccional

Esfinter pilérico
(anillo muscular)

Antro pilorigg , o4
gastrico
ared-3=5-mmr peristattismo-active: Bulbo
duodenal D2
Pared < 3 mm 2° porcioi
—>
2-4 mm largo
Capas de la pared gastrica (US) luz 10-12 mm
( ) Mucosa
( ) Mucosa profunda
( ) Submucosa Hallazgos por modalidad

(N Miuscular propia

! ) Serosa

TC: densidad tejidos blandos, realce mucoso

US: 5 capas definidas, pared < 4 mm
Fluoroscopia: apertura regular, sin retencion

TC: bulbo llenado regular, sin defectos

Fig 1. Esquema seccional del tracto de salida gdstrico con valores normales por modalidad
de imagen. TC: tomografia computarizada; US: ultrasonido. Elaboracion propia..



Anatomia normal del tracto de salida gastrico

Estructura

Antro pilérico

Canal pildrico

Esfinter
pilérico

Bulbo
duodenal

por modalidad de imagen

TC con

contraste

(aspecto
normal)

Pared 3-5
mm, realce
mucoso
homogéneo,
luz amplia

Longitud 2—
4 mm, luz
10—12 mm,
sin
engrosamien
to focal

Anillo
muscular
hipodenso
focal

Pared < 3
mm, llenado
regular, sin
defectos

US

abdominal

(aspecto
normal)

Pared
hipoecogéni
ca, capas
definidas,
luz
colapsada o
permeable

Longitud <
18 mm,
pared
muscular <
4 mm de
grosor

Capa
muscular
circular
hipoecogéni
ca bien
delimitada

Pared <3
mm,
contenido
anecoico

transitorio

Fluoroscopi
a (aspecto
normal)

Luz regular,
peristaltismo
activo,
vaciamiento
en 15-30 min

Apertura
regular en
deglucion, sin
retencion

No visible
directamente;
inferido por
apertura del
canal

Semiluna de
bario regular,
mucosa fina,
vaciamiento
rapido



TC con US

c F1 i
contraste  abdominal & o 0S¢OP!
Estructura a (aspecto
(aspecto (aspecto
normal)
normal) normal)
Pared gastrica 3 capas 5 capas Pliegues
distal identificable  (mucosa, regulares,
s, densidad ~ mucosa convergentes
de tejidos profunda, hacia piloro,
blandos submucosa, <5 mm
muscular,
serosa)

Semiologia Radiolégica

Los signos radiolégicos de la OTSG se agrupan segun el
mecanismo y la causa subyacente. El hallazgo universal
es la dilatacion gastrica, definida en TC como diametro
transverso maximo del estbmago > 13 cm en condiciones
de adecuada distensiéon, con retencién de contenido
hidrico, alimentario o aéreo que persiste mas alla del
tiempo de vaciamiento normal (< 4 horas para solidos, <
1 hora para liquidos).(11)

Signos Especificos por Etiologia

Adenocarcinoma gastrico antral

El signo del escalon pilérico consiste en la transicion
abrupta entre la pared gastrica normal y el segmento
estenotico neoplasico. Se identifica en TC como
engrosamiento asimétrico de la pared del antro y canal
pilorico, habitualmente > 10 mm, con pérdida de la
estratificacion mural normal y realce heterogéneo en la
fase portal. La extension a la serosa se manifiesta como



obliteracion del plano graso perigastrico y espiculacion
perilesional. La sensibilidad de la TC para la deteccion
de adenocarcinoma gastrico como causa de OTSG
alcanza el 85-92% en series con TCMD de 64 canales.

()

Ulcera péptica complicada — estenosis
cicatrizal

La estenosis por ulcera péptica genera un signo de la
cintura pilérica o signo del reloj de arena cuando la
cicatriz retratil produce deformidad bilobar del antro. En
fluoroscopia, se observa una estenosis regular y simétrica
del canal pilérico con mucosa conservada, dilatacion
gastrica proximal y escaso o nulo paso de contraste a
duodeno. En TC, la pared muestra engrosamiento
concéntrico sin masa clara, con planos grasos
perigastricos conservados y sin adenopatias de
morfologia patolégica.(12)

Pancreatitis cronica — compresion extrinseca
La compresion duodenal por pseudoquiste o fibrosis
pancreatica se identifica como desplazamiento extrinseco
del asa duodenal con efecto de masa bien definida
extraluminal. El signo del marco duodenal invertido en
fluoroscopia, caracterizado por el desplazamiento lateral
del duodeno con apertura del angulo duodenoyeyunal,
orienta hacia patologia pancreatica. En TC, la
identificacién de un pancreas atrofico, con
calcificaciones, dilatacion del Wirsung (> 3 mm) y masa
extraluminal adyacente al duodeno establece la
correlacion diagnostica.(6)



Bezoar gastrico

El bezoar se presenta como una masa intraluminal de
contornos irregulares, con densidad heterogénea que
oscila entre =50 y +30 UH en TC, con patrén de signo
de la esponja al visualizarse burbujas de gas atrapadas en
la matriz organica. No muestra realce con contraste
intravenoso, lo que lo diferencia de las masas polipoides.
En fluoroscopia, produce defectos de llenado moviles que
se desplazan con los cambios de dectbito.(13)

Cuadro Clinico y Correlacion Imagenologica

La OTSG se manifiesta clinicamente con vomitos de
retencion (sin bilis, con residuo alimentario), pérdida de
peso progresiva, saciedad temprana y, en estadios
avanzados, alcalosis metabdlica hipoclorémica
hipocalémica por pérdida de acido clorhidrico. La
imagen confirma la obstruccién y permite estadificar su
gravedad:

En la obstruccién parcial, la TG muestra dilatacion
gastrica moderada (< 13 cm) con paso de contraste oral
al duodeno en imagenes tardias (fase de 5-10 min). En la
obstrucciéon completa, no existe transito detectable hacia
el duodeno en ninguna fase de adquisiciéon. La imagen
condiciona directamente la decision terapéutica: la
obstruccién completa por malignidad requiere
descompresion urgente (colocacion de sonda nasogastrica
y planificaciéon de derivacién quirargica o stent
duodenal), mientras que la obstruccién parcial por tlcera
puede intentarse manejo médico inicial.(11)



Diagnostico Diferencial por Imagen
El principal desafio diagnostico radica en distinguir las
causas benignas de las malignas de OTSG, asi como en
identificar la dilatacién gastrica aguda no obstructiva
(gastroparesia) como diagnostico diferencial funcional.

Tabla 2. Diagnoéstico diferencial de la
obstruccion del tracto de salida gastrico por

imagen

Entidad

Adenocar
cilnoma
antral

Ulcera
péptica
estenosis
cicatrizal

TC:
pared

gastric
a

Engrosa
miento

asimétri
co > 10
mm,
realce

heterog

éneo

Engrosa
miento

concént
rico< 8
mm,

realce
regular

TC:
canal
piloric
o

Estenosi
S
irregula
r’
oblitera
cion
luminal

Estenosi
s
simétric
a, pared
regular

TC:
periga
strico

Oblitera
cién
grasa,
adenop
atias

Planos
conserv
ados, sin
ganglios

Fluoro
scopia

Estenosi
S
irregula
I, NO
deslizab
le

Estenosi
s suave,
mucosa
fina
conserv
ada

Clave
difere

ncial

Masa +
adenop
atias +
realce
heterog
éneo

Sin
masa,
planos
grasos
preserv
ados



Entidad

Pancreati
tis
crénica

Bezoar
gastrico

Gastropa
resia
(funcional

)

pared

gastric
a

Normal
0
levemen
te
engrosa
da por
compre
sion

Normal

Normal

canal
piloric
o

Desplaz
amiento
extrinse
co, luz
preserv
ada

Normal
0
parcial
mente
ocluido
por el
bezoar

Normal
, Sin
estenosi
S

Masa
pancrea
tica,
calcifica
ciones

Normal

Normal

Fluoro
scopia

Desviac
16n
duoden
al,
marco
mvertid
o

Defecto
de
llenado
movil,
no
adherid

(0}

Dilataci
on sin
obstruc
ci6n
mecani
ca, paso
lento de
contrast
e

Masa
pancrea
tica
extralu
minal +
Wirsun
g
dilatad

O

Masa
intralu
minal
sin
realce,
movil

Sin
causa
mecani
ca;
diagnos
tico de
exclusio
n



TC: TC:
pared |canal Fluoro

Entidad |~ , . - -
gastric | piloric scopia

a o

Linfoma Engrosa Puede  Adenop Pliegues Engros

gastrico  miento estenéti  atias marcad amient
circunfe coo bulky, amente o
rencial permea perigast engrosa masivo
marcad ble ricasy  dos sin
o(>15 retroper estenosi
mm), itoneale S
homogé S proporc
neo ional

Protocolo de Estudio Recomendado
Se propone el siguiente algoritmo de estudio
imagenologico ante sospecha clinica de OTSG:



Algoritmo diagnéstico — Obstruccion del tracto de salida gastrico (OTSG)

‘ Sospecha clinica de OTSG

Vémitos de retencién - pérdida de peso - saciedad precoz

I

‘ Rx simple abdomen (bipedestacion)

Dilatacién gastrica - niveles hidroaéreos - neumoperitoneo

)

Si ¢Sospecha de perforacién o fistula?
— |
Neumoperitoneo - clinica de peritonismo
Transito con c. hidr J, No
-

No usar bario (peritonitis quimi .
@ i TC abd y pelvis con contraste IV + oral

Fases arterial - portal - equilibrio
Primera linea — modalidad de referencia

)

¢Causa identificada en TC? No US ab

Masa - piloro - pancreas

—

Masa - engrosamiento - compresion extrinseca

J/Si

¢Etiologia maligna sospechada? St Endoscopia
Masa - adenopatias - obliteracion serosa Biopsia + TC térax

Planificacién terapéutica segin imagen
Estadificacion - irresecabilidad - urgencia

[

Endoscopia
Biopsia - dilatacién

Cirugia
Reseccion - gastroyeyunostomia

Manejo médico SEMS / endoscopia
Benigna - obstruccién parcial Maligna irresecable

"""""""""" Seguimiento imagenolégico
TC o fluoroscopia a 4-6 semanas

Fig 2. Algoritmo diagndstico y terapéutico de la OTSG. TC: tomografia
computarizada; SEMS: stent metdlico autoexpandible. Elaboracion

propa.



Tabla 3. Protocolo de estudio imagenolégico en

OTSG

1 Radiografia simple de Detecta dilatacion gastrica,

abdomen en
bipedestacion

TC de abdomen y pelvis
con contraste IV + oral
(agua), fases arterial,
portal y equilibrio

Transito gastroduodenal
con contraste
hidrosoluble (si TC no
disponible o para
evaluacion dinamica)

Ultrasonido abdominal
(complementario)

Endoscopia digestiva alta
(correlacion con imagen)

TC de torax (st
malignidad sospechada)

niveles hidroaéreos y
neumoperitoneo

Modalidad de primera
linea; caracteriza causa,
extension y complicaciones

Usar solo contraste
hidrosoluble si se sospecha
perforacién

Util para evaluacién
pilérica en pacientes
jovenes y deteccion de
masa pancreatica

Define causa mucosa y
permite biopsia; se
planifica con base en
hallazgos de TC

Estadificaciéon oncolégica
completa



Preparacion del paciente: ayuno de 6—8 horas. Ingesta de
500-750 mL de agua 30 min antes del TC. Contraste
intravenoso: yodado no 16nico 300-370 mgl/mL a 1,52
mL/kg. Contraindicaciones para contraste IV:
insuficiencia renal (TFG < 30 mL/min/1,73 m?), alergia
documentada al yodo (premedicaciéon o TC sin
contraste). Derivacion a endoscopia y biopsia obligatoria
ante engrosamiento asimétrico, masa o adenopatias
sugestivas de malignidad.(7)

Tratamiento e Implicaciones Terapéuticas

Los hallazgos de imagen definen el manejo terapéutico

de la OTSG en tres ejes:

* Descompresion urgente: La dilataciéon gastrica
masiva (> 15 cm) o la evidencia de isquemia mural
(neumatosis gastrica, gas portal) constituyen criterios
imagenologicos de urgencia quirtrgica. La neumatosis
se manifiesta como densidades aéreas lineales o
quisticas en la pared gastrica, con valores de —100 a —
150 UH en TC.(14)

* Tratamiento endoscépico o intervencionista:
La colocacion de stent metdlico autoexpandible
(SEMS) guiada por fluoroscopia = endoscopia se indica
en OTSG maligna irresecable. Los criterios de TC que
predicen éxito técnico incluyen estenosis de longitud <
5 cm y angulo de curvatura < 45° en reconstrucciones
sagitales.(1)

* Tratamiento quirargico: La gastroyeyunostomia
paliativa o la reseccién gastrica se planifican con base
en la TC de estadificacion. La infiltracion de la arteria
hepatica comun, el tronco celiaco o la vena
mesentérica superior (contacto > 180°) constituyen



criterios imagenologicos de irresecabilidad en el
adenocarcinoma gastrico.(4)

Pronéstico

El prondstico de la OTSG depende de la etiologia
subyacente. En la enfermedad maligna, la supervivencia
media tras la colocacién de SEMS es de 12-16 semanas,
con permeabilidad del stent del 80% a los 3 meses segin
series multicéntricas europeas.(1) En la OTSG benigna
por ulcera péptica, la resolucién endoscopica con
dilatacién con balén logra éxito técnico en el 70-85% de
los casos, con tasa de recurrencia del 30-40% a 12
meses.(12)

El seguimiento imagenolégico recomendado en OTSG
maligna tratada con SEMS incluye TC de control a las
4-6 semanas para evaluacion de permeabilidad y
migraciéon del dispositivo. En OTSG benigna post-
dilatacion, la fluoroscopia de control a las 4 semanas
permite documentar el calibre del canal y la respuesta al
tratamiento.(15)

Recomendaciones
Tabla 4. Recomendaciones con nivel de
evidencia (GRADE / ACR Appropriateness

Criteria)



Recomendaciéon

Nivel de

evidencia

Realizar TC de abdomen y
pelvis con contraste IV y oral
como modalidad de primera
linea ante sospecha de OTSG

Usar contraste hidrosoluble (no
bario) en el transito
gastroduodenal si se sospecha
perforacion o fistula

Estadificar mediante TC
toracica en todo paciente con
OTSG de etiologia maligna
confirmada o sospechada

Evaluar criterios de
irresecabilidad (contacto
vascular > 180°, metastasis a
distancia) antes de
planificacion quirargica

Considerar la colocacion de
SEMS fluoroscépico-guiado
como primera opcion paliativa
en OTSG maligna irresecable

Realizar seguimiento
imagenologico post-
tratamiento (TC o
fluoroscopia) en las 4—6
semanas siguientes

Evidencia
moderada
(estudios de
cohorte
prospectivos)

Evidencia alta
(consenso de
sociedades

ACR, ESUR)

Evidencia
moderada

Evidencia
moderada
(series
quirurgicas
multicéntricas)

Evidencia
moderada
(ensayos
aleatorizados)

Evidencia baja
(series de
casos)
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