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RESUMEN 

 

Este trabajo propone la creación de un libro de consulta basado en casos clínicos 

neurorradiológicos relevantes y poco frecuentes, encontrados en el contexto ecuatoriano. Surge 

de la necesidad identificada durante la formación especializada en Imagenología, ante la 

carencia de bibliografía nacional que integre imágenes representativas con contextos clínicos 

reales. El enfoque consiste en presentar una serie de casos acompañados de imágenes 

seleccionadas de radiografía, tomografía computarizada y resonancia magnética, junto con una 

breve descripción clínica y hallazgos imagenológicos confirmatorios de la patología y en 

algunas imágenes un análisis del rendimiento diagnóstico de la prueba, para el apoyo a la 

decisión de diagnóstico clínico, incluyendo valores referenciales de prevalencia preprueba, 

sensibilidad y especificidad y cálculos de  valor predictivo positivo (VPP), razón de 

verosimilitud positiva (RV+), exactitud de la prueba, ganancia diagnóstica absoluta y relativa, 

así como el análisis de curvas ROC y área bajo la curva (AUC). Este enfoque permite valorar 

de forma objetiva el rendimiento de la imagenología en el diagnóstico de enfermedades 

neurológicas complejas. 

El proyecto no responde a un diseño de investigación tradicional, sino que se plantea 

como una herramienta académica útil para médicos en formación y profesionales de la 

imagenología a través de un libro digital que recopila casos relevantes en neurorradiología, 

combinando imágenes diagnósticas con análisis clínico y parámetros estadísticos. Entre sus 

principales aportes destaca el fortalecimiento del aprendizaje clínico-imagenológico mediante 

el reconocimiento visual de patologías complejas o infrecuentes. Las conclusiones evidencian 

el valor de la imagen como soporte clave en el diagnóstico y la necesidad de contar con material 

bibliográfico contextualizado a la realidad local, tanto en imagenología como los datos de 
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prevalencia de las enfermedades. Este trabajo sienta las bases para futuras actualizaciones y 

ampliaciones, consolidando una referencia visual útil para el ejercicio profesional en el país. 

Palabras claves: Neurorradiología, casos clínicos en neurología, diagnóstico por 

imágenes, resonancia magnética, tomografía computarizada, valor predictivo de las pruebas, 

sensibilidad, especificidad, curvas ROC, razones de verosimilitud.  
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ABSTRACT 

This work proposes the creation of a reference book based on relevant and uncommon 

neuroradiological clinical cases encountered within the Ecuadorian context. It arises from a 

need identified during specialized training in Imaging, due to the lack of national bibliographic 

resources that integrate representative images with real clinical scenarios. The approach 

consists of presenting a series of cases accompanied by selected images from radiography, 

computed tomography, and magnetic resonance imaging, along with a brief clinical description 

and imaging findings that confirm the diagnosis. In some cases, the diagnostic performance of 

the imaging modality is analyzed to support clinical decision-making, including reference 

values such as pretest prevalence, sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), 

positive likelihood ratio (PLR), test accuracy, and both absolute and relative diagnostic gain, 

as well as ROC curve analysis and area under the curve (AUC). This methodology allows for 

an objective assessment of imaging performance in diagnosing complex neurological diseases. 

The project does not follow a traditional research design but is conceived as an academic 

tool for medical trainees and imaging professionals through a digital book that compiles 

relevant neuroradiology cases, combining diagnostic images with clinical analysis and 

statistical parameters. Its main contributions include the strengthening of clinical-imaging 

learning through the visual recognition of complex or infrequent pathologies. The conclusions 

highlight the value of imaging as a key support in diagnosis and the need for bibliographic 

material contextualized to the local reality, both in imaging and disease prevalence data. This 

work lays the groundwork for future updates and expansions, consolidating a useful visual 

reference for professional practice in the country. 

Keywords: Neuroradiology, neurological clinical cases, diagnostic imaging, magnetic 

resonance imaging, computed tomography, predictive value of tests, sensitivity, specificity, 

ROC curves, likelihood ratios. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El uso de imágenes radiológicas ha cobrado una relevancia creciente en la enseñanza de 

la medicina, particularmente en la formación clínica y diagnóstica de los estudiantes. Estas 

imágenes, provenientes de estudios como la radiografía, la tomografía computarizada y la 

resonancia magnética, no solo representan estructuras anatómicas y procesos patológicos con 

gran fidelidad, sino que además fortalecen el aprendizaje visual, estimulan la participación del 

estudiante y promueven el razonamiento clínico. La incorporación de estas herramientas en 

recursos digitales, como los libros electrónicos, ha potenciado aún más su impacto educativo, 

sobre todo en el contexto de la educación a distancia (1). 

 

Pese a estos avances, en Ecuador no existe una bibliografía radiológica específica que 

reúna casos clínicos complejos e ilustrativos del área de neurorradiología, lo cual constituye 

una limitación en la formación académica de los estudiantes de medicina y radiología; 

igualmente en muchas patologías existe carencia de información epidemiológica sobre la 

frecuencia de presentación en el contexto nacional que permita una toma de decisión clínica 

adecuada para el manejo de esos casos mediante un resultado más confiable en la prueba 

diagnóstica. La creación de un libro de casos clínicos neurorradiológicos relevantes, inusuales 

y poco documentados, representaría un aporte significativo tanto a nivel nacional como 

internacional. Este material no solo reforzará el aprendizaje independiente, sino que también 

contribuirá al fortalecimiento de la capacidad diagnóstica de futuros profesionales. 
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El presente trabajo tiene como objetivo principal desarrollar un libro digital de consulta, 

accesible a través de la biblioteca virtual de la Universidad San Francisco de Quito, que 

contenga casos clínicos neurorradiológicos relevantes para la comunidad médica y científica. 

Entre los objetivos específicos se destacan la recopilación de imágenes radiológicas llamativas, 

la integración de revisiones bibliográficas breves que orienten al diagnóstico y la inclusión de 

indicadores de certeza diagnóstica en patologías de mayor frecuencia. Este esfuerzo permitirá 

mejorar el acceso a contenidos visuales de alta calidad y fomentar el conocimiento en un campo 

tan complejo como es la neurorradiología. 

 

Dado que este trabajo no constituye un proyecto de investigación convencional sino una 

publicación académica con fines educativos, orientada a la divulgación de contenido 

especializado, no es posible formular una pregunta de investigación o una hipótesis de trabajo 

como ocurre en estudios analíticos. En su lugar, se estructura como una propuesta académica 

que busca integrar y difundir conocimiento útil y contextualizado para el ejercicio y la 

formación en neurorradiología. 
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

 

La revisión de la literatura se realizó bajo un enfoque temático y descriptivo, con el 

propósito de contextualizar la relevancia de los casos clínicos en neurorradiología 

como una herramienta formativa y diagnóstica. Se seleccionaron fuentes científicas pertinentes 

que abordan a la imagenología de una manera práctica, la enseñanza basada en casos clínicos y 

que demuestren el valor diagnóstico de los hallazgos imagenológicos en el manejo futuro de 

los pacientes. 

Se priorizó el uso de artículos científicos publicados en revistas indexadas con revisión 

por pares (peer-reviewed journals), obtenidos a través de bases de datos especializadas como 

PubMed, Scopus y ScienceDirect. Asimismo, se incorporaron capítulos de libros reconocidos 

internacionalmente en los campos de la radiología y neurorradiología, literatura académica 

disponible en repositorios universitarios y bibliografía sugerida por tutores y especialistas del 

área. Se evitó el uso de fuentes no académicas o sin respaldo científico, salvo en los casos en 

que su inclusión fue necesaria para contextualizar aspectos epidemiológicos de carácter 

nacional. 

La selección temática se estructuró mediante una combinación de estrategias: 

exploración inicial de palabras clave (como “neurorradiología”, “casos clínicos”, “diagnóstico 

por imágenes” y “signos patognomónicos”), revisión de referencias bibliográficas citadas en 

publicaciones especializadas, consultas dirigidas a docentes y profesionales del área. Este 

proceso permitió delimitar cuatro ejes principales: (1) la importancia clínica de la 

neurorradiología, (2) el aprendizaje basado en casos clínicos, (3) el rol de la imagen en el 

diagnóstico, y (4) la necesidad de generar bibliografía útil y didáctica adaptada al contexto 

local. 
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La organización de la revisión se realizó de forma temática, desarrollando cada eje de 

manera lógica y secuencial, con el objetivo de construir una base argumentativa sólida que 

respalde la elaboración de un libro de casos clínicos relevantes en neurorradiología. Finalmente, 

se revisaron textos académicos de investigación científica para la metodología de análisis de 

rendimiento diagnóstico de las pruebas. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Diseño del estudio: Este trabajo corresponde a un estudio de tipo documental, 

descriptivo y didáctico. No se trata de una investigación tradicional con hipótesis a comprobar, 

sino de una propuesta académica fundamentada en la recopilación, análisis y presentación de 

casos clínicos de neurorradiología, con fines educativos para médicos en formación y 

profesionales del área. 

 

Número de participantes: No aplica en el sentido estricto de un estudio 

epidemiológico. En lugar de participantes, se trabajó con un total de 128 casos clínicos 

previamente atendidos, cuidadosamente seleccionados y anonimizados para su análisis y 

presentación en formato educativo. 

 

Escenarios: Los casos fueron recolectados de estudios de imagen realizados en los 

últimos 10 años en el centro de diagnóstico por imagen Omniscan, de la ciudad de Quito-

Ecuador, ya que es un centro docente de formación de nivel de posgrado de imagenología de la 

Universidad San Francisco de Quito. Las imágenes seleccionadas tanto de radiografía (Rx), 

tomografía computarizada (TC), como de resonancia magnética (RM) del sistema nervioso 

central provienen de pacientes con patologías con mucha relevancia clínica y complejidad. 

 

Participantes: Se utilizaron casos de pacientes con patologías neurológicas 

representativas, inusuales o complejas, evaluados con estudios de imagen que aportan valor 

diagnóstico. Todos los datos clínicos fueron anonimizados, sin vinculación directa con la 
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identidad de los pacientes. No se realizó intervención alguna ni contacto directo con los sujetos, 

ya que se trabajó exclusivamente con información archivada en formato digital. 

 

Variables: Al tratarse de un trabajo académico basado en la elaboración de un libro de 

casos clínicos, no se definieron variables dependientes o independientes para análisis 

estadístico. En su lugar, se describen hallazgos clínicos y radiológicos (Rx, TC y RM) 

relevantes de cada caso, con énfasis en los aspectos diagnósticos. 

 

Fuentes de datos: La información se obtuvo de las imágenes y una breve descripción 

del contexto clínico que el médico referente incluía en el pedido de imagen, esta información 

fue anonimizada y entregada por el Dr. Carlos Alarcón, radiólogo colaborador del proyecto a 

los autores de este trabajo, previa aprobación del centro de imagen, de tal forma que los 

pacientes no podían ser identificados de ninguna manera, esto con el fin de garantizar la 

confidencialidad. Las imágenes fueron revisadas por los autores y seleccionadas de manera 

intencionada, priorizando aquellas que presentan los hallazgos más representativos, con el fin 

de cumplir el objetivo formativo del trabajo. 

Mediciones: Las mediciones se basaron en la identificación de hallazgos 

imagenológicos clave, realizados por los autores con la guía y revisión posterior del Dr. Carlos 

Alarcón, especialista en radiología. No se aplicaron escalas cuantitativas específicas debido al 

enfoque cualitativo del trabajo, pero se emplearon criterios radiológicos reconocidos en la 

literatura médica. 

Las mediciones del rendimiento diagnóstico de las pruebas se describen en el acápite de 

métodos estadísticos. 
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Control del sesgo: Dado que este trabajo consiste en la elaboración de un libro de casos 

clínicos y no en un estudio cuantitativo clásico, pueden presentarse ciertos sesgos inherentes a 

su diseño que no afectan la validez del producto. El sesgo de selección es el principal, ya que 

los casos fueron escogidos por su relevancia académica, lo cual puede limitar la capacidad de 

generalización a toda la población. También existe posibilidad de sesgo de confirmación, al 

analizar retrospectivamente casos con diagnóstico conocido. Para reducir estos sesgos, se 

procuró una selección variada de enfermedades y una revisión crítica de los hallazgos 

imagenológicos junto con el Dr. Carlos Alarcón. La interpretación fue realizada con criterios 

diagnósticos fundamentados en la literatura científica y validados por el tutor académico. Otra 

limitación del trabajo es el uso de prevalencias internacionales en la mayoría de los casos 

analizados, por falta de datos nacionales; así como, la imposibilidad de estimación de 

probabilidad previa a la prueba en base a las características clínicas de los pacientes al realizar 

un análisis de datos de archivo. 

 

Tamaño del estudio: Se analizaron y documentaron un total de 128 casos clínicos. El 

análisis de rendimiento diagnóstico se realizó en el 25% de esos casos (32 casos). 

 

Variables cuantitativas: No se incluyó un análisis estadístico cuantitativo para el 

componente de análisis imagenológico por no aplicabilidad, ya que el objetivo principal es 

formativo. Sin embargo, se realizaron análisis cuantitativos de rendimiento diagnóstico en los 

casos que se pudo encontrar información necesaria en la bibliografía nacional o mundial. 
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Métodos estadísticos: Se aplicaron métodos estadísticos en el componente de análisis 

de rendimiento diagnóstico. Los datos de prevalencia, sensibilidad y especificidad fueron 

obtenidos de la literatura científica actualizada, y se trató de utilizar datos comparables con la 

población ecuatoriana cuando fue posible, y se utilizaron datos de poblaciones distintas luego 

de analizar que las patologías no se afecten en mayor medida por características etnológicas o 

genéticas de grupos poblacionales diferentes. Con estos valores se elaboró una tabla de 

contingencia 2x2 con una población hipotética de 1000 personas (en algunos casos se usó una 

población mayor para los cálculos debido a la prevalencia muy baja y evitar valores decimales 

muy pequeños, situación que no afecta los resultados). Se utilizó una tabla de 2x2 en base a 

funciones binomiales correspondientes a sensibilidad y especificidad de la prueba y resultado 

positivo o negativo. Con estos parámetros se calculó valores predictivos, razones de 

verosimilitud, exactitud de la prueba, ganancia absoluta y relativa, curva ROC y área bajo la 

curva (AUC). Estos valores fueron presentados y analizados como complemento didáctico para 

enriquecer la comprensión de la utilidad de las modalidades diagnósticas. Se utilizaron los 

valores positivos debido a que se analizaron las características imagenológicas para establecer 

el diagnóstico de la patología. Como se indicó anteriormente, el análisis apropiado requiere el 

uso del valor de prevalencia ajustado al contexto clínico de la persona en la que se realizará la 

prueba; esto permite una probabilidad antes de la prueba más elevada, proporcionando valores 

positivos más exactos para ese caso específico. 

 

Fórmulas de los cálculos realizados:  

Valor predictivo positivo 

 VPP =
Sensibilidad x Prevalencia

(Sensibilidad x Prevalencia)+(1−Especificidad x 1−Prevalencia)
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Ganancia diagnóstica 

Absoluta = VPP − Probabilidad (prevalencia) preprueba 

Relativa =
VPP 

Probabilidad (prevalencia) preprueba
 

Razón de verosimilitud positiva 

RV+=
Sensibilidad 

1 − Especificidad 
 

En base a los resultados de la tabla se analiza y explica los mismos para patología 

estudiada. Para la interpretación de la razón de verosimilitud y área bajo la curva se usaron los 

siguientes rangos de referencia: 

RV positivo RV negativo Utilidad 

10 < 0,1 Altamente relevante 

5-10 0,1 – 0,2 Buena 

2-5 0,5 – 0,2 Regular 

<2 > 0,5 Mala 

Fuente: Referencia bibliográfica (2) 
                                         Tabla 1. Rango de valores de verosimilitud y su impacto en la utilidad clínica. 

Precisión diagnóstica AUC 

0.9-1.0 Excelente 

0.8-0.9 Muy bueno 

0.7-0.8 Bueno 

0.6-0.7 Suficiente 

0.5-0.6 Malo 

<0.5 Test no útil 

Fuente: Referencia bibliográfica (3) 
Tabla 2. Rangos de valores del área bajo la curva (AUC) y precisión diagnóstica (3). 

Aspectos éticos: Al tratarse de un trabajo retrospectivo, educativo y sin intervención directa en 

los pacientes, no fue necesaria la firma de consentimientos informados individuales. Sin 

embargo, el trabajo fue avalado éticamente en el contexto académico de titulación, siguiendo 

los principios de confidencialidad, uso exclusivo con fines educativos y respeto a la privacidad 
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de los datos. Las imágenes fueron proporcionadas por un profesional autorizado, en 

conformidad con los lineamientos institucionales. 
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CASO CLÍNICO 1 

 Paciente masculino de 34 años que presenta cefalea súbita de gran intensidad sin causa 

aparente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 1. hemorragia subaracnoidea 
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Hallazgos:  

 

 

 

 

Imagen descrita 1. hemorragia subaracnoidea 

Tomografía no contrastada de cráneo: Se observa una imagen hiperdensa en el tercer 

ventrículo  que se extiende por el agujero de Monro hacia los ventrículos laterales (flechas en 

A y B) y por medio del acueducto de Silvio hacia el cuarto ventrículo (flechas en C y D) sin 

producir dilatación del sistema ventricular. 

Diagnóstico: HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. 

Conceptos y definiciones: 

Es consecuencia de sangrado en el espacio subaracnoideo (entre la aracnoides y 

piamadre) representa 2-5% de los ictus (4).  

Etiología: 

La causa más frecuente es de origen traumático en este caso la sangre se localiza en los 

surcos de la convexidad.  

La causa no traumática más frecuente son los aneurismas, constituyen el 85% 

generalmente en las cisternas basales y cisura de Silvio (4,5). Otro 10% son idiopáticas y el 5% 

debido a múltiples causas (5). 

Epidemiología: 

A B C D 
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Es más frecuente en mujeres que en hombres, en una relación de 1.6/1 y más en negros 

que en caucásicos en una relación de 2.1/1 (4). Tiene un pico entre los 40 y 60 años (6). 

Clínica. 

Los síntomas son cefalea de inicio súbito descrito como el “peor dolor de su vida” (7,8) 

se puede acompañar de rigidez nucal y pérdida de la conciencia (6). 

Hallazgos por imagen. 

TC: La TC sin contraste es la prueba de elección ante una emergencia (5). Presentan 

alta densidad en los espacios/cisternas subaracnoideas (5). 

RM:  

T1WI: Isointenso o hiperintensa respecto al LCR (7). 

T2WI: Variable  isodensa o hipointensa respecto al LCR (7). 

FLAIR:  Surcos y cisternas hiperintensos (7). 

DWI: Focos de difusión restringida en presencia de vasoespasmo (7). 

Diagnóstico diferencial. 

HSA en cisternas centrales supraselares con extensión periférica difusa. Es 

característico de las rupturas de aneurismas del polígono de Willis (4,5). Pueden asociarse a 

hemorragia intraventricular (5).  

HSA limitada a las cisternas perimesencefálicas. La sangre se distribuye en las cisternas 

que rodean el tronco cerebral, es no aneurismática, la causa frecuente es un  sangrado venoso, 

son de buen pronóstico, otras causas incluyen malformaciones arteriovenosas de la fosa 

posterior y cervicales (4,5). 
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HSA limitada a la convexidad. Pueden estar localizados tanto en la convexidad cerebral 

como la cisura de Silvio, en ausencia de trauma las causas más frecuentes son el vasoespasmo 

cerebral reversible y la angiopatía amiloide (4,5). 

ANÁLISIS DEL RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE LA PRUEBA EN 

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

Introducción 

El espacio subaracnoideo se describe como un espacio entre la membrana aracnoidea y 

la piamadre. Consiste en el líquido cefalorraquídeo y los vasos sanguíneos que irrigan diferentes 

áreas del cerebro. Una hemorragia subaracnoidea (HSA) se define como la acumulación de 

sangre en el espacio entre la membrana aracnoidea y la piamadre alrededor del cerebro 

conocido como espacio subaracnoideo. La etiología de la HSA puede ser no traumática 

(alrededor del 85% son secundarias a la ruptura de un aneurisma) o traumática (1). 

Valores para los cálculos 

La hemorragia subaracnoidea tiene una prevalencia de 5.7 por 100,000 habitantes y 

representan el 20% de los eventos cerebrovasculares hemorrágicos (2). 

La tomografía computarizada (TC) cerebral demuestra una sensibilidad del 98% para la 

detección de hemorragia subaracnoidea (HSA), lo que refleja su altísima capacidad para 

identificar pacientes con este tipo de sangrado intracraneal. Esta cualidad es crítica en contextos 

clínicos donde un diagnóstico tardío podría comprometer seriamente la vida del paciente (3,4). 

Con una especificidad del 92%, la TC también es eficaz para excluir HSA en individuos 

sanos o con sintomatología sugestiva, pero sin sangrado real. Esta dualidad diagnóstica (alta 

sensibilidad y especificidad) la convierte en una herramienta confiable tanto para confirmar 

como para descartar el diagnóstico en escenarios agudos (3,4). 
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Criterios imagenológicos 

El mejor indicio de imagen para la HSA aneurismática son las cisternas y surcos 

hiperdensos en la TCN. En algunos casos, la sangre subaracnoidea rodea y delimita el saco 

aneurismático, de aspecto comparativamente hipodenso. La HIV está presente en casi la mitad 

de los pacientes con HSA aneurismática y se asocia con una mayor probabilidad de 

complicaciones intrahospitalarias y un peor pronóstico a los 3 meses de la HSA. La hemorragia 

parenquimatosa focal es poco común, pero, si se presenta, generalmente predice el lugar de la 

rotura del aneurisma (5). 

Análisis de rendimiento diagnóstico 

• Probabilidad preprueba:  0. 57 x 1,000,000 

Método diagnóstico: resonancia magnética  

• Sensibilidad: 98% 

• Especificidad: 92% 

Tabla 3. Desempeño diagnóstico de la TC en la hemorragia subaracnoidea 

Valor predictivo positivo VPP 0.07 % 

Ganancia diagnóstica Ganancia absoluta: 0.06408 % 

Ganancia relativa: 12.24 

Razón de verosimilitud 12.25 

Exactitud de la prueba 0.95 

AUC estimada 0.07 % 

Elaborado por los autores 
Tabla 4. Evaluación del método de imagen en hemorragia subaracnoidea. 

Método de diagnóstico: Resonancia magnética 

 Enfermedad + Enfermedad - Total 

Prueba + 0.05586 79.99544 80. 0513 

Prueba - 0.00114 919.94756 919.9487 

 0.57 999.943 1000 

Elaborado por los autores 
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Figura 1. Curva ROC de la tomografía para hemorragia subaracnoidea. 

Área bajo la curva (AUC): 0.95 (95%) 

El valor de 0.95 indica que el modelo tiene una capacidad excelente para discriminar 

entre casos positivos y negativos, ya que un AUC de 1 representa una clasificación perfecta y 

un AUC de 0.5 indica un rendimiento similar al azar. Un AUC de 0.95 es muy alto, lo que 

significa que el test tiene una probabilidad de 95% de clasificar correctamente a los pacientes 

en función de si tienen o no la hemorragia subaracnoidea, lo cual es una excelente capacidad 

predictiva. 

El AUC también ayuda a entender cómo el modelo maneja tanto los falsos positivos 

como los falsos negativos, y un valor tan alto sugiere que el test es particularmente efectivo en 

ambos aspectos. En situaciones críticas como la hemorragia subaracnoidea, donde la 

intervención temprana es esencial para salvar vidas, un modelo con un AUC de 0.95 puede ser 

extremadamente valioso. Este nivel de rendimiento implica que el modelo tiene un alto grado 

de confiabilidad para identificar correctamente a los pacientes con la condición, lo que reduce 

significativamente el riesgo de diagnósticos erróneos.  



28 

 

Un AUC de 0.95 es un valor excepcionalmente alto, lo que sugiere una excelente 

capacidad discriminativa por parte de la TC para el diagnóstico entre individuos con hemorragia 

subaracnoidea. 

Este valor refuerza la idea de que la TC es una herramienta diagnóstica muy potente, a 

pesar de las limitaciones inherentes a la interpretación del VPP en condiciones de baja 

prevalencia.  

Conclusiones:  

En resumen, aunque el bajo VPP es bajo, las demás métricas de rendimiento 

(sensibilidad, especificidad, LR+, LR-, AUC) apoyan el impacto de la resonancia magnética en 

pacientes cuyo diagnóstico temprano es de vital importancia para el tratamiento. La TC es 

fundamental para el diagnóstico preciso de hemorragia subaracnoidea, permitiendo no solo la 

detección con alta fiabilidad, sino también para el manejo clínico, lo que la convierte en el 

estándar de oro en la evaluación radiológica de esta patología. 
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CASO CLÍNICO 2 

Paciente femenino de 45 años que desde hace 5 meses y sin causa aparente presenta debilidad 

y parestesias de miembro inferior izquierdo que ha ido incrementando en el transcurso de los 

días.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 2. Cavernoma del cordón medular 
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Hallazgos: 

 

 

 

 

 

 

Imagen descrita 2. Cavernoma del cordón medular. 

Resonancia magnética de la columna torácica: A nivel de T7 presenta lesión 

hipointensa irregular (flechas) que ocupa el cordón lateral izquierdo de la médula espinal. 

Diagnóstico: CAVERNOMA DEL CORDÓN MEDULAR 

Conceptos y definiciones: 

Se caracterizan por canales vasculares aberrantes de mayor tamaño sin tejido neural ni 

glial interpuesto (8,9) que se caracteriza por hemorragias intralesionales repetidas en lóculos de 

paredes delgadas, angiogénicamente inmaduros y llenos de sangre, llamados "cavernas" (8). 

Etiología: 

Los MCC pueden ser solitarios y esporádicos (80% de los casos) o múltiples y familiares 

(20%) (8). Las CCM familiares se heredan como una enfermedad autosómica dominante con 

penetrancia variable. las mutaciones heterocigotas de pérdida de función en los genes 

CCM1/KRIT1, CCM2/MGC4607 y CCM3/PDCD10 se identifican en aproximadamente el 90 

A B 
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% de los casos familiares de CCM y en dos tercios de los casos esporádicos con lesiones 

múltiples (9). Los MC esporádicos pueden aparecer tras radioterapia previa (8, 10). 

Epidemiología: 

Representa el 5% de las lesiones intramedulares en adultos (2- 4) y el 1% de las lesiones 

intramedulares en niños (9). 

Clínica: 

 Las malformaciones cavernosas intramedulares (MCI) suelen ser asintomáticas, hasta 

mielopatía progresiva aguda o crónica (9) como mielopatía de progresión lenta con déficits 

sensoriales, entumecimiento lumbar, parálisis por debajo del nivel caudal, debilidad marcada y 

espasticidad en ambas piernas, junto con alteración de la sensibilidad en las extremidades 

inferiores (10). 

Hallazgos por imagen: 

Tomografía: Las grandes lesiones son hiperdensas sin embargo rara vez se observan en 

tomografías computarizadas porque son demasiado pequeñas para ser detectadas, y aparecen 

principalmente si hay calcificaciones (8, 12).  

Resonancia magnética:   Es la técnica diagnóstica de elección (9). En la secuencia 

ponderada en T2 se ha descrito como una imagen en “popcorn” (12) con un ligero realce de 

contraste sugiere el diagnóstico (2). Los depósitos de hemosiderina forman un halo alrededor 

(8, 5), las imágenes ponderadas por susceptibilidad ofrecen un alto grado de sensibilidad (8, 9). 

La ausencia de realce significativo en la exploración postcontraste descarta la posibilidad de 

hemorragia intratumoral (11). 
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Para clasificar el estadio de la hemorragia se usa la  clasificación de Zabramski. De esta 

manera tenemos la subaguda (tipo I), mixta (tipo II) con lesión clásica en «palomitas de maíz» 

en la resonancia magnética, crónica (tipo III) y microhemorragia puntiforme (tipo IV) (12). 

Diagnóstico diferencial: 

Fístula arteriovenosa: Caracterizada por la conexión entre una arteria dural y una vena 

perimedular, realizamos una resonancia magnética dinámica con contraste. Presenta edema 

intramedular en T2W y venas superficiales marcadamente dilatadas (10). 

Neoplasias intramedulares:  se observan tres características en la RM: expansión 

medular focal o difusa, alta intensidad de señal en la densidad protónica y en T2W, y diversos 

grados de realce con contraste. La ausencia de realce no descarta la presencia de neoplasias en 

presencia de expansión medular, una característica que no se observa en la MCI (10). 

La mielitis transversa: Es isointensa o hipointensa en T1, señal hiperintensa mal 

definida en T2 y patrones de realce variables (ausente, difuso, irregular, periférico). La 

diferenciación del angioma cavernoso se realiza mediante radiología, información clínica, 

análisis de sangre y análisis de LCR (10). 

ANÁLISIS DEL RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE LA PRUEBA EN 

CAVERNOMA DEL CORDÓN MEDULAR 

Introducción 

El término cavernoma es sinónimo de malformación cavernosa, angioma cavernoso y 

hemangioma cavernoso (13). Los angiomas cavernosos son malformaciones vasculares poco 

frecuentes, compuestas por canales vasculares dilatados y densamente agrupados, sin tejido 

neural interpuesto (14). Estas lesiones son malformaciones vasculares ocultas 

angiográficamente. No presentan un gran aporte vascular ni un drenaje venoso significativo. A 
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simple vista, presentan un aspecto de "morado" y se tiñen con hemosiderina (13). Pueden 

aparecer en cualquier parte del neuroeje y representan entre el 5 % y el 12 % de todas las 

lesiones vasculares de la columna vertebral (14). 

Valores para los cálculos 

Los cavernomas medulares congénitos tienen una incidencia de 5 x 100,000 habitantes 

y representan el 1% de las lesiones medulares en niños (15). 

La resonancia magnética (RM) ha demostrado ser una herramienta diagnóstica 

excepcional para la detección de malformaciones cavernosas espinales. Con una sensibilidad 

del 97%, la RM permite identificar con alta precisión la mayoría de las lesiones, incluso 

aquellas pequeñas o clínicamente silentes, lo que es crucial en pacientes con síntomas 

neurológicos inespecíficos además de poseer una especificidad cercana al 99% (16). 

Criterios de Resultado positivo 

En la secuencia ponderada en T2 se ha descrito como una imagen en “popcorn” con un 

ligero realce de contraste sugiere el diagnóstico. Los depósitos de hemosiderina forman un halo 

alrededor, las imágenes ponderadas por susceptibilidad ofrecen un alto grado de sensibilidad 

(16). 

Análisis de rendimiento diagnóstico 

• Probabilidad preprueba:  0.005  

Método diagnóstico: resonancia magnética  

• Sensibilidad: 97% 

• Especificidad: 99% 
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Tabla 5. Desempeño diagnóstico de la RM en cavernoma del cordón medular. 

Valor predictivo positivo VPP  0.48% 

Ganancia diagnóstica Ganancia absoluta: 0.48 % 

Ganancia relativa: 96.54 

Razón de verosimilitud 97 

Exactitud de la prueba 0.98 

AUC estimada  0.48% 

Elaborado por los autores 
Tabla 6. Evaluación del método de imagen en cavernoma del cordón medular. 

Figura 2. Curva ROC de la resonancia magnética para cavernoma del cordón medular. 

Área bajo la curva (AUC): 0.98 (98%) 

Un AUC de 0.98 indica una excelente precisión diagnóstica. Valores cercanos a 1.0 

representan casi una separación perfecta entre casos y no casos. La resonancia magnética tiene un 

rendimiento casi perfecto en cuanto a su capacidad para identificar correctamente los casos positivos y 

negativos. Esto la posiciona como una herramienta de altísima calidad diagnóstica. 

 

Método de diagnóstico: Resonancia magnética 

 Enfermedad + Enfermedad - Total 

Prueba + 0.0485 9.99 10.05 

Prueba - 0.015 989.95 989.95 

 0.1 999.95 1000 

Elaborado por los autores 
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Conclusiones:  

La resonancia magnética presenta un perfil diagnóstico excepcionalmente alto para la detección 

de cavernoma del cordón medular: 

Altísima precisión: Respaldada por un AUC de 0.98 y una LR+ de 97, lo que significa que una 

RM positiva es altamente confiable. 

Bajo VPP (0.48%): Refleja limitaciones derivadas de la baja prevalencia de la enfermedad 

utilizada para este cálculo y no de la calidad técnica de la prueba. 

Es importante resaltar que la capacidad predictiva de un resultado positivo incrementa de 

manera significativa al usar el valor de probabilidad congruente con el contexto clínico del paciente. 
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CASO CLÍNICO 3 

Paciente masculino de 55 años que, durante dos años, presentó ataxia progresiva de las 

extremidades y marcha, dificultad para la deglución, e incontinencia urinaria no refiere otros 

antecedentes de importancia. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 3. Forma olivopontocerebelosa de atrofia multisistémica. 
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Hallazgos: 

 

 

 

 

Imagen descrita 3. Forma olivopontocerebelosa de atrofia multisistémica. 

Resonancia magnética: El paciente presenta atrofia cerebelosa (flechas en A, C) 

asociado a atrofia pontina con el signo de la cruz de panecillo (flecha en B y D). 

Diagnóstico: FORMA OLIVOPONTOCEREBELOSA DE ATROFIA 

MULTISISTÉMICA.  

Conceptos y definiciones: 

La atrofia multisistémica (AMS) es una enfermedad neurodegenerativa rara, mortal y 

de rápida progresión en la edad adulta, caracterizada por insuficiencia autonómica progresiva 

con parkinsonismo, ataxia cerebelosa y signos piramidales en cualquier combinación (17,18). 

La AMS se clasifica en AMS de tipo parkinsoniano (AMS-P) y AMS de tipo cerebeloso (AMS-

C) según los síntomas motores predominantes (18). 

Etiología: 

Aunque se ha asociado a acumulación aberrante de proteína α-sinucleína en el 

citoplasma glial, la causa específica de MSA sigue siendo desconocida (19). 

Epidemiología: 

A B C D 
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La prevalencia general de la AMS es de 4,4/100.000 (20) y la incidencia de 0,1 a 

3/100.000/año debido a su rareza (19). 

Clínica: 

La probable AMS-C se define por la presencia de ataxia cerebelosa y ataxia de las 

extremidades, disartria cerebelosa o disfunción oculomotora cerebelosa, junto con disfunción 

autonómica en forma de incontinencia urinaria y disfunción eréctil, o hipotensión ortostática 

grave, definida como una caída de la presión arterial sistólica o diastólica de 30 mmHg y 15 

mmHg en los 3 minutos posteriores a la detención, respectivamente (18). 

Hallazgos por imagen: 

Tomografía: Los hallazgos en la AMS-P son menos evidentes; la NECT puede mostrar 

putámenes encogidos con márgenes laterales aplanados (8). 

La AMS-C muestran atrofia cerebelosa simétrica, con mayor afectación de los hemisferios que 

del vermis. Un puente de Varolio pequeño y aplanado y un cuarto ventrículo agrandado son 

hallazgos asociados comunes. Puede presentarse atrofia cortical, especialmente en los lóbulos 

frontal y parietal (8).  

Resonancia magnética:  

AMS-P, en pacientes con AMS-P, el putamen se ve pequeño e hipointenso en T2WI y, 

a menudo, presenta un borde de alta intensidad de señal algo irregular a lo largo de sus bordes 

laterales en las exploraciones de 1.5 T (signo del "borde putaminal hiperintenso") aunque es un 

hallazgo inespecífico (8). 

AMS-C en la secuencia ponderada en T2 puede revelar el "signo del bollo cruzado 

caliente", una hiperintensidad cruciforme en la parte ventral de la protuberancia (2,8). En la 

secuencia T1 muestran los cambios descritos en tomografía con pedúnculos cerebelosos medios 
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pequeños y cóncavos. La DWI muestra un aumento del ADC en la protuberancia, los 

pedúnculos cerebelosos medios, la sustancia blanca cerebelosa y los núcleos dentados (8). 

Diagnóstico diferencial: 

Enfermedad de Parkinson: Los estudios de imagen demuestran a los pedúnculos 

cerebelosos medios disminuidos en la AMS-C, pero no en la EP. El depósito de hierro 

putaminal aparece antes y es más prominente en la AMS-P que en la EP (8).  

Los síndromes parkinsonianos atípicos:  Pueden ser difíciles de distinguir clínicamente 

de la AMS, pero los valores regionales de ADC y el ancho de los pedúnculos cerebelosos 

medios son normales (8). 

Ataxia espinocerebelosa: puede tener un aspecto idéntico a la AMS-C, mostrando 

pedúnculos cerebelosos medios atróficos y el signo del "panecillo cruzado caliente" (8). 
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CASO CLÍNICO 4 

Varón de 65 años, bebedor de más de 100g de alcohol al día, presenta desorientación 

temporoespacial, desde unas semanas antes, con imposibilidad para la bipedestación y 

diplopía.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 4. Encefalopatía tóxica en enfermedad de Wernicke. 
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Hallazgos: 

 

 

 

 

Imagen descrita 4. Encefalopatía tóxica en enfermedad de Wernicke. 

Resonancia magnética:  Compromiso de los talamos (A), corteza perirolandica (B), la 

placa tecal (C) asociado a atrofia cortical (D). 

Diagnóstico: ENCEFALOPATÍA TÓXICA EN ENFERMEDAD DE WERNICKE. 

Conceptos y definiciones: 

 Los trastornos cerebrales tóxicos y metabólicos se manifiestan como consecuencia de 

alteraciones en el equilibrio ambiental, que abarca sustratos metabólicos, neurotransmisores, 

electrolitos, niveles de pH fisiológico y flujo sanguíneo, ya sea por disfunciones endógenas o 

efectos tóxicos exógenos (21) producen un patrón de lesión simétrico y generalizado que a 

menudo afecta los núcleos grises profundos y la corteza cerebral (22). 

Etiología: 

Abarcan una amplia gama de etiologías, incluyendo intoxicaciones, trastornos 

autoinmunes y desequilibrios metabólicos (23).  

Epidemiología: 

La prevalencia general de la encefalopatía metabólica es difícil de estimar, pero suele 

inferirse de la literatura sobre delirio, definido como fluctuaciones en la atención (24).  

A B C D 
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Clínica: 

Los principales síndromes clínicos de encefalopatía tóxica incluyen encefalopatía tóxica 

aguda o crónica difusa, síndrome cerebeloso, parkinsonismo y encefalopatía vascular (25). Se 

presenta como un estado confusional agudo y delirio, pero comúnmente también son pacientes 

hospitalizados en estado crítico (21), presentándose hasta en el 70 % de los pacientes de UCI, 

el 16 % de los pacientes post-agudos, el 10 % de los pacientes de urgencias y el 42 % de los 

pacientes de cuidados paliativos (24).  

Hallazgos por imagen: 

RM:  

El edema cerebral vasogénico: Es inducido por agresiones mecánicas o químicas que 

conduce a la disrupción de la barrera hematoencefálica, muestran hiperintensidades ponderadas 

en T2 y FLAIR debido a la acumulación de agua en el espacio extracelular, sin difusión 

restringida. Puede producir efecto de masa, con deformación de estructuras y desfiguración de 

los surcos cerebrales. La sustancia gris se mantiene, ya que este tipo de edema involucra 

principalmente la sustancia blanca, extendiéndose de manera digitiforme (21). 

El edema cerebral citotóxico: El agua extracelular pasa al interior de las células, 

provocando su hinchazón y afecta principalmente a la materia gris, aunque también está 

involucrada la materia blanca. Las características de imagen aparecen principalmente como 

cambios en las imágenes ponderadas por difusión (DWI), sin cambios ponderados en T1 o T2, 

ya que todo el proceso es una redistribución del agua.  A medida que progresa el proceso 

patológico, pueden aparecer secundariamente alteraciones en la intensidad de la señal 

ponderada en T2 (21). 
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Edema intramielínico: Se caracteriza por la difusión restringida (ya que las moléculas 

de agua no pueden trasladarse a otros espacios extracelulares). El sello distintivo de las 

imágenes es la restricción ponderada por difusión verdadera y reversible. La sustancia blanca 

periventricular y el esplenio, que se sabe que tienen un metabolismo más alto, son 

especialmente susceptibles a estos cambios (21). 

Diagnóstico diferencial. 

Intoxicación por metanol: La afectación selectiva o predominante del putamen con 

relativa conservación de los globos pálidos es sugestiva de intoxicación por metanol. Muestran 

grados variables de afectación de la sustancia blanca subcortical y del cerebelo, así como de 

necrosis del nervio óptico, dependiendo de la gravedad de la intoxicación (21). 

Intoxicación por monóxido de carbono: Debido a que el globo pálido es sensible a la 

hipoxia, su afectación necrótica simétrica bilateral es el sello distintivo de la intoxicación por 

monóxido de carbono (21). 

Estriatopatía diabética: Es una complicación de la hiperglucemia retardada no cetósica. 

Los hallazgos de imagen son prácticamente patognomónicos y muestran una hiperintensidad 

T1 generalmente unilateral que afecta al cuerpo estriado e hiperatenuación en la misma región 

en las imágenes de TC (21). 
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CASO CLÍNICO 5 

Paciente masculino de 40 años que presenta episodios de cefalea y pérdida de la visión 

en el ojo derecho en forma progresiva desde hace 6 meses. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 5. Glioma del nervio óptico. 

A 
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Hallazgos: 

Imagen descrita 5. Glioma del nervio óptico. 

Resonancia magnética: Presenta en la porción orbitaria del lóbulo frontal y el polo 

anterior del lóbulo temporal imagen infiltrante heterogénea predominantemente hipo intensa en 

T1 (flechas en A y B) hiperintensa en FLAIR (C) y T2 (D) con área de necrosis (C). A la 

administración de contraste no presenta realce (E y F). 

Diagnóstico: GLIOMA DEL NERVIO ÓPTICO 

Conceptos y definiciones: 

Los gliomas son tumores que contienen elementos neurocíticos distintivos ha ampliado 

el espectro de tumores glioneuronales: astrocitos, oligodendrocitos, células ependimarias y 

células ependimarias modificadas que forman el plexo coroideo (8). 

 

 

A B C 

D E F 
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Etiología: 

 Se cree que muchas, si no la mayoría, de las neoplasias primarias del parénquima 

cerebral surgen de células madre neurales (CMN) pluripotenciales. Las CMN cerebrales 

presentan una alta tasa de proliferación y, por lo tanto, son propensas a errores genéticos. Los 

datos del Atlas del Genoma del Cáncer identificaron una mutación en la isocitrato 

deshidrogenasa (IDH) como una "mutación conductora" temprana en la gliomagénesis (8). 

Epidemiología: 

 Los gliomas de la vía óptica constituyen entre el 0,6 % y el 1,2 % de todos los tumores 

cerebrales y el 66% de todos los tumores primarios del nervio óptico y de la vía (26). Se 

presentan preferentemente durante la primera década de vida y son particularmente frecuentes 

en niños con neurofibromatosis tipo 1 y son de tipo benigno. Los de tipo agresivo se presentan 

generalmente en adultos. El tipo más común de OG es el astrocitoma pilocítico (26, 27). 

Clínica: 

Cuando los síntomas clínicos están presentes, varían dependiendo de la ubicación de la 

lesión. Sin embargo, independientemente de la ubicación, la pérdida visual es por mucho el 

síntoma más común observado  (26) otras manifestaciones son nistagmo, defectos del campo 

visual y defectos pupilares aferentes, seguidos de proptosis en etapas posteriores (28) 

Hallazgos por imagen: 

Tomografía:  Son lesiones que demuestran crecimiento del nervio óptico (29) con 

tortuosidad (28) que son iso o hiperintensas que generalmente realzan después de la inyección 

de contraste. Las calcificaciones son inusuales. (26) 

Resonancia magnética:  En las secuencias ponderadas en T1, el tumor presenta una 

apariencia hipo o ligeramente hiperintensa en comparación con el lado contralateral (26, 28). 
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Las imágenes ponderadas en T2 muestran una masa hiperintensa (26) en comparación con la 

corteza cerebral (26, 28). En ocasiones, puede presentarse degeneración quística. Además, tras 

la administración de contraste, se observa un ligero realce del contraste, o en ocasiones, 

ausencia de realce (28). 

Diagnóstico diferencial: 

Rabdomiosarcoma: Se asocia a destrucción ósea y son lesiones independientes del 

nervio (29). 

Retinoblastoma: Al igual que el anterior son lesiones independientes del nervio óptico, 

usualmente calcificadas y con un gran realce a la administración de contraste (29).  

Linfomas: Son raros y generalmente se localizan fuera del cono muscular y nervio 

óptico (29). 
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CASO CLÍNICO 6 

Paciente masculino de 15 años que presenta cefalea tipo pulsátil sin causa aparente de 

moderada intensidad en hemicraneo izquierdo que no cede a analgésicos de varios días de 

evolución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 6. Malformación arteriovenosa. 

 

 

  

 



49 

 

Hallazgos: 

 

 

 

 

Imagen descrita 6. Malformación arteriovenosa 

Tomografías de cráneo sin contraste (A y B): presentan en la circunvolución 

parahipocampal imágenes hiperdensas serpentiginosas y nodulares (flechas blancas) que no 

producen efecto de masa.  

Resonancia magnética de cerebro sin contraste (B y C): presenta vacío de señal 

secuencia de T2 (flechas blancas). 

Diagnóstico: MALFORMACIÓN ARTERIOVENOSA 

Conceptos y definiciones: 

Las MAVs (malformaciones arteriovenosas) se definen como una conexión anómala 

entre las arterias que nutren el tejido cerebral y las venas de drenaje del mismo, sin que exista 

parénquima normal (8,30) o lecho capilar entre ellas (31). 

Etiología: 

Son defectos congénitos causados por una angiogénesis disregulada (8). 

Epidemiología: 

Es una malformación congénita que llega a ser sintomático a la tercera y cuarta década 

de vida y causa hemorragia espontánea entre los 20 a 50 años en el 2-3% (32). Tiene una 

A B C D 
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prevalencia del 0.001-0.5%, generalmente únicas (31), el 50% de los casos pueden presentar 

aneurismas en el nido vascular (4), cuando son múltiples se asocian a Síndrome de Rendu-Osler 

-Weber (31).  

Clínica: 

Cuando son sintomáticos, cefalea con hemorragia intraparenquimatosa es la 

presentación en la mitad de los pacientes, el otro 25% está dado por convulsiones y focalidad 

neurológica (8). 

Hallazgos por imagen: 

TC: Se aprecian como estructuras serpentiginosas, isodensas o discretamente 

hiperdensas, pueden presentar calcificación en el 20-30% de los casos, no producen efecto de 

masa (8,31,33). 

RM: Presenta aspecto de panal con ausencia de señal debido al alto flujo, sin embargo 

puede presentar aumento de señal en vasos trombosados o vasos con flujo turbulento o lento 

(31,33). 

DSA: Arteria nutricia dilatada con opacificación temprana de las venas (33). 

Diagnóstico diferencial: 

Neoplasias hipervasculares: Los gliomas multiformes muestran una angiogénesis 

marcada que pueden simular MAVs, pero contienen cantidades significativas de tejido 

neoplásico entre los vasos con realce marcado (8). 

Angiopatía cerebral proliferativa: Es una malformación con innumerables vasos 

pequeños pero sin nido definible, con tejido cerebral interpuesto entre los canales vasculares 

(8).  
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CASO CLÍNICO 7 

Paciente de 15 años de edad que presenta cefalea de varias semanas de evolución, sin 

causa aparente, más tarde se acompaña de  náusea y vómito además se asocia a desviación hacia 

afuera de un eje ocular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 7. Pineoblastoma. 
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Hallazgos: 

 

 

 

 

 Imagen descrita 7. Pineoblastoma. 

Resonancia magnética simple de cráneo: Se evidencia masa de bordes definidos 

isointensa en la región pineal (flecha en A) que condiciona compresión del acueducto de Silvio 

(flecha en B) y la consecuente hidrocefalia (flecha en C) que condiciona en la secuencia FLAIR 

(D) hiperintensidad periventricular, hallazgo en relación a edema transependimario. 

Diagnóstico: PINEOBLASTOMA 

Conceptos y definiciones: 

El pineoblastoma (PB) es una neoplasia embrionaria no encapsulada (8,34) y poco 

diferenciada de la glándula pineal (8) grado IV según la OMS (8,35). 

Etiología: 

El pineoblastoma es un tumor maligno no encapsulado compuesto por células pineales 

indiferenciadas o inmaduras agresivas que se diseminan a través de las estructuras cerebrales 

adyacentes, meninges o LCR (8,34).  

Epidemiología: 

Representa el 40% de los tumores del parénquima pineal (35). Aunque puede ocurrir en 

cualquier edad, tiene mayor incidencia antes de los 20 años sin predilección por el sexo (34), 

A B C D 
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puede estar asociado con retinoblastoma uni o bilateral formando la triada de “retinoblastoma 

trilateral” (32,36).  

Clínica: 

Los síntomas incluyen cefalea, náusea y vómito, en ocasiones síndrome de Parinaud. 

Hallazgos por imagen. 

TC: En la región pineal se evidencia una masa hiperdensa lobulada (35), cuando 

presenta calcificaciones se localizan en la periferia (34,35), cerca del 100% se asocia a 

hidrocefalia obstructiva (35).  

RM:  

T1: Isointenso a hipointenso con ávida captación de contraste (8,36).  

T2: Isointenso a hiperintenso (8,36). 

DWI: Restricción a la difusión (8,36). 

Espectroscopia: Colina elevada, N-acetil-aspartato (NAA) disminuida, glutamato y 

taurina ligeramente elevado (36). 

Diagnóstico diferencial. 

Tumor del parénquima pineal de diferenciación intermedia: Al igual que el 

pineoblastoma suele ser agresivo, pero se presenta en adultos de edad media (8). 

Germinoma: Es frecuente en masculinos adolescentes y adulto joven tiende a englobar 

las calcificaciones (8). 

Pineocitoma: Es un tumor menos agresivo (grado 1 según la OMS) con edad de 

presentación a los 40 años (8). 
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CASO CLÍNICO 8 

Paciente de 5 años que presenta una masa en la línea media de la calvaria desde el 

nacimiento el cual aumenta con el llanto y al acostarse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 8. Sinus pericranii. 
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Hallazgos: 

 

 

 

Imagen descrita 7. Sinus pericranii. 

Resonancia magnética de cráneo: Se observa en la secuencia de T1 (A) una lesión en 

el cuero cabelludo con señal isointensa que comunica con los senos sagitales superiores 

intracraneales   a través de una vena transósea (flecha), en la secuencia FLAIR (B) se evidencia 

vacío de señal (flecha) con realce de las venas varicosas del cuero cabelludo (flecha en C) junto 

con la vena transósea (flecha en D) en la secuencia T1 a la administración de contraste.  

Diagnóstico: SINUS PERICRANII. 

Conceptos y definiciones: 

Es una anomalía venosa en la cual se establece una comunicación de las venas varicosas 

epicraneales con los senos venosos durales a través de una vena intradiploica emisaria (8,37). 

Etiología: 

Se ha postulado que la hipertensión venosa intracraneal transitoria en el período 

embrionario tardío podría conducir al desarrollo de anomalías venosas, incluido el seno 

pericráneo aunque también puede ser adquirido (37). 

Epidemiología: 

La prevalencia al nacer de la craneosinostosis oscila entre 3,1 y 4,8 por 10.000 nacidos 

vivos (37), el 4% de personas que tiene una masa palpable en el cuero cabelludo presentan esta 

condición (8). 

C B A D 



56 

 

Clínica: 

Son masas palpable no pulsátiles generalmente no dolorosa que aumenta con maniobras 

de valsalva (8). Los síntomas son poco frecuentes, pero incluyen dolor de cabeza, vértigo, 

sensación de plenitud o dolor local (37).  

Hallazgos por imagen: 

Ecografía: Defecto óseo craneal en la escala de grises, así como una estructura tubular 

venosa extracraneal y su vena emisaria, el eco Doppler permite confirmar el flujo venoso (38). 

TC: Es iso o hipodenso (8) blandos con extensión intracraneal, tras la administración de 

contraste existe un realce de la masa de similar densidad que las venas intracraneales (38). 

RM: Es la prueba de elección (38). 

T1: Isointenso con áreas de vacíos de señal que corresponden a flujo sanguíneo (8,39).  

T2: Hiperintenso (8). 

Angiografía: Son detectados en la fase venosa tardía (8). 

Tratamiento: 

El tratamiento quirúrgico está en relación a la prevención de hemorragias, émbolos de 

aire, infecciones y por razones cosméticas (3-39). 

Diagnóstico diferencial: 

Cefalohematoma: Son hematomas subperiósticos traumáticos del cráneo que suelen ser 

causados por una lesión al nacer (8,38). 



57 

 

Quiste dermoide: Son quistes que contienen elementos de la piel, incluido el epitelio 

escamoso y los apéndices dérmicos (anexos), como las glándulas sebáceas y sudoríparas y el 

cabello. (8,38). 

Hemangioma: Son tumores benignos de origen vascular que se observan generalmente 

en la primera infancia no tiene vena transósea que comunique con el sistema venoso 

intracraneal (8,38). 

Cefalocele: es la herniación hacia afuera del contenido del sistema nervioso central a 

través de un defecto en el cráneo (8). 
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CONCLUSIONES 

Este trabajo propone la elaboración de un libro digital basado en casos clínicos relevantes de 

neurorradiología, con fines educativos dirigidos a médicos en formación académica de 

imagenología. Se integraron imágenes diagnósticas con revisión bibliográfica y análisis estadístico 

para evaluar el rendimiento diagnóstico de técnicas como la resonancia magnética y la tomografía 

computarizada.  

Además, el análisis estadístico del rendimiento diagnóstico permitió profundizar en la 

comprensión de su utilidad específica para distintas patologías neurológicas, aportando así un 

valor añadido tanto académico como clínico.  No obstante, se identificaron algunas limitaciones 

tales como que la mayoría de los casos analizados se basaron en prevalencias internacionales, 

debido a la limitada disponibilidad de datos nacionales, lo que podría afectar la aplicabilidad 

directa de los hallazgos al contexto local. Motivo por el cual se hace énfasis en la necesidad de 

generar datos epidemiológicos propios.  

Finalmente se recomienda realizar futuras investigaciones e incorporar herramientas de 

evaluación estandarizadas que permitan medir el impacto del aprendizaje a largo plazo, así como 

incluir datos epidemiológicos nacionales que faciliten un análisis más ajustado a la realidad 

poblacional del país. Esto permitiría fortalecer la validez externa de los resultados y enriquecer el 

valor pedagógico del material presentado. 
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