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RESUMEN

Este trabajo propone la creacién de un libro de consulta basado en casos clinicos
neurorradiologicos relevantes y poco frecuentes, encontrados en el contexto ecuatoriano. Surge
de la necesidad identificada durante la formacion especializada en Imagenologia, ante la
carencia de bibliografia nacional que integre imagenes representativas con contextos clinicos
reales. El enfoque consiste en presentar una serie de casos acompanados de iméagenes
seleccionadas de radiografia, tomografia computarizada y resonancia magnética, junto con una
breve descripcion clinica y hallazgos imagenolégicos confirmatorios de la patologia y en
algunas iméagenes un andlisis del rendimiento diagnostico de la prueba, para el apoyo a la
decision de diagnostico clinico, incluyendo valores referenciales de prevalencia preprueba,
sensibilidad y especificidad y célculos de valor predictivo positivo (VPP), razon de
verosimilitud positiva (RV+), exactitud de la prueba, ganancia diagnostica absoluta y relativa,
asi como el andlisis de curvas ROC y area bajo la curva (AUC). Este enfoque permite valorar
de forma objetiva el rendimiento de la imagenologia en el diagnostico de enfermedades
neurologicas complejas.

El proyecto no responde a un disefio de investigacion tradicional, sino que se plantea
como una herramienta académica tutil para médicos en formacion y profesionales de la
imagenologia a través de un libro digital que recopila casos relevantes en neurorradiologia,
combinando imagenes diagnosticas con analisis clinico y parametros estadisticos. Entre sus
principales aportes destaca el fortalecimiento del aprendizaje clinico-imagenologico mediante
el reconocimiento visual de patologias complejas o infrecuentes. Las conclusiones evidencian
el valor dela imagen como soporte clave en el diagndstico y la necesidad de contar con material
bibliografico contextualizado a la realidad local, tanto en imagenologia como los datos de
prevalencia de las enfermedades. Este trabajo sienta las bases para futuras actualizaciones y

ampliaciones, consolidando una referencia visual util para el ejercicio profesional en el pais.
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Palabras claves: Neurorradiologia, casos clinicos en neurologia, diagnostico por
imdgenes, resonancia magnética, tomografia 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 doesnot follow a traditional research design butis 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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INTRODUCCION

El uso de imagenes radioldgicas ha cobrado una relevancia creciente en la ensefianza de la
medicina, particularmente en la formacion clinicay diagndstica de los estudiantes. Estas iméagenes,
provenientes de estudios como la radiografia, la tomografia computarizaday la resonancia magnética,
no solo representan estructuras anatémicasy procesos patolégicos con gran fidelidad, sino que ademas
fortalecen el aprendizaje visual, estimulan la participacion activa del estudiante y promueven el
razonamiento clinico. La incorporacion de estas herramientas en recursos digitales, como los libros
electrdnicos, ha potenciado ain mas su impacto educativo, sobre todo en el contexto de la educacion a

distancia(l).

Pese a estos avances, en Ecuador no existe una bibliografiaradioldgica especifica que retiina
casos clinicos complejos e ilustrativos del area de neurorradiologia, lo cual constituye una limitacion en
la formacion académica de los estudiantes de medicinay radiologia; igualmente en muchas patologias
existe carencia de informacion epidemioldgica sobre la frecuencia de presentacion en el contexto
nacional que permita una tomade decision clinica adecuada para el manejo de esos casos mediante un
resultado mas confiable en la prueba diagnéstica. La creacion de un libro de casos clinicos
neurorradioldgicos relevantes, inusuales y poco documentados, representaria un aporte significativo
tanto a nivel nacional como internacional. Este material no solo reforzara el aprendizaje independiente,

sino que también contribuiraal fortalecimiento de la capacidad diagnostica de futuros profesionales.

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
clinicos neurorradioldgicos relevantes para la comunidad médica y cientifica. Entre los objetivos
especificos se destacan la recopilacién de imagenes radioldgicas llamativas, la integracion de revisiones
bibliograficas breves que orienten al diagnostico y la inclusién de indicadores de certeza diagnostica en
patologias de mayor frecuencia. Este esfuerzo permitira mejorar el acceso a contenidos visuales de alta

calidad y fomentar el conocimiento en un campo tan complejo como es la neurorradiologia.
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Dado que este trabajo no constituye un proyecto de investigacion convencional sino una
publicacion académicacon fines educativos, orientadaa la divulgacion de contenido especializado, no
es posible formular una pregunta de investigacion o una hipotesis de trabajo como ocurre en estudios
analiticos. En su lugar, se estructura como una propuesta académica que busca integrar y difundir

conocimiento Gtil y contextualizado para el ejercicio y la formacién en neurorradiologia.
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REVISION DE LA LITERATURA

La revision de la literatura se realizd bajo un enfoque temético y descriptivo, con el
propdsito de contextualizar la relevancia de los casos clinicos en neurorradiologia
como una herramienta formativa y diagnostica. Se seleccionaron fuentes cientificas pertinentes
que abordan a la imagenologia de una manera préactica, la ensefianza basada en casos clinicos y
que demuestren el valor diagnoéstico de los hallazgos imagenoldgicos en el manejo futuro de

los pacientes.

Se priorizd el uso de articulos cientificos publicados en revistas indexadas con revision
por pares (peer-reviewed journals), obtenidos a través de bases de datos especializadas como
PubMed, Scopus y ScienceDirect. Asimismo, se incorporaron capitulos de libros reconocidos
internacionalmente en los campos de la radiologia y neurorradiologia, literatura académica
disponible en repositorios universitarios y bibliografia sugerida por tutores y especialistas del
area. Se evito el uso de fuentes no académicas o sin respaldo cientifico, salvo en los casos en
que su inclusion fue necesaria para contextualizar aspectos epidemioldgicos de caracter

nacional.

La seleccion tematica se estructurd6 mediante una combinacion de estrategias:
exploracion inicial de palabras clave (como “neurorradiologia”, “casos clinicos”, “diagnéstico
por imagenes” y “signos patognomonicos”), revision de referencias bibliograficas citadas en
publicaciones especializadas, consultas dirigidas a docentes y profesionales del area. Este
proceso permitid delimitar cuatro ejes principales: 1. La importancia clinica de la
neurorradiologia, 2. El aprendizaje basado en casos clinicos, 3. El rol de la imagen en el

diagndstico, y 4. La necesidad de generar bibliografia Gtil y didactica adaptada al contexto

local.
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La organizacion de la revision se realiz6 de forma tematica, desarrollando cada eje de
manera logica y secuencial, con el objetivo de construir una base argumentativa solida que
respalde la elaboracién deun libro de casos clinicos relevantes en neurorradiologia. Finalmente,
se revisaron textos académicos de investigacion cientifica para la metodologia de analisis de

rendimiento diagnostico de las pruebas.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio del estudio: Este trabajo corresponde a un estudio de tipo documental, descriptivo y
didactico. No se trata de una investigacion tradicional con hipdtesis a comprobar, sino de una propuesta
académica fundamentada en la recopilacion, analisis y presentacion de casos clinicos de
neurorradiologia, con fines educativos para médicos en formacion y profesionales del area.

Numero de participantes: No aplicaen el sentidoestrictode unestudioepidemioldgico. En lugar
de participantes, se trabajo con un total de 128 casos clinicos previamente atendidos, cuidadosamente
seleccionados y anonimizados para su analisis y presentacion en formato educativo.

Escenarios: Los casos fueron recolectados de estudios de imagen realizados en los ultimos 10
afios en el centro de diagndstico por imagen Omniscan, de la ciudad de Quito-Ecuador, ya que es un
centro docente de formacion de nivel de posgrado de imagenologia de la Universidad San Francisco de
Quito. Las imagenes seleccionadas tanto de radiografia (Rx), tomografia computarizada (TC), como de
resonancia magnetica (RM) del sistema nervioso central provienen de pacientes con patologias con
mucha relevancia clinica y complejidad.

Participantes: Se utilizaron casos de pacientes con patologias neurolégicas representativas,
inusuales o complejas, evaluados conestudiosde imagen que aportanvalor diagnéstico. Todoslos datos
clinicos fueron anonimizados, sin vinculacién directa con identidad de los pacientes. No se realizd
intervencion alguna ni contacto directo con los sujetos, ya que se trabajo exclusivamente con
informacidn archivada en formato digital.

Variables: Al tratarse de un trabajo académico basado en la elaboracion de un libro de casos
clinicos, no se definieron variables dependientes o independientes para analisis estadistico. En su lugar,
se describen hallazgos clinicos y radiolégicos (Rx, TC y RM) relevantes de cada caso, con énfasis en
los aspectos diagndsticos.

Fuentes de datos: La informacién se obtuvo de las imagenes y una breve descripcion del
contexto clinico que el medico referente incluia en el pedido de imagen, esta informacion fue
anonimizada y entregada por el Dr. Carlos Alarcon, radiologo colaborador del proyecto a los autores de

este trabajo, previa aprobacion del centro de imagen, de tal forma que los pacientes no podian ser
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identificados de ninguna manera, esto con el fin de garantizar la confidencialidad. Las imagenes fueron
revisadas por los autores y seleccionadas de maneraintencionada, priorizando aquellas que presentan
los hallazgos més representativos, con el fin de cumplir el objetivo formativo del trabajo.

Mediciones: Las mediciones se basaron en la identificacion de hallazgos imagenoldgicos clave,
realizados por los autores con la guia y revision posterior del Dr. Carlos Alarcdn, especialista en
radiologia. No se aplicaron escalas cuantitativas especificas debido al enfoque cualitativo del trabajo,
pero se emplearon criterios radioldgicos reconocidos en la literatura médica.

Las mediciones del rendimiento diagnéstico de las pruebas se describen en el acapite de
métodos estadisticos.

Control del sesgo: Dado que este trabajo consiste en la elaboracion de un libro de casos clinicos
y no en un estudio cuantitativo clasico, pueden presentarse ciertos sesgos inherentes a su disefio que no
afectan la validez del producto. El sesgo de seleccion es el principal, ya que los casos fueron escogidos
por su relevanciaacadémica, lo cual puede limitar la capacidad de generalizacion a toda la poblacién.
También existe posibilidad de sesgo de confirmacién, al analizar retrospectivamente casos con
diagndstico conocido. Para reducir estos sesgos, se procurd una seleccion variada de enfermedades y
una revision critica de los hallazgos imagenoldgicos junto con el Dr. Carlos Alarcon. La interpretacion
fue realizada con criterios diagnosticos fundamentados en la literatura cientificay validados por el tutor
académico. Otra limitacién del trabajo es el uso de prevalencias internacionalesen la mayoria de los
casosanalizados, por falta de datos nacionales; asi como, laimposibilidad de estimacién de probabilidad
previa a la pruebaen base a las caracteristicas clinicas de los pacientes al realizar un analisis de datos
de archivo.

Tamafio del estudio: Se analizaron'y documentaron un total de 128 casos clinicos. El analisis
de rendimiento diagndstico se realiz6 en el 25% de esos casos (32 casos).

Variables cuantitativas: No se incluy6 un analisis estadistico cuantitativo para el componente
de analisis imagenoldgico por no aplicabilidad, ya que el objetivo principal es formativo. Sin embargo,
se realizaron anélisis cuantitativos de rendimiento diagnostico en los casos que se pudo encontrar

informacion necesaria en la bibliografia nacional o mundial.
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Métodos estadisticos: Se aplicaron métodos estadisticos en el componente de andlisis de
rendimiento diagndstico. Los datos de prevalencia, sensibilidad y especificidad fueron obtenidos de la
literatura cientificaactualizada, y se traté de utilizar datos comparables con la poblacion ecuatoriana
cuando fue posible, y se utilizaron datos de poblaciones distintas luego de analizar que las patologias no
se afecten en mayor medida por caracteristicas etnoldgicas o genéticas de grupos poblacionales
diferentes. Con estos valores se elabord unatabla de contingencia 2x2 con una poblacién hipotética de
1000 personas (en algunos casos se usé unapoblacién mayor para los célculos debido a la prevalencia
muy baja y evitar valores decimales muy pequefios, situacién que no afecta los resultados). Se utilizo
una tabla de 2x2 en base a funciones binomiales correspondientes a sensibilidad y especificidad de la
prueba y resultado positivo o negativo. Con estos parametros se calculd valores predictivos, razones de
verosimilitud, exactitud de la prueba, ganancia absoluta y relativa, curva ROC y area bajo la curva
(AUC). Estos valores fueron presentados y analizados como complemento didactico para enriquecer la
comprension de la utilidad de las modalidades diagnosticas. Se utilizaron los valores positivos debido a
que se analizaron las caracteristicas imagenoldgicas para establecer el diagndsticode la patologia. Como
se indico6 anteriormente, el analisis apropiado requiere el uso del valor de prevalencia ajustado al
contexto clinico de la personaen la que se realizara la prueba; esto permite una probabilidad antes de la

prueba més elevada, proporcionando valores positivo mas exactos para ese caso especifico.

Formulas de los célculos realizados:

Valor predictivo positivo

Sensibilidad x Prevalencia

VPP =

(Sensibilidad x Prevalencia)+(1—Especificidad x 1-Prevalencia)

Ganancia diagnostica:

Absoluta = VPP — Probabilidad (prevalencia) preprueba

VPP
Probabilidad (prevalencia) preprueba

Relativa =
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Razdn de verosimilitud positiva

Sensibilidad

RV+=
1 — Especificidad

En base a los resultados de la tabla se analiza y explica los mismos para patologia estudiada.

Para la interpretacion de la razon de verosimilitud y &rea 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 bibliografica (2)

Tabla 1. Rangos de valores de razén de verosimilitud y su impacto en la utilidad clinica.

Precision diagndstica 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 util
Fuente: Referencia bibliogréafica (3)

Tabla 2. Rangos de valores del area bajo la curva (AUC) y precisién diagndstica
Aspectos éticos: Al tratarse de un trabajo retrospectivo, educativoy sin intervencion directa en

los pacientes, no fue necesaria la firma de consentimientos informados individuales. Sin embargo, el
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trabajo fue avalado éticamente en el contexto académico de titulacion, siguiendo los principios de
confidencialidad, uso exclusivo confineseducativosy respetoa la privacidad de los datos. Las imagenes

fueron proporcionadas un profesional autorizado, en conformidad con los lineamientos institucionales.
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ANALISIS DE DATOS

CASO CLINICO 1
Paciente de 25 afios que presenta hace 5 meses disminucion de la capacidad auditiva del lado
derecho acompafiado de temblores involuntarios del lado ipsilateral, mareos, pérdida del

equilibrio con incremento en la Gltima semana por lo cual acude a consulta.

Caso Clinico 1. Neurinoma Acustico
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Hallazgos:

Imagen Descrita 1. Neurinoma Acustico

En las imagenes A, B, C) axial, (flecha amarilla) se observa una masa en el angulo
pontocerebeloso derecho de sefial heterogénea, hipointenso en T1 al tejido adyacente, que en
T2 realza heterogéneamente, hiperintenso al cerebelo adyacente presenta algunas areas
quisticas con intensidad de liquido y se extiende hacia el conducto auditivo interno.
Diagnostico: NEURINOMA ACUSTICO

Conceptos y definiciones

Es una neoplasia benigna que se origina de la rama vestibular del VVI11 nervio craneal, constituye

aproximadamente el 8% de las neoplasias intracraneales y del 80-90% de las tumoraciones del
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angulo pontocerebeloso, se originan de la cubierta de células de Schwann de los nervios
craneales, raices medulares y nervios periféricos(4)

Etiologia

El gen supresor detumores alojado en el brazo largo del cromosoma 22 que codifica la proteina
llamada merlina encargada de controlar la proliferacion de las células de Schwann es la que
previene la formacién del tumor, el tumor se presenta cuando existe mutacion de ambas coplas
del gen de la merlina.(5)

Epidemiologia

Un estudio realizado en la Universidad de California, San Francisco, revisando
retrospectivamente una base de datos de 46,414 pacientes que se sometieron a resonancias
magneticas intracraneales sin sintomas audiovestibulares entre julio de 1995 y febrero de 2003
reporta una prevalencia del neurinoma acustico incidental en la poblacion general de
aproximadamente 0,02% (2 en 10.000) en pacientes que se sometieron a resonancias
magnéticas por razones distintas a sintomas audiovestibulares.(8).

Clinica

La sintomatologia depende del estadio existen 4 estadios de acuerdo al grado de compromiso
del conducto auditivo Internoy cisterna pontocerebelosa dando distintos sintomas y signos de
acuerdo al grado de compresion, la pérdida auditiva es el sintoma mas frecuente, llegando a
estar en el 95% de los casos, el tinnitus es el segundo sintoma esté en el lado afectado por el
tumor, el vértigo esta presente cuando esta afectado el vestibular inferior. (4)

Hallazgos por imagen

La sensibilidad de la resonancia magnetica para el diagndstico correcto del schwannoma
acustico fue del 99 % vy la especificidad del 92%, con un valor predictivo positivo del 94,12 %
y una precision del 96,67 %. La RMN se considera una excelente prueba no invasiva para el

schwannoma del angulo pontocerebral. (12)
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Resonancia magnética
T1 es ligeramente hipointenso o isointenso al cerebelo, puede contener areas quisticas

hipointensas

T2 heterogéneamente hiperintenso al cerebelo puede presentar Areas quisticas puede tener
quistes aracnoideos peritumorales asociados

T1 C+ (Gd)

El realce del contraste es intenso y heterogéneo si el tumor es mas grandes

SWI: pueden existir areas de hemorragia (6,7)

Diagnostico diferencial

Meningioma del angulo pontocerebeloso: Los meningiomas son usualmente tumores
benignos, de lento crecimiento, que provienen de las células meningoteliales que se hallan en
la membrana aracnoidea, se observan como masa iso o hiperintensa en las secuencias
ponderadas en T1 y T2 también pueden ser hiperintensas a la difusion muestran restriccion

intermedia, posterior al medio de contraste presenta realce homogéneo, presentan cola dural.

®).

Schwannoma del nervio glosofaringeo: Los schwannomas del nervio glosofaringeo son
tumores de la fosa posterior extraordinariamente raros. Se ven como lesiones homogénea que

realzan intensamente, la extension intracanalicular da una apariencia de cono de helado. (9)

Quiste epidermoide de angulo pontocerebeloso: son lesiones benignas de crecimiento

lento, remanentes ectodérmicos o pueden ser secundarios a trauma, se visualizan como masa
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de intensidad parecida al liquido cefalorraquideo, T1 hipointenso y T2 hiperintenso, con

atenuacion incompleta en FLAIR, presenta sefial marcadamente alta en DWI. (10)
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ANALISIS DEL RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA PRUEBA EN LA
NEURINOMA ACUSTICO
Introduccién

Es una neoplasia benigna que se origina de la rama vestibular del V111 nervio craneal (1)

Valores para los calculos

la sensibilidad de la resonancia magnética para el diagnostico correcto del schwannoma
acustico es del 99 % vy la especificidad del 92%, La RM se considera una excelente prueba no
invasiva para el schwannoma del &ngulo pontocerebral.(12)

Un estudio realizado en la Universidad de California, San Francisco, revisando
retrospectivamente una base de datos de 46,414 pacientes que se sometieron a resonancias
magnéticas intracraneales sin sintomas audiovestibulares entre julio de 1995 y febrero de 2003
reporta una prevalencia del neurinoma acustico incidental en la poblacién general de
aproximadamente 0,02% (2 en 10.000) en pacientes que Se Ssometieron a resonancias

magnéticas por razones distintas a sintomas audiovestibulares.(8)

Criterios de Resultado positivo

En T1 es ligeramente hipointenso o isointenso al cerebelo, puede contener areas quisticas
hipointensas, en T2 heterogéneamente hiperintenso al cerebelo puede presentar Areas
quisticas puede tener quistes aracnoideos peritumorales asociados y en T1 C+ (Gd) el realce

del contraste es intenso y heterogéneo si el tumor es mas grandes (3).
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Analisis de rendimiento diagnostico

Método de diagnostico: Resonancia Magnética
Enfermedad + Enfermedad - Poblacion
Prueba + 0.198 79.984 80.182
Prueba - 0.002 919.816 919.818
Total 0.2 999.8 1000
Elaborado por: Los autores

Tabla 3. Desempeno diagnéstico de RMen Neurinoma Acustico: tabla 2x2

Valor Predictivo Positivo 24.7
Ganancia Diagnéstica Absoluta: 0.27%
Relativa: 12.35
Razon de Verosimilitud Positiva 12.35
AUC estimada 0.96
Exactitud 92 %

Elaborado por los autores
Tabla 4. Evaluacion del método de imagen en Neurinoma Acustico
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Figura 1.Curva ROC de la resonancia Magnética para Neurinoma Acustico.

Valor Predictivo Positivo (VPP)
El valor predictivo positivo (VPP) es del 24.7%. Esto significa que cuando el resultado de una
RM es positivo para un neurinoma acustico, existe un 24.7% de probabilidad de que el paciente

realmente tenga la afeccion.
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¢Por qué es Util a pesar de ser bajo?

Aunque el 24.7% pueda parecer bajo a primera vista, es crucial entender el contexto. El
neurinoma acustico es una condicion rara en la poblacion general, con una prevalencia
reportada de aproximadamente 0.02% (2 de cada 10,000) en individuos asintomaticos que se
someten a una RM. En un escenario asi, incluso un VPP relativamente bajo puede representar
una mejora significativa en la probabilidad de enfermedad en comparacion con la probabilidad

previa a la prueba.

Un VPP bajo para una enfermedad rara es deesperar, incluso con una prueba altamente sensible
y especifica. La utilidad de la RM aqui radica en su capacidad para identificar de forma no
invasiva un subgrupo de individuos que tienen un riesgo considerablemente mayor de tenerun

neurinoma acustico en comparacion con la poblacién general.

Ganancia Diagndstica
La ganancia diagnostica indica cudnto cambia la probabilidad de enfermedad después de la

prueba.

Ganancia absoluta: 0.27%: Esto significa que la probabilidad de tener la enfermedad aumenta
en un 0.27% después de un resultado positivo de la RM.

Ganancia relativa: 12.35: Esto significa que las probabilidades de tener la enfermedad son
12.35 veces mayores después de una RM positiva en comparacion con antes de la prueba.
Ambas métricas resaltan que, si bien el neurinoma acustico es raro, una RM positiva aumenta

significativamente la probabilidad de su presencia.
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Exactitud Diagnostica

La exactitud de la RM es del 92%. Este valor representa la proporcion general de diagnosticos
correctos (tanto verdaderos positivos como verdaderos negativos). Una exactitud del 92% es
excelente, lo que indica que la RM identifica correctamente si un paciente tiene o no un
neurinoma acustico en 92 de cada 100 casos. Esto se alinea bien con la sensibilidad reportada

del 99% vy la especificidad del 92%.

Razon de Verosimilitud positiva

La razdn de verosimilitud positiva es 12.35. Este valor cuantifica cuantas veces mas probable
es un resultado positivo de la prueba en alguien con la enfermedad en comparacion con alguien
sin la enfermedad. Un valor de la razon de verosimilitud positiva de 12.35 se considera muy
bueno. Sugiere que una persona con un neurinoma acustico tiene 12.35 veces mas
probabilidades de tener un resultado positivo en la RM que una persona sin la afeccion. Esto

aumenta significativamente la probabilidad post-prueba de la enfermedad.

Curva ROC y Area Bajo la Curva (AUC)

El AUC estimado es de 0.96.

La curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) representa visualmente el equilibrio
entre la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad) y la tasa de falsos positivos (1-especificidad)
en varios umbrales. El Area Bajo la Curva (AUC) es un valor tnico que resume la capacidad

diagndstica general de la prueba en todos los umbrales posibles.

Un AUC de 0.96 demuestra que la RM es una excelente herramienta diagnéstica para el
neurinoma acustico, capaz de distinguir entre pacientes con y sin la afeccion con un alto grado

de exactitud. La Figura 1 adjunta (Curva ROC) confirmaria visualmente este solido
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rendimiento, mostrando la curva extendiéndose significativamente hacia la esquina superior

izquierda del grafico.

Conclusion

Los datos de rendimiento diagnostico de la RM en la deteccién del neurinoma acustico son
solidos. A pesar dela baja prevalencia de la enfermedad que lleva a un Valor Predictivo Positivo
aparentemente bajo (24.7%), la RM sigue siendo una herramienta invaluable. Su alta
sensibilidad (99%), especificidad (92%) y excelente exactitud (92%) se traducen en una
ganancia diagnostica sustancial, con una RM positiva aumentando las probabilidades de
enfermedad en méas de 12 veces. El sobresaliente Area Bajo la Curva (0.96) confirma ademas
que la RM es una prueba no invasiva altamente efectiva para identificar neurinomas acusticos.
Esto la convierte en una modalidad diagndstica de primera linea crucial, que estratifica

eficazmente a los pacientes y guia el manejo posterior.
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CASO CLINICO 2
Paciente masculino de 3 afios acude por perdida de conciencia y convulsiones, se le realiza
glucemia la que se encontraba en valores de 30mg/dl. y niveles bajos de hormona de
crecimiento (1,63 ng/mL), por lo que su estatura era inferior a la normal para su edad (- DE
2,64). Los valores de laboratorio de T4L, T3L y cortisol fueron normales.

El examen fisico no mostrd otras anomalias.

Caso Clinico 2. Neurohipdfisis Ectépica

Adquisicion sagital de resonancia magnética, Resonancia magnética en adquisicion coronal,

ponderada en T1 y contrastada con gadolinio.
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Hallazgos

Imagen Descrita 2. Neurohipéfisis Ectépica

(@) Adquisicion sagital de resonancia magnética, con acercamiento en silla turca, donde se
observa neurohipdfisis superior a la silla turca (flecha amarilla), caracterizada como un area
hiperintensa en la eminencia media. Ademas, se observa adenohipofisis pequefia (flecha
amarilla). (b) Resonancia magnética en adquisicion coronal, ponderadaen T1 y contrastadacon
gadolinio, donde se observa neurohipéfisis (flecha amarilla ) de localizacion superior
DIAGNOSTICO: NEUROHIPOFISIS ECTOPICA

Conceptos y definiciones

es una alteracion congénita rara de la glandula pituitaria, que se relaciona con deficiencia

aislada de la hormona del crecimiento u otras hormonas secretadas en la pituitaria anterior (12)
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Etiologia
Se desconoce la causa, sin embargo podria tener una causa perinatal (traumética) o un defecto
en la organogénesis durante el embarazo por mutaciones en el factor de transcripcion HESX1

(3p21.2-p21.1) (13)

Epidemiologia

La incidencia de neurohipéfisis ectdpica parece ser mayor en personas entre 50 y 60 afios de
edad, laprevalencia en el ecuador no se encuentra reportada sin embargo se usara la reportada
en recientes publicaciones la cual indica una incidencia estimada de 0,5/1.000.000 de recién
nacidos y una prevalencia de 0.005%). La afeccion también se observa con mayor frecuencia

en mujeres, con una proporcion mujer-hombre de 2:1 a 3:1 informada en la literatura.(12)

Clinica

La sintomatologia se basa en su naturaleza expansiva que puede generar hipertension
intracraneal (irritabilidad, nauseas, vémitos, papiledema e incluso macrocefalia si las suturas
craneales no estan cerradas) que producen alteraciones visuales dentro de estas la perdida de la
vision permanente.

Puede haber afectacion endocrina en la infancia, por ser tumores de crecimiento lento los
sintomas son insidiosos e inespecificos (La hiperfagia y la obesidad, la poliuria y la polidipsia
(diabetes insipida), asociadas a afectacion hipotalamica importante), podria retrasar el

diagndstico entre 1y 2afos. (14)

Hallazgos por imagen
La resonancia magnética (RM) tiene una alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar

neurohipofisis ectopica 97% para sensibilidad y 99% para especificidad
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Resonancia Magnética:

La RM permite identificar la triada radiologica caracteristica: tallo hipofisario delgado o
ausente, neurohipofisis ectdpica y adenohipdéfisis hipoplasica(15)

Presencia deun nédulo con sefial altaen T1 en localizaciones ectdpicas, cominmente en el piso
del tercer ventriculo en lugar de su ubicacion normal en la silla turca.

Asocia anomalias del tallo hipofisario, como ausencia, interrumpidos o hipoplasicos.

La neurohipofisis ectopica se visualiza como una sefial brillante en imagenes ponderadasen T1
sin contraste, debido a la presencia de fosfolipidos asociados al complejo de vasopresina-
arginina que produce un efecto de acortamiento del T1.

La hipofisis anterior puede estar conservada o presentar alteraciones segun el caso.

La RM ayuda a descartar otras causas como tumores o enfermedades infiltrativas que afecten

el eje hipotalamo-hipofisario.(16)

Diagndstico diferencial
El hamartoma hipotalamico, que se localiza cerca del tubérculo cinereum y los cuerpos

mamilares, mostrandose como una masa de 0.5-2 cm detamafio, isointensa a la materia gris(12)

El germinoma suprasellar: tumor en la linea media en la parte superior del infundibulo o en

la parte posterior del hipotalamo. Suele ser discretamente hipointenso en T1(12)

Lipoma intracraneal de la cisterna supraselar : se pueden encontrar en la cisterna
suprasellar, el tejido generalmente se aplica en el suelo del tercer ventriculo inmediatamente
detras del infundibulo de la glandula pituitaria , muy cerca del hipotalamo , el tuber cinereum

y los cuerpos mamilares, Se observa como una lesion hiperintensa en T1 y T2 en la cisterna
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supraselar dentro del tubérculo cinereum. Estd suprimida en la secuencia de saturacion

grasa.(14)

ANALISIS DEL RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA PRUEBA EN LA
NEUROHIPOFISIS ECTOPICA
Introduccién

La neurohipdfisis ectopica, es una alteracion congenita rara de la glandula pituitaria. (1)

Valores para los célculos

La resonancia magnética (RM) tiene una alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar
neurohipofisis ectopica 97% para sensibilidad y 99% para especificidad, la prevalencia en el
ecuador no se encuentra reportada sin embargo se usara la reportada en recientes
publicaciones la cual indica una incidencia estimada de 0,5/1.000.000 de recién nacidos y una

prevalencia de 0.005%) (2)

Criterios de Resultado positivo
La RM permite identificar la triada radioldgica caracteristica: tallo hipofisario delgado o

ausente, neurohipofisis ectopica y adenohipdfisis hipoplasica (3).
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Analisis de rendimiento diagnostico

Método de diagnostico: Resonancia Magnética
Enfermedad + Enfermedad - Poblacién
Prueba + 0.0485 9.9995 10.048
Prueba - 0.0015 989.9505 989.952
Total 0.05 99.95 1000
Elaborado por: Los autores

Tabla 5. Desempeno diagnéstico de RMen neurohipofisis ectépica: tabla 2x2

Valor Predictivo Positivo 0.48%
Ganancia Diagnostica absoluta: 0,48%
relativa: 96.5
Razon de Verosimilitud Positiva 97
Exactitud de la prueba 99%
AUC estimada 98
Elaborado por los autores

Tabla 6. Evaluacion del método de imagen en neurohipdfisis ectopica
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Figura 2.Curva ROC de la resonancia Magnética para neurohipdfisis ectopica.

El'Valor Predictivo Positivo (VPP) es del 0.48%. A primera vista, este valor parece muy
bajo, lo que podria sugerir que de todos los resultados positivos de la RM, menos del 1%

realmente tienen neurohipofisis ectopica. Sin embargo, es fundamental entender por qué un
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VPP aparentemente bajo sigue siendo util, especialmente en el contexto de una enfermedad tan

rara como la neurohipofisis ectépica.

El VPP esta fuertemente influenciado por la prevalencia de la condicion en la poblacion
estudiada. La neurohipdfisis ectopica tiene una prevalencia extremadamente baja (0.005%).
Cuando una enfermedad es muy rara, incluso una prueba altamente precisa producira un VPP
bajo. Esto se debe a que la gran mayoria de los resultados positivos seran falsos positivos,
simplemente por la cantidad de individuos sanos en comparacion con aquellos que tienen la

enfermedad.

A pesar del bajo VPP, la RM sigue siendo una herramienta diagnostica Util porque:

La resonancia magnética tiene capacidad para "confirmar" una enfermedad rara: En un
escenario de muy baja prevalencia, el objetivo de una prueba diagndstica a menudo cambia de
un cribado poblacional a la confirmacion de un diagnéstico sospechoso en individuos con
signos o sintomas clinicos. Un resultado positivo de la RM, incluso con un VPP bajo, aumenta
significativamente la probabilidad post-prueba de la enfermedad en comparacion con la
probabilidad pre-prueba, especialmente cuando se combina con la triada radiolégica

caracteristica.

Alta Sensibilidad y Especificidad: La RM cuenta con una alta sensibilidad (97%) y
especificidad (99%). Esto significa que es muy buena identificando tanto los verdaderos
positivos como los verdaderos negativos. EI bajo VPP es un reflejo de la rareza de la
enfermedad, no de una falla fundamental en la capacidad de la prueba para discriminar entre

individuos sanos y enfermos.
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Contexto Clinico: La RM no se utiliza como una herramienta de cribado general, sino
tipicamente para individuos con sospecha de anomalias hipofisarias o problemas de desarrollo.
En esta poblacion preseleccionada, la sospecha clinica eleva la probabilidad pre-prueba,

haciendo que una RM positiva sea mas informativa.

Ganancia Diagndstica
La Ganancia Diagnostica ofrece una idea de cuanto cambia la probabilidad de tener la

enfermedad después de realizar la prueba diagnostica.

Ganancia Absoluta: 0.48%
Esto indica que el aumento absoluto en la probabilidad detener neurohip6fisis ectdpica después
de una RM positiva es del 0.48% (que es esencialmente el VPP en este caso). Aunque parece

pequefio, es un aumento absoluto desde una prevalencia inicial muy diminuta.

Ganancia Relativa: 96.5

Esta cifra es mucho mas significativa. Una ganancia relativa de 96.5 significa que la
probabilidad de tener neurohipdfisis ectopica aumenta 96.5 veces después de un resultado
positivo de la RM, en comparacion con la probabilidad inicial (prevalencia). Esto resalta el
impacto sustancial de la RM en la identificacion de la enfermedad, incluso con su baja
prevalencia. Demuestra el poder de la prueba para “"confirmar” la condicién cuando esta

presente.

La Razdn de Verosimilitud Positiva es 97.
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La razon de verosimilitud Positiva nos indica cuantas veces es mas probable un resultado
positivo de la prueba en alguien con la enfermedad en comparacion con alguien sin la
enfermedad. Unarazon de verosimilitud positiva de 97 es excepcionalmente alto. Estosignifica
que una persona con neurohipofisis ectdpica tiene 97 veces mas probabilidades de tener un
resultado positivo en la RM que una persona sin la condicion. Este alto valor de la razén de
verosimilitud positiva indica la fuerte utilidad diagndstica de la RM para identificar individuos
con neurohipdfisis ectopica. Aumenta significativamente la probabilidad post-prueba de la

enfermedad tras un resultado positivo.

Curva ROC y Area Bajo la Curva (AUC)

El AUC estimada es 0.98.

La Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) ilustra graficamente la capacidad
diagndstica de un sistema clasificador binario a medida que se varia su umbral de
discriminacion. El Area Bajo la Curva (AUC) es un valor escalar tnico que resume la precision

diagnostica global de la prueba en todos los umbrales posibles.

Un AUC de 0.98 significa que la RM es una excelente prueba diagndstica para la neurohipdfisis
ectdpica. Este alto AUC indica que la prueba tiene una capacidad muy elevada para distinguir
entre individuos con y sin la enfermedad. Sugiere un fuerte equilibrio entre sensibilidad y
especificidad en varios umbrales, lo que indica el rendimiento robusto de la RM en la

clasificacion precisa de los pacientes.

Conclusion
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A pesar de la muy baja prevalencia de la neurohipofisis ectopica en la poblacion, la resonancia
magnética se revela como una herramienta diagndstica excepcionalmente valiosa. Si bien su
Valor Predictivo Positivo (VPP) es bajo (0.48%), principalmente debido a la rareza de la
condicion, esto se compensa con su notablemente alta sensibilidad (97%) y especificidad
(99%). La Ganancia Relativa (96.5) y una sobresaliente Razén de Verosimilitud Positiva de
97 demuestran el significativo aumento en la probabilidad de diagnéstico tras un resultado
positivo de la RM. Ademas, un Area Bajo la Curva (AUC) de 0.98 confirma la excelente
precision diagnostica general de la RM, haciéndola altamente efectiva para diferenciar entre
individuos con y sin neurohipofisis ectopica. En un entorno clinico, especialmente cuando
existe la sospecha de la condicién, la RM actia como un método critico y altamente fiable para

confirmar el diagnostico, permitiendo una intervencion y un manejo oportunos.
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CASO CLINICO 3
Varon de raza blanca, 20 afios acude a urgencias por presentar disminucion progresiva de la
vision en ojo derecho y cefalea inespecifica de aproximadamente un mes de evolucion, es
valorado por Neurologia quienes realizan un estudio campimétrico donde se objetivo una

Hemianopsia temporal derecha.

Caso Clinico 3. Craneofaringioma

A: Tomografia cortes axiales. B: Tomografia cortes axiales, coronales y sagital de craneo
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Hallazgos

Imagen Descrita 3. Craneofaringioma

Ay B: Tomografia de craneo con contraste en los cortes axiles, coronales y sagitales, se observa
en circulo rojo, una lesién predominantemente quistica que ocupa la silla turca y la regién
suprasellar, hacia su aspecto basal se observa varias calcificaciones. Dilatacion de las astas
anteriores

DIAGNOSTICO: CRANEOFARINGIOMA

Conceptos y definiciones

Los craneofaringiomas son tumores de la region sellar, de baja malignidad histol6gica que
surgen a lo largo del conducto craneo-faringeo y se origina a partir de los restos embrionarios
de la bolsa de Rathke (17)

Etiologia

Como posible causa las células escamosas maduras residuales de la region anterior hipdfisis
presentan metaplasia por probable mutaciones somaticas en CTNNB1 (que codifica B-

catenina) que afectan la estabilidad de B-catenina (17)
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Epidemiologia
Forman parte del 1,2 y el 4,6% tumores intracraneales, la tasa de incidencia general de
craneofaringioma de 1,3 por 1.000.000 personas-afio. son mas frecuente en nifios <18 afios de
edad (media de 5 — 14 afios)(18)
Clinica
La sintomatologia se basa en su naturaleza expansiva que puede generar hipertension
intracraneal (irritabilidad, nauseas, vomitos, papiledema e incluso macrocefalia si las suturas
craneales no estan cerradas) que producen alteraciones visuales dentro de estas la perdida de la
vision permanente.
Puede haber afectacion endocrina en la infancia, por ser tumores de crecimiento lento los
sintomas son insidiosos e inespecificos (La hiperfagia y la obesidad, la poliuria y la polidipsia
(diabetes insipida), asociadas a afectacion hipotaldmica importante), podria retrasa el
diagndstico entre 1y 2afos. (19)
Hallazgos por imagen

Tomografia:
Presentan una Apariencia quistica con densidad similar al liquido cefalorraquideo , presentan
componente solido de densidad de partes blandas y presencia de calcificaciones, zonas de

captacion de contraste yodado. (20, 21)

Diagndstico diferencial
Quiste de hendidura de Rathke: proceso ocupativo suprasellar de bordes bien limitados
isodensos, con remodelacién de la silla turca y crecimiento supra e infraselar, al contraste, se

reforz6 tenuemente la periferia de la lesion.(21)
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Meningioma: Los meningiomas usualmente son tumores benignos, de lento
crecimiento, que provienen de las células meningoteliales que se hallan en la membrana
aracnoidea, se observan como masa iso o hiperintensa en las secuencias ponderadasen T1y T2
también pueden ser hiperintensas a la difusion muestran restriccion intermedia, posterior al

medio de contraste presenta realce homogéneo, presentan cola dural(22).

Quiste aracnoideo: Los quistes aracnoideos son bolsas formadas en cualquier sitio del
aracnoides, tiene una prevalencia del 1% de todas las lesiones intracraneales con predominio

en la fosa craneal media izquierda (23)
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CASO CLINICO 4
Paciente de sexo masculino de 25 afios, que por descuido recibe trauma en zona ocular
izquierda, posterior presento epistaxis leve por lo cual se suena la nariz y subitamente se le
produce edema palpebral, presion retroocular y dolor periocular. En la exploracion fisica se
palpa edema periocular en ojo derecho y crepitacion peri orbitaria del mismo ojo por lo que

acude a emergencia.

Caso Clinico 4. Fractura De La Lamina Papiracea Y Enfisema Subcutaneo

En la figura 1 (A,B,C) TAC en cortes axial y coronal en ventana 6sea y de partes blandas.
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Imagen Descrita 4. Fractura De La Lamina Papirdcea Y Enfisema Subcutaneo

(A, B, C) TAC en cortes axial y coronal en ventana 6sea y de partes blandas, se observa fractura
de la lamina papiracea del etmoides, caracterizada por desplazamiento medial (2 mm) del
fragmento 6seo en la pared interna de la 6rbita izquierda, con presencia de aire intraorbitario y
edema subcutaneo peri orbitario.

DIAGNOSTICO: FRACTURA DE LA LAMINA PAPIRACEA Y ENFISEMA
SUBCUTANEO

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La fractura de la ldmina papiracea del etmoides se produce en las areas mas vulnerables de la
oOrbita, especificamente en el suelo y la pared interna, que estan compuestas por estructuras

papiraceas. (23)
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ETIOLOGIA

Las causas de la fractura de la lamina papiracea incluyen fracturas faciales directas, tales como
los que pueden surgir durante actividades deportivas o accidentes. Dado que esta estructura es
la parte més débil de la pared medial de la érbita. Ademas, en algunos casos, la fractura puede
ocurrir de manera espontanea tras sonarse la nariz (maniobra de Valsalva).(23,26)
EPIDEMIOLOGIA

Lafracturade la lamina papiracea del etmoides es sumamente habitual, especialmente en nifios,
donde representa aproximadamente el 5% de todas las fracturas faciales. En los nifios, las
causas mas comunes de estas fracturas son caidas y juegos, mientras que en los adultos
predominan los accidentes y las peleas.(25)

CLINICA

1. Edema Periocular(23)

2. Crepitacion Periorbitaria: por la presencia de aire en los tejidos subcutaneos. (23)

3. Dolor Periocular (23)

4. Enfisema Orbitario: Presencia de aire en la Orbita, que puede causar una sensacion de presion
retroocular. (23)

5. Epistaxis: Sangrado nasal que puede ocurrir inmediatamente después del traumatismo. (23)
6. Limitacion de Movimientos Oculares: Puede haber restriccion en los movimientos del ojo
afectado, como la supraduccion. (23)

7. desplazamiento o engrosamiento del musculo recto medial, lo que puede llevar a diplopia
(vision doble) debido al contacto entre los musculos y los bordes fracturados. (23)

8. exoftalmos debido al aumento del volumen intraorbitario, telecanto por lesion del ligamento
cantal medial, y en algunos casos, rinorrea y anosmia si hay afectacion de la lamina

cribiforme.(23)
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HALLAZGOS POR IMAGEN

Tomografia: En una tomografia computarizada (TC) de una fractura de la lamina
papiracea, los hallazgos tipicos pueden incluir:
1. Fractura de la Lamina Papiracea: Se observa una discontinuidad en el hueso etmoidal, que
es la pared interna de la Orbita. (23, 25, 26)
2. Desplazamiento Oseo: Puede haber desplazamiento de fragmentos 6seos, como se describe
con un desplazamiento medial de 2 mm en algunos casos. (23, 25, 26)
3. Presencia de Aire Intraorbitario: Indica enfisema orbitario, donde el aire se ha introducido
en la orbita. (25, 26)
4. Enfisema Subcutaneo Periorbitario: Aire presente en los tejidos subcutaneos alrededor de la
orbita, lo que puede ser visible como areas de baja densidad en la TC. (24,26)
5 . desplazamiento o engrosamiento del muasculo recto medial, lo que puede llevar a diplopia
debido al contacto entre los musculos y los bordes fracturados (26)
6. Hernia de contenido orbital: En algunos casos, el contenido de la 6rbita puede herniarse hacia
el seno etmoidal debido a la fractura.(26)

7. Cambios en la estructura de las celdillas etmoidales adyacentes.(26)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
El diagnostico diferencial de una fractura de la lamina papiracea con enfisema subcutaneo
puede incluir:

Fracturas de otras paredes orbitarias: Las fracturas del suelo o del techo de la érbita
pueden presentar sintomas similares, como cambios en la posicion del globo ocular o enfisema

orbitario.(26)
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Hernia de grasa orbitaria: Puede causar enoftalmos o proptosis, pero no suele estar
asociada con enfisema subcutaneo.(26)

Lesiones sinusales: Las fracturas de los senos paranasales, especialmente el seno
maxilar, pueden causar enfisema subcutaneo, pero la localizacion y el patron de fractura

ayudaran a diferenciarlas.(26)
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CASO CLINICO5
Nifia de 8 afios, que refiere un cuadro clinico de4 meses deevolucion con polidipsia y poliuria,
Analisis de orina: Volumen 4.600 c.c. en 24 h. Densidad 1.001. Osmolaridad 138. Fondo de

ojo: Edema de papila.

Caso Clinico 5. Hipofisitis

Hipofisitis, cortes sagitales y coronales , secuencias T1 antes y después de la inyeccion de

Gadolinio.
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Imagen Descrita 5. Hipofisitis.

Hallazgos: Hipofisitis, cortes sagitales y coronales , secuencias T1 antes y después de la
inyeccion de Gadolinio, se observa aumento de volumen de la pituitaria y del infundibulo, que
muestran hipo — isointensas en T1, y un refuerzo intenso y homogéneo al paso de contraste
DIAGNOSTICO: HIPOFISITIS

Conceptos y definiciones

Son lesiones inflamatorias que afectan a la glandula hipofisaria y al tallo hipofisario,
produciendo una inflamaciéon aguda o crénica haciendo que la glandula aumente de tamafio
produciendo diversos grados de hipopituitarismo, incluida la diabetes insipida. (27)

Etiologia

La hipofisitis puede ser primaria como la hipofisitis linfocitica o autoinmune, siendo el 71 %
de los casos y segun la zona anatémica que afecte se puede clasificar en: adenohipofisitis,

infundibuloneurohipofisitis o pan-hipofisitis autoinmune.
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También estan las granulomatosas de origen infecciosos o no infeccioso y las xantomatosa
caracterizadas por un infiltrado histiocitario(28)
Las hipofisitis secundarias ocurren por inflamacion de la hip6fisis causada por lesiones de
vecindad o pueden formar parte de enfermedades sistémicas. (28)
Epidemiologia
incidencia anual de un caso por cada 9.000.000 de personas, con una prevalencia de
adenohipofisitis linfocitica en el 1% de todas las muestras(28, 29), mas frecuente en
mujeres(embarazo y posparto), la relacion es, 6:1, con una edad menor a los 50 afios en
promedio 35 afios (28)
Clinica
La presentacion clinica se manifiesta en relacion con los sintomas en 4 categorias:
a) compresivos (cefalea (47%) y alteraciones visuales (40%))
b) hipopituitarismo (66-97% de los casos)
c) diabetes insipida (27% de los casos)
d)hiperprolactinemia.(menos frecuente) (28).
Hallazgos por imagen

Tomografia: se observa como una masa de tejidoblando que puede afectar a la hipofisis
anterior y posterior y el infundibulo el mismo que esta notablemente expandido, al paso del

medio de contraste se observa realce.

Resonancia magnética: hipdfisis aumentadade tamafio con realce tras la administracion
del contraste y en los estudios dinamicos se pone de manifiesto alteracion de la perfusion por
la inflamacion.

Elinfundibulo suele estar engrosado, el cual no deberia tener un grosor mayor a la arteria basilar

en su porcion a nivel del clivus.
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T1: isointensa con ligera heterogeneidad de sefial
T1 contraste+ (Gd) Realce homogeéneo y dural el infundibulo puede estar engrosado.
T2: Puede haber hipointensidad en la region paraselar ( signo paraselar T2 oscuro ), puede ser

atil para diferenciarlo de un adenoma hipofisario.(29-32)

Diagndstico diferencial

Macroadenoma hipofisario: es una masa suprasellar que en T1 se observa isointenso
con respecto a la sustancia gris, las mas grandes son heterogeneas por areas que pueden tener
componente quistico/necrético/hemorrégico, al paso de contraste se observa realce moderado,
en T2 se observa isointenso en comparacion con la sustancia gris, algunos pueden presentar
borde hipointenso.(33)

Meningioma suprasellar: Los meningiomas son usualmente tumores benignos, de lento
crecimiento, que provienen de las células meningoteliales que se hallan
en la membrana aracnoidea, se observan como masa de localizacion supraselar. Es isointensa
en las secuencias ponderadas en T1 y T2 también pueden ser hiperintensas a la difusion

muestran restriccion intermedia, posterior al medio de contraste presenta realce homogéneo.

craneofaringioma son neoplasias benignas de la region hipofisaria que se origina de
restos embrionarios de la bolsa de Rathke. Se lo visualiza en resonancia magnética como una
masa supraselar de predominio sélido a veces con componente quistico son hiperintensos e

isointensos en T1 y t2, con realce al paso de contraste.(35)
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CASO CLINICO 6
Paciente masculino de 3 afios que consulta por fiebre de 38 °C de 4 horas de evolucién, con
afectacion del estado general. A la exploracion fisica presentaba disminucion de la consciencia,
rinorrea clara por fosa nasal izquierda, al estudio de las fosas nasales se observé una masa, Se
le practicé una puncion lumbar con liquido turbio y celularidad aumentada a predominio de
leucocitos polimorfonucleares. Bajo la sospecha de meningocele se realizd una resonancia

magneética.

Caso Clinico 6. Meningocele Etmoidal + Agenesia Del Cuerpo Calloso

Resonancia magnética en cortes sagital(A), coronal(C) y axial(D),
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Imagen Descrita 6. Meningocele Etmoidal + Agenesia Del Cuerpo Calloso

Resonancia magnética en cortes sagital(A), coronal(C) y axial(D), Se observa una lesion
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2( flecha amarilla), bien definida, localizada en topografia
de las celdillas etmoidales, en corte sagital T1 + C (B), no se observa realce de la lesion, se
comunica con la fosa craneal anterior a traves de defecto de la Iamina vertical. No se observa
protrusion de parénquima cerebral en la lesién quistica. Ademas, ausencia total del cuerpo
calloso(flecha amarilla) y los haces del "forceps minor" se cortan y sus extremos se dirigen
hacia la linea media en sentido fronto-occipital, sin llegar a juntarse (Probst’s bundles)(lineas

y flecha amarilla pequefa)
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Diagndstico: Meningocele Etmoidal + Agenesia Del Cuerpo Calloso

Conceptos y definiciones

El meningocele es una protrusion de las meninges, a través de un defecto en el craneo o la
columna vertebral. EI meningocele etmoidal implica la herniacion de las meninges y el liquido
cefalorraquideo a través de un defecto en la region etmoidal del craneo. (36, 37, 38). Este tipo
de meningocele es menos comin y puede estar asociado con complicaciones como infecciones
0 problemas neurolégicos. (39)

Etiologia

Las causas del meningocele se pueden clasificar en varias categorias:

Congénitas: Defectos en el desarrollo del hueso que producen la protrusion de las meninges. (36,37)
Adquiridas por diversos factores como:

Tumores: si son de crecimiento lento y erosiona el hueso, podria crear un defecto a travésdel cual las meninges
puedan hemiarse, formando un meningocele. (36, 37)

Hipertension intracraneal: La presion intracraneal elevada, asociada con malformaciones vasculares
(malformaciones arteriovenosas (MAV)) puede ayudara la formacién de meningocele (38,40)

Ambientales: Factores externos durante el embarazo,como la exposicion a ciertos medicamentos, infecciones o
deficiencias nutricionales (falta de 4cido f6lico), que pueden contribuir al desarrollo de meningocele. (36, 38, 39)
Traumaticas: traumatismos que comprometen la integridad de la base del craneo. (37, 38, 39).
Postquirirgicas: Complicaciones derivadas de cirugias previas que afectan la region de la cabeza,llevana la

formacioén de un meningocele.(38)

Epidemiologia

La prevalencia de meningocele puede variarsiendo mascomun en dreas donde la ingesta de acido folico es baja,
varia entre 0,5 y 2,5 por cada 1.000 nacimientos en poblaciones de alto riesgo(36), Los meningocele son mas
comunes en mujeres que en hombres(37), El meningocele etmoidal es una condicién poco frecuente en

comparacion con el meningocele espinal. (38)

Clinica
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los sintomas pueden variar en funcion de la localizacion y la gravedad del meningocele, asi
como complicaciones, como la hidrocefalia o infecciones. (38, 39)
Puede causar sintomas neurolégicos como, alteraciones en el nivel de conciencia, convulsiones,
Déficits neuroldgicos focales, sintomas relacionados con la fuga de liquido cefalorraquideo
(LCR) : como rinorrea clara, cefalea, signos de meningitis (fiebre, rigidez de nuca),(36, 37),
Sintomas relacionados con la hidrocefalia como aumento del tamafio de la cabeza (en
neonatos), Vomitos, Irritabilidad o letargo. (36, 37), sintomas locales: Protrusion visible de la
lesion en la region afectada (por ejemplo, en la cabeza o la columna vertebral). (36, 37)
Infecciones locales o abscesos cerebrales. (38, 39)
HALLAZGOS POR IMAGEN

Tomografia: Los hallazgos en tomografia computarizada, de un meningocele pueden
incluir:
Protrusién de las meninges : Se observa una masa (material de densidad liquida en la region
del meningocele) que representa la herniacién de las meninges a través de un defecto en el
craneo, puede ser la presencia de una masa etmoido-nasal de aspecto quistico
Defecto dseo: Puede haber un defecto en el hueso que permite la protrusion de las meninges,
(en la region etmoidal), y es importante identificar la solucion de continuidad en los huesos
craneales a través de la cual se produce la fuga de liquido cefalorraquideo(38)
Compresion de estructuras adyacentes: el meningocele puede ejercer efecto de masa,
produciendo presion sobre las estructuras cerebrales o medulares circundantes.(36)
Liquido cefalorraquideo (LCR): En algunos casos, se puede visualizar la presencia de LCR

en la protrusion, lo que indica que el meningocele contiene liquido cefalorraquideo.(37)
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Resonancia magnética: La resonancia magnética (RM) tiene una sensibilidad que varia
entre el 87% y el 100%, y una especificidad que también puede oscilar entre el 57% y el 100%
para la deteccion de meningocele.(37, 38)
los hallazgos en resonancia magnética de un meningocele pueden incluir:
Protrusion meningea: Visualizacion de la herniacion de las meninges a través de un defecto
en el craneo o la columna vertebral, que puede aparecer como una masa en la region afectada,
como una imagen de hipointensa en la secuencia T1 Y en la secuencia T2 se muestra
hiperintenso.(38, 39)
Lesiones asociadas : Puede haber evidencia de lesiones por presion o traccion en el tejido
cerebral adyacente, asi como cambios de gliosis asociada(37)
Comunicacion con el tracto sinonasal : En el meningocele etmoidal, se puede mostrar la
comunicacion entre el espacio subaracnoideo y el tracto sinonasal, lo que puede estar asociado
con rinorrea clara, estos hallazgos son importantes para el diagnéstico y manejo del
meningocele con la identificacion temprana se puede ayudar a prevenir complicaciones.(36)
Efecto de masa : Desplazamiento de estructuras adyacentes debido a la masa del
meningocele(36)
Defecto dseo : Identificacion del defecto en el hueso etmoidal donde ocurre la herniacion(36)
La presencia de granulaciones aracnoideas prominentes, puede indicar debilidad en la
estructura 6sea subyacente y facilitar la herniacion detejido cerebral o de la duramadre a través

de defectos en el craneo(37)

Diagnostico diferencial
Encefaloceles: implica la hernia del tejido cerebral a través de un defecto en el craneo,
Estas pueden ser diferenciadas de los meningocele por la presencia de tejido cerebral herniado

en la masa (37, 39)
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Quiste dermoide: Una masa en linea media que resulta de la captura de tejido
ectodérmico en la region del diverticulo frontonasal, mostrando una sefial hiperintensa en las
secuencias de RM T1y T2.(36)

Fistulas de liquido cefalorraquideo: Estas pueden causar rinorrea y pueden ser dificiles
de diferenciar de un meningocele en estudios de imagen. (38)
malformaciones vasculares: pueden simular un meningocele por que pueden presentarse como
masas 0 lesiones en la region etmoidal que puedenser hiperintensas, ambas estan asociadas con

defectos 0seos y pueden causar protrusiones en el tejido circundante. (37)

AGENESIA DEL CUERPO CALLOSO

Conceptos y definiciones

Agenesia del cuerpo calloso (ACC) es la ausencia completa del cuerpo calloso, una estructura
que conecta los dos hemisferios cerebrales. Se puede asociar a otras anomalias neuroldgicas
adicionales (anomalias del desarrollo cerebral, sindromes genéticos, trastornos
neuropsiquiatricos, anomalias esqueléticas y fasciales), usualmente los afectoscon agenesia del
cuerpo calloso pueden ser asintomaticos y la condicién puede no ser detectada a menos que se

realicen pruebas neuropsicoldgicas especializadas. (40, 41)

Etiologia y clasificacion de la agenesia del cuerpo calloso

La etiologia incluye factores genéticos y ambientales. Aproximadamente el 30-45% de los
casos tienen una causa identificable, mientras que el 10% presenta anomalias cromosomicas
mayores y entre el 20-35% restante esta asociado con sindromes genéticos reconocibles. (40)
Se ha relacionado el consumo de alcohol durante el embarazo como un factor de riesgo

significativo. Otras causas pueden incluir infecciones durante el embarazo, como la invasion
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del saco fetal por virus o bacterias, y condiciones neurologicas que bloguean el desarrollo del
cuerpo calloso, como quistes. (40)

Se clasifica en dos tipos:

1. Tipo 1 (ACC primaria): Ocurre cuando las fibras de materia blanca del cuerpo calloso se
desarrollan, pero no pueden cruzar entre los dos hemisferios, dejando los "paquetes de Probst"
0 haces de fibras longitudinales aberrantes a lo largo de las superficies mediales de los

hemisferios. (43)

2. Tipo 2 (ACC primaria): Se define por la faltade formacion de fibras de materia blanca que

conecten los dos hemisferios, con ausencia de los paquetes de Probst.(43)

Epidemiologia de la agenesia del cuerpo calloso

Incidencia y Prevalencia

Laincidencia de laagenesis del cuerpo calloso se estima que ocurre en 1 decada 4,000 a 10,000
nacimientos vivos. La prevalencia puede ser mayor en poblaciones especificas, especialmente
en aquellos con antecedentes familiares de trastornos neuroldgicos o malformaciones

congeénitas.(43)

Factores de Riesgo
Factores genéticos: Alteraciones cromosémicas Yy sindromes genéticos como el sindrome de

Andermann y el sindrome de Mowat-Wilson, (43, 44)
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Exposicion teratogénica: Exposicion prenatal a sustancias como el alcohol y ciertos
medicamentos. (43, 44)

Infecciones maternas: Infecciones durante el embarazo, como la rubéola, citomegalovirus,
pueden aumentar el riesgo de malformaciones cerebrales, incluida la ACC.

Capacidad de Herencia: puede tener un componente hereditario, ya que se ha observado en
algunos casos familiares. Sin embargo, la mayoria de los casos son esporadicos y no se heredan
de manera clara. Se han identificado mutaciones genéticas en algunos casos, lo que sugiere que

puede haber un componente genético en ciertos individuos. (43, 44)

Clinica de la agenesia del cuerpo calloso

Los signos y sintomas de la agenesia del cuerpo calloso dependen de si la condicion es aislada
0 parte de un sindrome mas complejo. Algunos de los signos y sintomas mas comunes incluyen.
(43, 44)

1. Retraso en el desarrollo: Puede haber retrasos en el desarrollo motor y del lenguaje. (43, 44)
2. Problemas de coordinacion: Dificultades en la coordinacién motora y en la integracion
sensorial por la falta de comunicacién entre los hemisferios cerebrales. (43, 44)

3. Trastornos del comportamiento: como dificultades en la regulacion emocional y social. (43,
44)

4. Convulsiones, si hay malformaciones asociadas. (43, 44)

6. Alteraciones visuales y del lenguaje: Pueden ocurrir problemas como alexia (dificultad para

leer) y anomia (dificultad para nombrar objetos). (43, 44)

Hallazgos en imagen: Tomografia / resonancia magnética
La TC tiene una sensibilidad moderada para detectar la agenesia del cuerpo calloso, tiene un

rango del 60-80%. Y La especificidad es alta, aunque puede confundirse con otras anomalias
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cerebrales, LaResonancia magnética es el método deeleccion para la evaluacion de la agenesia
del cuerpo calloso, con una sensibilidad superior para detectar tanto la agenesia completa como
la parcial, asi como anomalias asociadas, también tiene alta especificidad, permitiendo una

mejor visualizacién de la morfologia cerebral y estructuras adyacentes. (42, 43, 44)

Los hallazgos en tomografia y resonancia magnética (TC / RM) para la agenesia del cuerpo
calloso incluyen (40, 41, 42, 43)

la Ausencia del cuerpo callos se puede observar como una falta de tejido en la linea media del
cerebro, vista en cortes sagitales, esta puede ser, la ausencia puede ser, completa y parcial en
donde se observa un cuerpo calloso rudimentario o hipoplasico, dondesolo una parte del cuerpo
calloso esta presente. (40, 41, 42, 43)

Hay signos especificos que se pueden observar cémo: (40, 41, 42, 43)

Signo de coche de carrera: Una vista superior de los ventriculos laterales que se asemeja a un
coche de carreras. (43)

Forma de cabeza de alce: Vista anterior a posterior de los cuernos frontales que se asemejan a
la cabeza de un alce. (43)

Apariencia de rayos de sol: Imagenes que muestran giros que irradian hacia afuera desde los
ventriculos. (43)

Fisura interhemisférica amplia La separacion entre los hemisferios cerebrales es més
pronunciada debido a la ausencia del cuerpo calloso(41, 43), ElI aumento de tamafio de los
ventriculos laterales, que puede observarse como una configuracion de “gota" en cortes axiales,
también pueden estar paralelos y alejados de la linea media, debido a la falta de tejido que
normalmente los sostiene (40, 44), El tercer ventriculo puede mostrar una protrusion hacia
arriba debido a la falta de soporte del cuerpo calloso.(41), puede haber Colpocefalia que es la

dilatacion del sistema ventricular posterior.(43) y tener anomalias asociadas, como quistes o
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displasias corticales, que a menudo acompafian a la agenesia del cuerpo calloso,
aproximadamente el 10% de los casos presentan anomalias cromosdmicas mayores, como
trisomias y entre el 20-35% de los casos estan asociados con sindromes como el sindrome de
alcoholismo fetal, sindrome de Andermann, y otros sindromes malformativos. (40, 43)
Diagnostico diferencial

Cuerpos callosos heterotopicos: En algunos casos, las fibras callosas pueden estar
presentes pero en una ubicacion anormal, lo que puede confundirse con la agenesia(41)

Quistes aracnoideos: Pueden causar dilatacion de los ventriculos y cambios en la
anatomia cerebral. (40)

Sindromes genéticos: Condiciones como el sindrome de Chiari y neurofibromatosis tipo
1 pueden presentar anomalias en el cuerpo calloso y deben considerarse en el diagndstico

diferencial(41)
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CASO CLINICO 7
Paciente masculino de 45 afios, acude por cefalea de tres meses de evolucion, persistente, de
moderada intensidad, de predominio frontal, que se asocié a una disminucién progresiva de la
agudeza visual. Ademas, habia presentado nauseas y ocasionalmente vomitos de contenido
alimentario; estos sintomas se exacerbaron 5 dias antes de su hospitalizacion. En el examen

neuroldgico se encontré un paciente bradipsiquico, bradilalico, con pensamiento concreto,

confuso, hiperreflexia generalizada y rigidez nucal.

Caso Clinico 7. PAQUIMENINGITIS

MR cerebral. A) T1 coronal B) T2 coronal + contraste C) T2 sagital + contraste D) T2 axial

+ contraste
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HALLAZGOS

Imagen Descrita 7. PAQUIMENINGITIS

imagen A, B, C: Imagenes coronal, axial y sagital de RM ponderadaen T1 con contraste que
muestra engrosamiento lineal difuso y realce de la duramadre (flechas)

Diagnéstico Inicial: PAQUIMENINGITIS

Conceptos y definiciones

Es un engrosamiento inflamatorio localizado o difuso, especificamente de la capa mas externa
llamada duramadre, conocido como paquimenigitis hipertrofiante. Se observa en infecciones
intracraneales. (45, 46)

Etiologia

causada por procesos inflamatorios que afectan la duramadre, la etiologia puede incluir,
infecciones cronicas (como la tuberculosis, ), enfermedades autoinmunes (granulomatosis con
poliangeitis, neurosarcoidosis), neoplasias (meningiomas, linfomas, metastasis), y cuadros
idiopéaticos que en muchos casos estan relacionados con la enfermedad relacionada con 1gG4

(ER-1gG4) (46, 47)
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la fisiopatologia esta dada por la inflamacion de la duramadre producida por la infiltracion de
células inflamatorias como células mononucleares, plasmocitos y células gigantes
multinucleadas, que inducen necrosis y vasculitis, generando un engrosamiento de la
duramadre, lo que puede causar compresion o irritacion de estructuras nerviosas adyacentes,
produciendo la sintomatologia. La respuesta inflamatoria puede estar mediada por mecanismos
inmunitarios que afectan la vascularizacion y el tejido meningeo y formacién de tejido fibroso,
lo que provoca el engrosamiento. En la paquimenigitis asociada a ANCA, la inflamacion puede
estar mediada por la activacion de neutrdfilos y la respuesta inmune contra componentes
vasculares, lo que conduce a dafio tisular y fibrosis.(46, 47, 48)

Epidemiologia

Es una condicion poco comun con afeccion prevalente en adultos jovenes, las mujeres tienen
mayor probabilidad de desarrollo 8:2 (femenino:masculino). Se asocia cominmente con
vasculitis ANCA, especialmente la granulomatosis con poliangitis, donde la paquimenigitis
representa entre el 18% y el 35% de los casos con afectacion meningea.. Se considera una
manifestacion rara de enfermedades reumatolégicas, infecciosas y neoplasicas, lo que dificulta
la obtencidn de cifras precisas.(46, 49)

Afecta principalmente adultos, sin un claro predominio de género, y esta asociada a diversas
enfermedades subyacentes como granulomatosis con poliangiitis, sarcoidosis y enfermedad
relacionada con 19gG4.(49)

La mortalidad: Depende en gran medida de la etiologia subyacente y la rapidez del diagnéstico
y tratamiento. Con un diagndstico y manejo oportunos, la reversion de sintomas es posible, lo
que puede mejorar el prondstico significativamente.(49)

Clinica
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Se manifiesta por sintomas relacionados con la inflamacion y el engrosamiento de la
duramadre, estos signos varian segin la etiologia y la extension de la inflamacién, estos
incluyen: (48)

Cefalea persistente, progresiva y usualmente intensa.

Signos de compresion de nervios craneales, especialmente pares craneales 111, 1V, V1y VII,
que pueden causar diplopia, ptosis, pérdida de la vision o paralisis facial.

Sintomas neurologicos focales segun la localizacion de la inflamacion (déficits motores o
sensitivos).

Rigidez de nuca y signos meningeos pueden estar presentes, aunque menos marcados que en
meningitis leptomeningea.

En casos asociados a enfermedades sistémicas, pueden aparecer sintomas generales como
fiebre, pérdida de peso o manifestaciones de la enfermedad subyacente (ej. sarcoidosis,

tuberculosis).(48)

Hallazgos por imagen
Signos radioldgicos de la paquimeningitis

En Resonancia Magnética: El engrosamiento suele localizarse en las fosas craneales
anterior y media, especialmente en paquimeningitis secundaria.(49)
Engrosamiento difuso o localizado de la duramadre (45, 46)
Realce dural: posterior a la administracion de contraste, que se manifiesta como engrosamiento
y aumento desefial de la duramadre, diferenciandose del realce leptomeningeo que afecta capas
mas internas.( 45, 46)
Engrosamiento y realce de la duramadre es visible en secuencias T1 postcontraste.(1)
Signo "Eiffel-by-night™: hipointensidad central dentro del engrosamiento dural en imagenes

coronal T1 con contraste.(46)
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Hipointensidad dural en imagenes ponderadas en T2, indicando fibrosis.(46)

Restriccion de la difusion: en secuencias DWI en areas inflamadas.(45)

Puede existir edema cerebral adyacente o complicaciones como abscesos o0 empiemas
subdurales.(46)

Compromiso de estructuras vasculonerviosas circundantes, Edema vasogénico en la sustancia
blanca subcortical y Posible trombosis venosa asociada (defecto de relleno en senos

venosos)(47)

En Tomografia Computarizada Puede mostrar engrosamiento dural y calcificaciones
en casos cronicos(47)

Dilatacion leve de los ventriculos con espacios subaracnoideos aplanados o borrados,
hidrocefalia supratentorial o asimetria de partes blandas en la base del craneo(46, 47)
Obliteracion de cisternas basilares o de la convexidad por exudados inflamatorios de densidad
blanda.(46)

En casos avanzados, puede observarse coleccion subdural o empiema.(45, 46)

Diagnosticos diferenciales

Meningitis leptomeningea: presenta realce de las leptomeninges (aracnoides y
piamadre), a diferencia del realce dural en paquimeningitis(45)

Neurosarcoidosis: se caracteriza por meningitis subaguda o crénica con realce
leptomeningeo y dural, frecuentemente en la base del craneo, y responde a
inmunosupresores(46)

Meningiomas o tumores durales: muestran engrosamiento dural con realce nodular o
masa bien definida, a menudo con efecto de masa y posible calcificacion, diferenciandose del

engrosamiento inflamatorio difuso (45)
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CASO CLINICO 8
Paciente de 12 afios con rabdomiosarcoma alveolar metastasico que ingresa por cefalea y dolor
abdominal, presenta presiones arteriales de 142/103mmHg; hace dos dias atrds completo el
segundo ciclo de quimioterapia (vincristina, doxorrubicina y ciclofosfamida). presenta 2 crisis

generalizadas, e ingresa en la UCI con tratamiento antiepiléptico y antihipertensivo.

Caso Clinico 8 PRES

secuencia FLAIR coronal
secuencia FLAIR sagital
secuencia FLAIR sagital

secuencia T1 axial
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(F) Espectroscopia en tiempo de eco largo



(A)

(B)

(©)

(D)
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Imagen Descrita 8. PRES

La secuencia FLAIR coronal muestra un cambio de sefial hiperintenso extenso en el I6bulo
occipital y parietal bilateral.

La secuencia FLAIR sagital, muestra un cambio de sefial hiperintenso extenso en el I6bulo
frontal, temporal, parietal y occipital

La secuencia FLAIR sagital, muestra un cambio de sefial hiperintenso extenso en el 16bulo
occipital

La secuencia T1 axial muestra un cambio de sefial hipointenso en el 16bulo occipital bilateral.
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(E)

Estudio de espectroscopia en tiempo de eco largo, de voxel Unico, en la zona méas patoldgica

occipital derecha en donde se evidencia
NAA/ Cho/NA Cho/C NAA/Ch
Cr A r 0

1.67 0.43 071 234

El estudio se comporta con valores sugestivos de cambios inflamatorios — metabdlicos, en
relacion con la valoracion espectroscopica, presencia de pico de lipidos que suelen ser

marcadores de isquemia y necrosis



(F)
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Estudio de espectroscopia en tiempo corto, de voxel Unico, en la zona mas patoldgica occipital

derecha en donde se evidencia

NAA/ Cho/NA Cho/C NAAI/Ch

Cr A r 0

1.93 0.59 114  1.79

El estudio se comporta con valores sugestivos de cambios infecciosos —metabdlicos en relacion

con la valoracion espectroscépica
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El Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible (PRES)

CONCEPTO

El Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible (PRES) es un sindrome clinico
caracterizados por edema vasogenico reversible en la corteza blanca subcortical,
principalmente en las regiones parieto-occipitales del cerebro. (50, 51)

ETIOLOGIA

Los factores desencadenantes incluyen: hipertension severa, eclampsia, insuficiencia renal y el
uso de ciertos medicamentos(inmunosupresores). Estos factores pueden provocar cambios en
la presion arterial y en la perfusion cerebral, ocasionando disfuncion endotelial y alteracion de
la autorregulacion cerebral del flujo sanguineo, lo que lleva a un edema vasogénico en las
regiones posteriores del cerebro. Este edema es el resultado de un aumento en la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica, que permite la acumulacién de liquido en el espacio intersticial
cerebral, la hipersecrecién de vasopresina y la activacion del sistema inmunolégico, puede
contribuir a la permeabilidad vascular aumentada, lo que lleva al edema, condicionado por la
inflamacion y la disfuncion endotelial. EI edema tipicamente se presenta en areas como el
cortex occipital y parietal, y puede estar asociado con otros cambios como microhemorragias.
Aungue el sindrome es reversible, puede estar asociado con morbilidad significativa y, en
algunos casos, mortalidad. (50, 51)

EPIDEMIOLOGIA

La poblacion afectada es muy variable, siendo mas comdn ciertos grupos de pacientes, puede
afectar a ambos sexos, con predominio a mujeres (eclampsia, enfermedades autoinmunitarias),
La tasa de mortalidad puede estar entre el 20% en ciertos grupos de pacientes. Sin embargo, la
mayoria de los casos son reversibles con un manejo adecuado, lo que resalta la importancia de

la identificacion temprana y el tratamiento oportuno. (50, 51)
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Clinica

El reconocimiento temprano de estos sintomas y factores de riesgo es crucial para el manejo
adecuado del PRES, facilitando un diagnostico oportuno y mejora de los resultados clinicos, el
control de la presion arterial y la identificacion de la causa subyacente, ayuda a prevenir
complicaciones y posibilita la reversibilidad del sindrome, Una buena historia clinica permite
Identificar factores de riesgo.(50, 51)

Las manifestaciones neuroldgicas del Sindrome de Encefalopatia Reversible Posterior (PRES)
incluye sintomas prevalentes como:

1. Pérdida de vision, escotomas, o alteraciones en la percepcion visual.

2. Cefalea, confusion, alteraciones en el estado mental, y convulsiones.

3. Debilidad en extremidades, alteraciones sensoriales, o dificultades en el habla.

Los Sintomas sistémicos como la hipertension severa y los relacionados con fallo renal o

trastornos autoinmunitarios.(50, 51)

HALLAZGOS POR IMAGEN
HALLAZGOS EN RESONANCIA MAGNETICA
los hallazgos en resonancia magnética (RM) para el Sindrome de Encefalopatia Posterior

Reversible (PRES) se puede incluyen:

Edema cerebral vasogénico: se evidencian como Zonas hipointensas en T1 e hiperintensas en
T2, mas evidentes en la secuencia FLAIR, principalmente en regiones parieto-occipitales, en
DWI generalmente normal o hiperintenso por el edema, ADC: generalmente aumenta la sefial
debido al aumento de la difusién, pero la difusion restringida esta presente en una cuarta parte

de los casos.(52, 53)
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Realce leptomeningeo: tras la administracion de contraste, sugiere afectacion de la barrera
hematoencefalica. Este realce puede ser asimétrico y no correlacionarse necesariamente con el
prondstico. (52, 53)

Restriccion a la difusion: La ausencia de areas de restriccion a la difusion es un hallazgo
favorable, sugiriendo un mejor pronoéstico, la difusion restringida puede ser un signo de edema
vasogénico, se observa como areas de alta sefial en las imagenes ponderadas por difusion
(DWI1), aunque los mapas de coeficiente de difusion aparente (ADC) pueden no mostrar
hipointensidad significativa, lo que es caracteristico de los infartos cerebrales. Esto se conoce
como "pseudo-normalizacion” y puede ser un indicativo de que la difusion restringida es
potencialmente reversible, La difusion restringida en PRES se ha reportado en
aproximadamente el 43% de los casos. (52, 53)

Patrones atipicos: En algunos casos, pueden presentarse patron holohemisféricos o variantes
que afectan el tronco encefalico y ganglios basales, asi como hemorragias intracraneales o

microhemorragias se pueden ver en la secuencia SWI. (52, 53)

HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

Edema Cerebral:

Edema Vasogénico: Se presenta como areas de hipodensas en la sustancia blanca, tipicamente
en regiones posteriores. .(52, 53)

Hemorragia:

Hemorragia Subaracnoidea: Se observa como hiperdensidad en los espacios subaracnoideos. .(
52, 53)

Hemorragia Intracerebral: Se presenta como areas hiperdensas dentro del parénquima cerebral.
(52, 53)

Lesiones Isquémicas:
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Infartos: se presentan como areas hipodensas.

Infartos Hemorragicos: Se ven como areas hiperdensas .( 52, 53)

Alteraciones en la Sustancia Blanca:

Leucoencefalopatia: Se manifiesta como hipodensidades en la sustancia blanca, a menudo
asociadas con condiciones como la hipertension o la desmielinizacion. .( 52, 53)

Patrones de Realce: el edema en las areas afectadas no presenta realce significativo tras la
inyeccion de contraste, lo que es indicativo de que el edema es vasogénico y no esta asociado
con procesos neoplasicos o infecciosos que parcialmente mostrarian un realce.( 52, 53)
Hiperperfusion: Se puede observar hiperperfusion del territorio vascular, tras la administracion
de contraste, sin evidenciar lesiones focales expansivas intracraneales.( 52, 53)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva : Infeccion por el virus John Cunningham
que causa lesiones en la sustancia blanca, presenta afectacion periventricular y subcortical,
respetando la corteza.( 52, 53)

Infartos cerebrales : Infartosisquémicos que afecten la zona occipital y cerebelosa, que
pueden simular edema, El infarto agudo muestra una difusion restringida mientras que en el
PRES con edema vasogeénico solo no restringe.( 52, 53)

Esclerosis Multiple : Lesiones en sustancia blanca que pueden ser hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2, pero sustancialmente no presentan el patron de edema vasogenico del

PRES.( 52, 53)
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Conclusiones

Este trabajo propone la elaboracion de un libro digital basado en casos clinicos
relevantes de neurorradiologia, con fines educativos dirigidos a médicos en formacion
académica de imagenologia. Se integraron imagenes diagndsticas con revision bibliogréafica y
andlisis estadistico para evaluar el rendimiento diagnostico de técnicas como la resonancia
magneética y la tomografia computarizada.

Ademas, el analisis estadistico del rendimiento diagnostico permitié profundizar en la
comprension de su utilidad especifica para distintas patologias neuroldgicas, aportando asi un
valor afiadido tanto académico como clinico. No obstante, se identificaron algunas limitaciones
tales como que la mayoria de los casos analizados se basaron en prevalencias internacionales,
debidoa la limitada disponibilidad de datos nacionales, lo que podria afectar la aplicabilidad
directade los hallazgos al contexto local. Motivo por el cual se hace énfasis en la necesidad de
generar datos epidemioldgicos propios.

Finalmente se recomienda realizar futuras investigaciones e incorporar herramientas de
evaluacion estandarizadas que permitan medir el impacto del aprendizaje a largo plazo, asi
como incluir datos epidemioldgicos nacionales que faciliten un analisis mas ajustado a la
realidad poblacional del pais. Esto permitiria fortalecer la validez externa de los resultados y

enriquecer el valor pedag6gico del material presentado.
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