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apendicular incluyen absceso, aire extraluminal, apen-
dicolito extraluminal y defecto focal en la pared apendi-
cular realzada9.

Infarto omental

El epiplón mayor es un gran pliegue peritoneal que 
se origina en la curvatura mayor del estómago y el 
inicio del duodeno. Está compuesto por tejido conec-
tivo, grasa y linfáticos3. El infarto omental se produce 
debido a una interrupción del suministro de sangre 
arterial al epiplón mayor, posiblemente debido a torsión 
omental, insuficiencia venosa debido a traumatismo o 
trombosis espontánea de las venas omentales y puede 
ser primaria o secundaria6,7,12.

La torsión omental secundaria suele observarse en 
adultos con predilección por los hombres, aunque exis-
ten casos también en población pediátrica. Las causas 
subyacentes de la torsión secundaria incluyen masa 
omental, hernia, adherencias omentales debidas a 
cirugía previa, traumatismo e insuficiencia cardiaca 
congestiva3,13. Sin embargo, la mayoría de los casos 
de infarto omental son idiopáticos, primario. La obesi-
dad se ha implicado como una condición predispo-
nente tanto en niños como en adultos3,6.

La torsión del epiplón es más común en el lado dere-
cho que en el izquierdo, debido a una mayor longitud 
y movilidad del epiplón del lado derecho junto con una 
menor vascularización, por lo que el dolor suele estar 
más focalizado en la fosa ilíaca derecha (FID)6,13. La 
superposición clínica con otras afecciones del cua-
drante inferior derecho a menudo impide una evalua-
ción definitiva9.

La TC se considera el método de referencia en el 
diagnóstico (Fig. 11). El hallazgo característico en la TC 
es una densidad de grasa «similar a una masa» en el 
mesenterio con rayas internas hiperatenuadas 

Figura 10. Varón de 25 años con dolor abdominal en fosa 
ilíaca derecha de una semana de evolución. Náuseas 
sin vómitos. Afebril. Murphy positivo a la exploración, 
sin signos de irritación peritoneal. Proteína C reactiva 
1,88, leucocitos 14.000. Se solicita realizar ecografía 
para descartar afección biliar. A y B: ecografía donde se 
visualiza engrosamiento parietal significativo de ciego e 
íleon terminal, con imagen hiperecoica de 15 mm con 
sombra acústica adyacente a ciego que sugiere 
apendicolito (punta de flecha) en posible apéndice 
engrosado de difícil abordaje (flecha). C y D: se 
completa el estudio con tomografía computarizada, 
donde se confirma apéndice cecal engrosado (diámetro 
mayor de 26 mm, flecha) en localización retrocecal, con 
un voluminoso apendicolito de 18 mm en el tercio medio 
del apéndice (punta de flecha), visible en topograma (C).
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Figura 9. Mujer de 44 años que acude a urgencias 
porque desde hace 3 días presenta dolor a nivel de 
hemiabdomen derecho más localizado en FID con 
escalofríos sin fiebre termometrada. Fue valorada hace 
24 horas en el servicio de urgencias, por el mismo 
motivo sin alteraciones analíticas y con respuesta a 
analgesia. Actualmente presenta dolor que no cede 
con analgesia, leucocitosis y proteína C reactiva 
elevada. A la exploración, dolor en FID y flanco derecho 
que aumenta con la descompresión. Se solicita 
ecografía para descartar apendicitis. A y B: ecografía 
centrada en hemiabdomen derecho, objetivándose 
múltiples divertículos con cambios inflamatorios (flechas 
finas), engrosamiento mural del colon ascendente e 
hiperecogenicidad marcada de la grasa pericólica 
adyacente (puntas de flechas). Al tratarse de una 
diverticulitis derecha extensa se realiza TC de abdomen 
con contraste en fase venosa complementario.  
C y D: TC cortes axiales centrados en colon ascendente. 
Se confirma diverticulitis derecha extensa (flechas finas) 
sin signos de complicación. La paciente ingresa con 
tratamiento antibiótico y analgesia intravenosa con 
evolución favorable. FID: fosa ilíaca derecha;  
TC: tomografía computarizada.
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dispuestas en un patrón concéntrico que dan una apa-
riencia de remolino. Este signo es característico, ya 
que representa el pedículo vascular torcido y no se 
observa en otras enfermedades del epiplón. Además, 
a diferencia de la apendagitis epiploica, es una masa 
irregular de más de 3 cm sin borde hiperatenuante ni 

signo del punto central y no contacta con la superficie 
del colon (Fig. 12)3,12.

El tratamiento puede tratarse de forma conservadora 
con analgésicos orales, fármacos antiinflamatorios no 
esteroideos y/o antibióticos profilácticos. Sin embargo, si 
el tratamiento conservador fracasa debido a dolor intra-
table, signos peritoneales o complicaciones, como abs-
cesos u obstrucción intestinal debido a la persistencia 
del tejido omental infartado, se puede realizar una lapa-
roscopia para proporcionar un alivio sintomático rápido9.

Tratamiento

La apendagitis epiploica es un proceso autolimitado 
y se puede tratar de forma conservadora con antiinfla-
matorios no esteroides o analgésicos opioides, depen-
diendo de la magnitud del dolor, y generalmente se 
resuelve en 7 a 14 días. Sin embargo, los hallazgos 
radiológicos en TC no se resuelven hasta los 6 meses 
posteriores al inicio de la clínica, con reducción de 
tamaño o resolución completa4,7. No es necesario el 
seguimiento con técnicas de imagen5.

Conclusiones

La apendagitis epiploica, aunque infrecuente, cons-
tituye un diagnóstico diferencial crucial en el dolor 
abdominal agudo. Su identificación correcta, basada 

Figura 12. Mujer de 57 años con antecedentes de 
diabetes tipo 2, obesidad, embolia pulmonar y carcinoma 
de células escamosas originado en un teratoma ovárico, 
tratado mediante histerectomía total con salpingo-
ooforectomía bilateral, omentectomía y linfadenectomía 
pélvica y paraaórtica. Acudió al servicio de urgencias 
por dolor abdominal secundario a una hernia ventral 
incarcerada. Fue sometida a cirugía urgente con 
hernioplastia y dermolipectomía. A y B: la tomografía 
computarizada postoperatoria, realizada debido a 
molestias abdominales persistentes, reveló una lesión 
grasa bien encapsulada de aproximadamente 12 × 8 cm 
en la cavidad abdominal anterior, con cambios 
inflamatorios sugestivos de infarto omental (círculos).

BA

Figura 11. Varón de 53 años de edad, sin antecedentes médicos, que acude por dolor abdominal de intensidad 8/10 
de 24 h de evolución. A la exploración física: abdomen blando en hemiabdomen izquierdo, con defensa abdominal en 
fosa ilíaca derecha e hipogastrio. Se solicita tomografía computarizada ante la no visualización de apéndice cecal 
en ecografía. A: reconstrucción coronal. B: reconstrucción sagital. C: corte axial. Afectación inflamatoria en fosa 
ilíaca derecha-flanco derecho, en contacto con el borde antimesentérico de la pared del colon ascendente, de 
aspecto pseudoencapsulado, trabeculado y con efecto de masa, en relación con infarto omental. No se visualiza 
engrosamiento mural del colon.
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en hallazgos radiológicos característicos como el signo 
del anillo hiperatenuante y el punto central graso en 
TC, es fundamental para evitar intervenciones quirúr-
gicas innecesarias. El diagnóstico temprano y preciso, 
guiado por una adecuada interpretación radiológica, 
permite un tratamiento conservador eficaz y asegura 
una pronta recuperación del paciente. Destaca la rele-
vancia del radiólogo en el contexto de urgencias.
Debe recordarse que:
-	La apendagitis epiploica es una causa infrecuente de 

dolor abdominal agudo, frecuentemente confundida 
con apendicitis o diverticulitis debido a la similitud de 
los síntomas clínicos.

-	El diagnóstico radiológico, particularmente mediante 
TC, es clave para identificar los hallazgos caracterís-
ticos como el signo del anillo hiperatenuante y el 
punto central graso.

-	Un diagnóstico correcto evita intervenciones quirúr-
gicas innecesarias, lo que reduce riesgos y costos 
asociados al tratamiento del paciente.

-	El tratamiento de la apendagitis epiploica es conserva-
dor en la mayoría de los casos, mediante analgésicos 
y antiinflamatorios, sin necesidad de hospitalización.

-	La precisión y experiencia del radiólogo son esenciales 
para diferenciar esta enfermedad de otras urgencias 
abdominales y asegurar un tratamiento adecuado.
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SERIE DE CASOS

Resumen

Los tumores neurogénicos del abdomen y la pelvis son neoplasias raras que se originan en células del sistema nervioso, 
localizándose frecuentemente en el retroperitoneo, a lo largo del plexo simpático, en las glándulas suprarrenales o en la 
región pélvica. Se dividen en tres tipos principales según su origen celular: ganglionares simpáticos, paraganglionares y de 
la vaina nerviosa. Aunque suelen descubrirse como hallazgos incidentales en estudios por imágenes, la radiología desem-
peña un papel crucial en su diagnóstico y seguimiento. La resonancia magnética es la herramienta más útil, debido a su 
alta resolución de contraste, que permite una delimitación precisa de los márgenes tumorales y la evaluación de la invasión 
a estructuras cercanas. La tomografía computada y la tomografía por emisión de positrones son útiles para evaluar la ex-
tensión y posibles metástasis, especialmente en casos de sospecha de malignidad. Aunque el diagnóstico definitivo requie-
re análisis histopatológico, una adecuada correlación clínico-imagenológica mejora la precisión diagnóstica. El seguimiento 
mediante imágenes es esencial para detectar recidivas y optimizar el manejo terapéutico, mejorando los resultados clínicos 

y reduciendo las tasas de recurrencia.

Palabras clave: Paraganglioma. Ganglioneuroma. Neuroblastoma. Schwannoma. Tumor maligno de la vaina del nervio periférico.

Abstract

Neurogenic tumors of the abdomen and pelvis are rare neoplasms originating from nervous system cells, often located in 
the retroperitoneum, along the sympathetic plexus, in the adrenal glands, or in the pelvic region. They are classified into three 
main types based on their cellular origin: sympathetic ganglionic, paraganglionic, and nerve sheath tumors. Although they 
are typically found incidentally in imaging studies, radiology plays a key role in diagnosis and management. Magnetic reso-
nance imaging is the most useful modality due to its high contrast resolution, allowing precise delineation of tumor margins 
and evaluation of adjacent tissue involvement. Computed tomography and positron emission tomography are valuable for 
assessing tumor extent and potential metastasis, particularly in cases of suspected malignancy. While definitive diagnosis 
requires histopathological analysis, proper clinical-imaging correlation improves diagnostic accuracy. Radiological follow-up 
is essential for detecting recurrences and optimizing therapeutic management, enhancing clinical outcomes and reducing 

recurrence rates.

Keywords: Paraganglioma. Ganglioneuroma. Neuroblastoma. Schwannoma. Malignant peripheral nerve sheath tumor.
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Introducción

Los tumores neurogénicos constituyen un grupo 
poco frecuente de neoplasias derivadas de células del 
sistema nervioso1. Aunque su localización más habitual 
es el mediastino posterior, también pueden presen-
tarse en el retroperitoneo y la pelvis. En el tórax, repre-
sentan cerca del 4% de las lesiones mediastínicas, con 
predominio en la región paravertebral2. En el abdomen, 
se ubican principalmente en el retroperitoneo, donde 
constituyen entre el 10% y el 20% de los tumores retro-
peritoneales primarios, en especial a lo largo del plexo 
simpático y en las glándulas suprarrenales3-5. En la 
pelvis, en torno a la mitad de estos tumores son benig-
nos, suelen aparecer en adultos de mediana edad y 
presentan tasas de recurrencia cercanas al 20%6.

Según su origen celular, se clasifican en tres grupos: 
1) tumores derivados de células ganglionares simpáti-
cas (ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma y neuro-
blastoma), 2) tumores de células paraganglionares 
(feocromocitoma y paraganglioma) y 3) tumores de la 
vaina nerviosa (schwannoma, neurofibroma y tumor 
maligno de la vaina del nervio periférico [TMVNP])1.

El diagnóstico se apoya en los antecedentes clínicos 
y los hallazgos imagenológicos obtenidos mediante 
tomografía computada (TC) o resonancia magnética 
(RM), los cuales permiten evaluar la ubicación, la forma 
y las características internas de la lesión7. Sin embargo, 
la confirmación definitiva del subtipo celular y del 
potencial maligno requiere análisis histopatológico8-10. 
En este trabajo realizamos una breve revisión de la 
literatura, complementada con una serie de casos de 
nuestra institución (Tabla 1).

Tumores de la vaina nerviosa

Los tumores de la vaina del nervio periférico com-
prenden un espectro que incluye schwannomas, neu-
rofibromas y TMVNP. Estos últimos representan el 
3-10% de los sarcomas de partes blandas y se asocian 
con neurofibromatosis de tipo 1 hasta en un 50% de 
los casos. En las imágenes, los schwannomas tienden 
a presentarse como masas bien delimitadas, hipointen-
sas en T1 y marcadamente hiperintensas en T2, con 
realce periférico o septal tras la administración de con-
traste, y escasa restricción en las secuencias de difu-
sión. Los TMVNP, por el contrario, muestran bordes 
mal definidos, realce heterogéneo, necrosis central y 
restricción a la difusión, con posible extensión a lo 
largo de trayectos nerviosos (Figs. 1-3).

Tumores ganglionares simpáticos

Dentro de los tumores derivados de la línea celular 
ganglionar simpática se incluyen el ganglioneuroma, el 
ganglioneuroblastoma y el neuroblastoma, diferencia-
dos según su grado de madurez celular. El ganglioneu-
roma es una lesión benigna de crecimiento lento que 
en la RM se manifiesta como una masa bien delimi-
tada, hipointensa en T1, hiperintensa en T2, con realce 
progresivo y escasa restricción en DWI. El neuroblas-
toma, más frecuente en la edad pediátrica, presenta 
un comportamiento infiltrativo, con remodelación de 
estructuras óseas adyacentes, compromiso foraminal, 
realce heterogéneo y marcada restricción a la difusión 
(Figs. 4 y 5).

Tumores paraganglionares

Los paragangliomas son neoplasias neuroendocri-
nas extraadrenales que se localizan a lo largo de la 
cadena simpática. En la TC y la RM se presentan como 
masas bien definidas, hipervasculares, con realce 
intenso y homogéneo, aunque pueden mostrar áreas 
quísticas o de necrosis. En la tomografía por emisión 
de positrones (PET) con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-
FDG) suelen evidenciar una captación aumentada, con 
valor de captación máximo estandarizado variable 
dependiendo del grado de actividad metabólica. Se 
han descrito presentaciones mesentéricas y retroperi-
toneales con realce característico y captación elevada 
del trazador (Figs. 6-8).

Tumores mixtos o no clasificables

Algunas lesiones neurogénicas presentan elementos 
mixtos o atípicos, sin un fenotipo claramente maligno. 
Estas masas suelen localizarse adyacentes a estruc-
turas como la glándula suprarrenal, con bordes bien 
definidos, realce progresivo y sin signos de infiltración 
directa. La caracterización imagenológica en estos 
casos es fundamental para orientar el manejo (Fig. 9).

Discusión

Los tumores neurogénicos de ubicación en el abdo-
men y la pelvis son raros, constituyendo los primeros 
el 10-20% del total de los tumores primarios retrope-
ritoneales, frecuentemente ubicados a lo largo del 
plexo paravertebral simpático y en las glándulas 
adrenales4.
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Figura 1. Varón de 66 años. Tomografía computarizada de abdomen: se observa una lesión heterogénea con realce 
sugerente de originarse en el nervio ciático izquierdo (A) y múltiples neurofibromas cutáneos (B). Resonancia magnética 
de pelvis: lesión dependiente del nervio ciático con alta señal en T2 (C), realce en T1 con contraste (D) y una región 
central de alta señal T1 sugerente de necrosis (E). Diagnóstico histológico de tumor maligno de la vaina nerviosa. 

C D E

A B C

Figura 2. Varón de 30 años. Resonancia magnética de abdomen: lesión quística del mesenterio con alta señal T2  
(A y B) asociada a realce de su pared y septos con contraste (C). En el control 6 meses después (D y F) se observa 
un crecimiento de la lesión de aproximadamente el 25%. Diagnóstico histológico de schwannoma quístico del 
mesenterio.
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Los tumores derivados de células ganglionares sim-
páticas difieren en el grado de maduración celular y 
extracelular8. El ganglioneuroma es el tumor con mayor 
componente maduro y comportamiento más benigno, 
seguido por el ganglioneuroblastoma, con potencial 
maligno intermedio, y finalmente el neuroblastoma, con 
más componente inmaduro y el mayor potencial de 
malignidad de los tres8. El neuroblastoma es el tumor 
del sistema nervioso simpático más frecuente y cons-
tituye una de las principales causas de malignidad en 
la edad pediátrica, con una media de edad en el 
momento del diagnóstico de 17 meses y casos excep-
cionales reportados en la edad adulta11,12.

Los tumores derivados de células paraganglionares 
(feocromocitoma y paraganglioma) provienen de las 

células cromafines y se diferencian por su ubicación 
anatómica, siendo el feocromocitoma de ubicación 
adrenal y el paraganglioma de ubicación extraadre-
nal13. Su incidencia se estima en 2-8/1.000.000, con un 
pico entre la tercera y la quinta décadas de la vida, y 
con un 20% de los casos en población pediátrica14. 
Cuando son sintomáticos se manifiestan con síntomas 
secundarios a la sobreproducción de catecolaminas.

El TMVNP es poco frecuente, constituyendo el 3-10% 
de los sarcomas de partes blandas, con tendencia a la 
recurrencia local y metástasis15. Dentro de los factores 
de riesgo se reconoce la presencia de neurofibromato-
sis de tipo 116; un 25-50% de los casos de TMVNP 
ocurren en individuos portadores de esta condición, y 
además, los pacientes con neurofibromas plexiformes 

Figura 3. Mujer de 37 años. Resonancia magnética de abdomen: masa retroperitoneal izquierda, adyacente a la 
aorta abdominal, de carácter sólido-quístico con un componente hiperintenso en T2 (A), realce heterogéneo con 
el medio de contraste (B) y sin presentar restricción significativa en la secuencia de difusión (C y D). Diagnóstico 
histológico de schwannoma retroperitoneal. 
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Figura 4. Varón de 30 meses. Resonancia magnética de abdomen: lesión adyacente a la glándula suprarrenal 
izquierda, desplazándola, que muestra baja señal en T2 (A), escasa restricción a la difusión (B), realce con  
contraste y supresión grasa (C), y baja señal en T1 (D). Diagnóstico histológico de ganglioneuroma. 

BA

C D

Figura 5. Mujer de 16 meses. Resonancia magnética de pelvis: lesión presacra que genera compromiso y 
remodelación de los neuroforámenes, con moderada señal en T2, realce con el contraste (A-C) y restricción en la 
secuencia de difusión (D y E). Diagnóstico histológico de neuroblastoma. 
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tienen un riesgo aumentado de transformación maligna17. 
Otro factor de riesgo conocido para el desarrollo de 
TMVNP es el antecedente de radioterapia, incluso 10-20 

Tabla 1. Resumen de la serie de casos: características epidemiológicas, cuadro clínico, diagnóstico histológico y 
hallazgos imagenológicos

Paciente Clínica Diagnóstico histológico Principales hallazgos imagenológicos

Masculino,  
66 años  
(Fig. 1)

Antecedente de 
neurofibromatosis 

TMVNP TC: múltiples neurofibromas cutáneos; lesión bien definida, con 
realce heterogéneo, sugerente de depender del nervio ciático
RM: ↑T2WI, ↓T1WI con área central de alta señal y realce con CIV

Masculino,  
30 años  
(Fig. 2)

Dolor abdominal  
y masa palpable

Schwannoma quístico 
del mesenterio

RM: lesión quística compleja en la raíz del mesenterio; ↑T2WI, 
discreto realce en septos y cápsula con CIV

Femenino,  
37 años 
(Fig. 3)

Estudio de lesión 
retroperitoneal 
visualizada en 
ecografía preventiva

Schwannoma 
retroperitoneal

RM: masa retroperitoneal izquierda de carácter sólido‑quístico 
con realce heterogéneo con CIV

Masculino,  
30 meses  
(Fig. 4)

Estudio de masa 
abdominal

Ganglioneuroma RM: ↓T2WI, ↓T1WI, escasa restricción en difusión y realce 
heterogéneo con CIV

Femenino,  
16 meses  
(Fig. 5)

Estudio de dolor 
abdominal

Neuroblastoma RM: lesión presacra con compromiso y remodelación de los 
neuroforámenes; ≈ T2WI, restricción en difusión y realce 
heterogéneo con CIV

Femenino,  
68 años  
(Fig. 6)

Asintomática, 
estudio de nódulo 
mesentérico

Paraganglioma 
mesentérico

PET con 18F‑FDG: lesión nodular de márgenes bien definidos 
mesentérica pelviana, con áreas de aspecto quístico y realce 
heterogéneo tras CIV y captación del trazador

Masculino,  
59 años  
(Fig. 7)

Asintomático, 
estudio de nódulo 
retroperitoneal

Paraganglioma 
retroperitoneal

PET con 18F‑FDG: lesión nodular retroperitoneal con realce 
homogéneo tras CIV y actividad hipermetabólica

Masculino,  
29 años  
(Fig. 8)

Estudio de 
incidentaloma 
suprarrenal

Feocromocitoma 
suprarrenal, 
paragangliomas 
retroperitoneales 

PET con DOTATATE: lesiones hipervasculares en la glándula 
suprarrenal derecha, en el retroperitoneo en situación retrocava y 
anterior al psoas, las cuales presentan actividad hipermetabólica 
con captación del trazador 

Femenino,  
48 años  
(Fig. 9)

Asintomática, 
estudio de nódulo 
visualizado en 
ecografía

Tumor neurogénico con 
elementos ganglionares, 
sin elementos de 
malignidad

TC: lesión nodular de bordes definidos adyacente a la glándula 
suprarrenal derecha sin compromiso de ella, realce heterogéneo 
y progresivo con CIV 

CIV: contraste intravenoso; 18F‑FDG: 18F‑fluorodesoxiglucosa; PET: tomografía por emisión de positrones; RM: resonancia magnética; TC: tomografía computarizada; 
TMVNP: tumor maligno de la vaina del nervio periférico. 

años después del tratamiento. Por otra parte, aunque 
poco frecuente, la schwannomatosis (herencia autosó-
mica dominante) predispone al desarrollo de schwanno-
mas del nervio periférico18.

Existe concordancia entre lo expuesto en nuestra 
serie de casos y lo descrito en la literatura, donde la 
mayoría de los pacientes son asintomáticos en el 
momento del diagnóstico y son un hallazgo incidental 
en los estudios de imagen solicitados por otra causa1. 
En estadios más avanzados, los tumores neurogénicos 
de ubicación abdominal y pélvica pueden presentarse 
con dolor abdominal, masa palpable y síntomas rela-
cionados con el efecto de masa y la compresión de 
estructuras neurovasculares adyacentes19. El enfrenta-
miento inicial ante la sospecha de un tumor neurogé-
nico suele comenzar por la solicitud de estudios 
radiológicos. La TC es un examen poco específico 

Figura 6. Mujer de 68 años. Tomografía por emisión de 
positrones con 18F-FDG: lesión nodular mesentérica 
aislada que presenta leve captación heterogénea del 
contraste intravenoso (A) y actividad hipermetabólica 
con captación del trazador (B). Diagnóstico 
histológico de paraganglioma mesentérico. 18F‑FDG: 
18F‑fluorodesoxiglucosa.
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Figura 7. Varón de 59 años. Tomografía por emisión de positrones con 18F-FDG: lesión nodular retroperitoneal, 
anterior a la vena cava y la aorta abdominal, con realce homogéneo tras la administración de contraste intravenoso 
(A) y captación del trazador (B y C). Diagnóstico histológico de paraganglioma retroperitoneal.  18F‑FDG: 
18F‑fluorodesoxiglucosa.

Figura 8. Varón de 29 años. Tomografía por emisión de positrones con DOTATATE: lesiones hipervasculares en 
la glándula suprarrenal derecha y lesión retrocava adyacente a esta (A y B), las cuales presentan actividad 
hipermetabólica con captación del trazador (C). Se observa una tercera lesión de similares características anterior 
al psoas (D-F). Diagnóstico histológico de feocromocitoma suprarrenal y paragangliomas retroperitoneales.  
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para la caracterización de estas lesiones. Hallazgos 
transversales como una lesión de márgenes bien defi-
nidos, con densidad de partes blandas, realce hetero-
géneo tras la administración de contraste y en algunos 
casos presencia de calcificaciones pueden orientar el 
diagnóstico20. Además, la TC permite evaluar bien los 
márgenes de la lesión, la infiltración de estructuras 
adyacentes y la presencia de metástasis a distancia. 
Sin embargo, en la mayoría de los casos se deberá 
complementar el estudio con RM o biopsia de la lesión, 
o ambas. En cuatro casos de nuestra serie en los que 
se realizó TC, el hallazgo más frecuente fue una lesión 
de márgenes bien definidos y con realce heterogéneo 
tras la administración de contraste.

Dada su mejor resolución de contraste, el estudio 
imagenológico con RM sigue siendo de elección para 
evaluar la composición tisular, delimitar los márgenes 
de la lesión y evaluar el grado de compromiso de 
estructuras adyacentes21. Se describe una superposi-
ción de características imagenológicas compartidas 
por las tres líneas celulares de las neoplasias neuro-
génicas en la RM: presencia de calcificaciones, alta 
señal en las imágenes ponderadas en T2, áreas quís-
ticas, potencial de invasión al canal raquídeo, erosión/
remodelación ósea, restricción a la difusión en DWI/
ADC y patrones de realce variables. En nuestra serie, 
los hallazgos más comunes en la RM fueron una alta 
señal en las secuencias ponderadas en T2, grados 
variables de restricción a la difusión y realce heterogé-
neo tras la administración de contraste.

El tratamiento de los tumores neurogénicos abdomi-
nales y pélvicos depende de numerosos factores, 
como el tipo histológico, la localización y el tamaño 
del tumor, y la presencia de complicaciones asocia-
das. En general, la resección quirúrgica completa es 

el estándar terapéutico, especialmente en lesiones 
sospechosas de malignidad o que presentan síntomas 
compresivos. La radioterapia y la quimioterapia se 
reservan para tumores malignos o irresecables, como 
los TMVNP y los neuroblastomas avanzados16.

En el contexto del seguimiento imagenológico, la RM 
es la modalidad preferida debido a su alta resolución 
de contraste y buena capacidad para evaluar cambios 
posquirúrgicos, recidivas locales y metástasis. En las 
lesiones asociadas a neurofibromatosis de tipo 1, el 
uso de RM seriada permite monitorizar la progresión 
de los neurofibromas plexiformes y la aparición de 
transformación maligna. Desde el punto de vista fun-
cional, la PET con 18F-FDG resulta útil en tumores con 
alta sospecha de malignidad, en particular para la eva-
luación de enfermedad metastásica y de actividad 
metabólica residual. Complementariamente, la PET 
con radiotrazadores dirigidos a receptores de somatos-
tatina, como 68Ga-DOTATATE, ha demostrado utilidad 
en la caracterización de tumores neurogénicos con 
expresión de dichos receptores, aportando información 
relevante para la etapificación y el manejo terapéutico 
en casos seleccionados. Por último, la integración de 
estudios imagenológicos con marcadores histopatoló-
gicos y genéticos específicos es crucial para una eva-
luación integral y personalizada de cada paciente18.

Conclusión

Los tumores neurogénicos del abdomen y la pelvis 
representan un desafío diagnóstico y terapéutico 
debido a su baja incidencia y la superposición de 
características imagenológicas entre diferentes subti-
pos. La correlación clínico-imagenológica es esencial 
para orientar el diagnóstico inicial, mientras que la 

Figura 9. Mujer de 48 años. A-C: tomografía computarizada de abdomen con contraste intravenoso: lesión nodular 
(flecha) de bordes definidos adyacente a la glándula suprarrenal derecha con realce heterogéneo y progresivo. 
Diagnóstico de tumor neurogénico con elementos ganglionares, sin elementos de malignidad.
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confirmación histopatológica sigue siendo el estándar 
de referencia. La experiencia acumulada en nuestra 
serie de casos reafirma la relevancia de un segui-
miento imagenológico meticuloso para optimizar los 
resultados clínicos y reducir las tasas de recurrencia.
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Primera crioablación percutánea en Chile como alternativa  
de tratamiento en cáncer renal

First percutaneous cryoablation in Chile as an alternative treatment  
for renal cancer

Claudia Moya-Ochoa*, Ma. Fernanda Eyssautier-Susarte, Loreto Lara-Pérez, Leonardo Álvarez-Aros  
y Patricio Palavecino-Rubilar
Departamento de Radiología, Unidad de Radiología Intervencional, Hospital Clínico, Universidad de Chile, Santiago, Chile

Reporte de caso

Resumen

La crioablación percutánea es una técnica mínimamente invasiva ampliamente aceptada mundialmente para el tratamiento 
del carcinoma de células renales (CCR) en estadio cT1a. Su uso ha obtenido resultados oncológicos comparables a la 
nefrectomía parcial con altos estándares de seguridad, menos dolor y baja tasa de complicaciones. Sin embargo, en Chile 
su implementación se ha visto limitada debido a su alto costo y falta de integración en los sistemas de salud. Presentamos 
el caso de un hombre de 71 años con antecedente de neoplasia urotelial operada, en quien, durante el seguimiento, 
se pesquisó incidentalmente un nódulo renal izquierdo de 12 mm, compatible con CCR cT1a. De forma multidisciplinaria 
se decidió tratamiento curativo con terapia crioablativa percutánea guiada por TC, realizándose tres ciclos de 
congelación-descongelación, sin complicaciones inmediatas ni tardías, y sin evidencia de recidiva en el control imagenológico 
a los 3 y 6 meses. Este representa el primer caso documentado de crioablación percutánea para CCR cT1a en Chile, 
marcando un hito en la adopción e implementación de esta técnica ablativa en el país.

Palabras clave: Crioablación. Carcinoma de células renales. Radiología intervencionista.

Abstract

Percutaneous cryoablation is a widely accepted minimally invasive technique for the treatment of renal cell carcinoma (RCC) 
at stage cT1a. It achieves oncologic outcomes comparable to partial nephrectomy, with high safety standards, reduced pain, 
and low complication rates. However, in Chile, its implementation has been limited due to high costs and lack of integration 
into healthcare systems. We report the case of a 71-year-old man with a history of surgically treated urothelial neoplasia, in 
whom a 12  mm left renal nodule compatible with cT1a RCC was incidentally detected during surveillance. Following 
multidisciplinary evaluation, curative percutaneous cryoablation guided by computed tomography (CT) was indicated. Three 
freeze-thaw cycles were successfully performed without immediate or delayed complications. Imaging follow-up at 3 and 
6  months demonstrated complete ablation zone without pathological enhancement or evidence of local recurrence. This 
represents the first documented case of percutaneous cryoablation for cT1a RCC in Chile, marking a milestone in the 
adoption and implementation of this ablative technique in the country.

Keywords: Cryoablation. Renal cell carcinoma. Interventional radiology.
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Introducción

El carcinoma de células renales (CCR) constituye 
una de las neoplasias más frecuentes en el mundo, 
cuyo diagnóstico ha aumentado sobre todo en etapas 
precoces gracias al uso extendido y mejora de los 
estudios imagenológicos. En etapas iniciales de la 
enfermedad, el objetivo principal del tratamiento es 
lograr la curación, preservando la función renal y mini-
mizando las complicaciones asociadas. Históricamente, 
la nefrectomía radical ha constituido el tratamiento de 
elección, habiendo evolucionado a técnicas menos 
invasivas como la nefrectomía parcial, con una alta 
tasa de supervivencia libre de recurrencia, aunque no 
exenta de complicaciones1.

La ablación percutánea representa una alternativa 
mínimamente invasiva que ha ganado amplia aceptación 
internacional, con menos efectos adversos y resultados 
oncológicos comparables al tratamiento tradicional2. 
Dentro de estas modalidades, la ablación por congela-
ción o crioablación se caracteriza por la aplicación de 
temperaturas extremadamente bajas mediante una 
sonda que induce la formación de cristales de hielo, 
capaz de generar una congelación controlada para pro-
vocar daño tisular directo e indirecto. Se estima que el 
enfriamiento rápido de los tejidos por debajo de -40°C 
produce la muerte celular, afectando no solo la viabilidad 
celular, sino también el microambiente tumoral. Por otra 
parte, permite visualizar el área de ablación sin interferir 
ni generar artefactos considerables en la imagen, ade-
más de su efecto anestésico y la capacidad de generar 
una respuesta inmunitaria robusta3.

En nuestro país, su implementación ha sido particu-
larmente tardía en comparación con el panorama glo-
bal. Por ello, el objetivo de este artículo es documentar 
el primer caso registrado en Chile de crioablación per-
cutánea como técnica intervencionista en el manejo del 
CCR en etapas precoces, contribuyendo a la experien-
cia local sobre esta alternativa terapéutica.

Reporte de caso

Paciente de 71 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial en tratamiento y ureterectomía derecha 
por lesión papilar urotelial no invasiva de bajo grado y 
resección transuretral de próstata en el 2024. Se rea-
lizó urografía por tomografía computarizada (Uro-TC) 
de seguimiento, en donde se detectó incidentalmente 
una lesión exofítica de 12 mm en el polo superior del 
riñón izquierdo, con realce en fase arterial y portal, 
sin compromiso del sistema excretor ni evidencia de 

diseminación, compatible con CCR T1a (Fig.  1). Fue 
evaluado por el equipo de radiología intervencionista 
y, dados los factores y la preferencia del paciente, 
características de la lesión y la factibilidad técnica, en 
conjunto con el equipo tratante de urología, se decidió 
tratamiento curativo con terapia crioablativa.

Procedimiento

En posición decúbito prono, bajo anestesia general 
y guiado por TC, se realizó planificación del procedi-
miento y marcación en piel del sitio de acceso (Fig. 2). 
Se instaló una aguja de crioablación (IceRod™ de 
Boston Scientific), y se realizaron tres ciclos de crioa-
blación con descongelación pasiva y ablación al 100% 
de la potencia por 10 minutos cada paso. Se observó 
formación de una «bola de hielo» cubriendo la totalidad 
del tumor en todos los planos con un margen de segu-
ridad de 10 mm (Fig. 3).

Posterior al procedimiento, el paciente evolucionó 
favorablemente, sin dolor ni complicaciones inmediatas, 
siendo dado de alta tras 24 horas de observación.

Figura 1. Cortes axiales de tomografía computarizada de 
abdomen. A: fase arterial, una lesión exofítica (flecha 
amarilla) en el polo superior del riñón izquierdo, en su 
aspecto posterior, de 12 mm de diámetro. B: en fase de 
eliminación, se observa ausencia de compromiso del 
sistema excretor.

ba

Figura 2. A: colocación de la aguja de crioablación 
percutánea en un tumor renal cT1a guiado por 
tomografía computarizada. B: posición de la aguja de 
crioablación percutánea en la piel en su fase de 
congelamiento.

ba



C. Moya-Ochoa et al.  Crioablación percutánea en cáncer renal

165

Se realizó seguimiento clínico e imagenológico a los 
3 y 6 meses posprocedimiento, sin registrarse com-
plicaciones tardías. El paciente evolucionó clínica-
mente asintomático, con preservación de la función 
renal. En el control con TC se observó una cicatriz 
renal en el sitio de ablación, caracterizada por un 
área hipodensa, bien definida, sin focos de realce 
patológico ni colecciones y sin evidencia de disemi-
nación abdomino-pelviana (Fig. 4).

Discusión

La ablación percutánea para el tratamiento de tumo-
res renales en estadios iniciales se ha consolidado 
como una alternativa terapéutica al manejo quirúrgico 
convencional, respaldada por una sólida evidencia 
científica mundial.

Un estudio pivotal publicado por Thompson et al. en 
2015 en European Urology4 comparó los resultados de 
la ablación percutánea y la nefrectomía parcial en 1803 
pacientes con tumores renales cT1aN0M0. Los hallazgos 

demostraron tasas de supervivencia libre de recurrencia 
local y metastásica comparables entre ambas técnicas.

Estudios posteriores han confirmado que la ablación 
percutánea, ofrece resultados oncológicos compara-
bles a los de la nefrectomía parcial o radical en pacien-
tes de edad avanzada seleccionados adecuadamente, 
con una menor tasa de complicaciones. Estas investi-
gaciones destacan la eficacia de la ablación en tumo-
res renales T1a, con ventajas en la preservación de la 
función renal y una reducción significativa de la mor-
bilidad perioperatoria, especialmente en poblaciones 
de alto riesgo quirúrgico5.

Otras técnicas como la radiofrecuencia (RF) y 
microondas (MW), también han ganado terreno en el 
manejo del CCR, sin embargo, no se han documentado 
diferencias significativas en la sobrevida específica por 
cáncer renal, debiendo considerar las características, 
ventajas y desventajas y costos de cada modalidad6.

La crioablación percutánea guiada por imágenes 
permite una monitorización precisa de la zona de abla-
ción, facilitando el tratamiento de lesiones de ubicación 

Figura 3. Cortes axiales de tomografía computarizada, en posición decúbito prono. A: planificación previa al 
procedimiento. B: posicionamiento de aguja de crioablación IceRod™ acceso posterior izquierdo. C: control de 
posición final previo al inicio de ciclos de crioablación. D: imagen hipodensa que corresponde a la «bola de hielo» 
que cubre el 100% del tumor.

dcba

Figura 4. Control de los 3 meses. A-C: fase arterial, venosa y tardía, respectivamente. Se observa cicatriz en el tercio 
superior del riñón izquierdo, sin focos de realce nodular sugerentes de recidiva ni colecciones circundantes.

cba
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central, cercanas al uréter y al sistema colector con 
menor riesgo de eventos adversos y menos dolor que 
la ablación por MW o RF. Esto, sumado a la posibilidad 
de realizarse bajo sedación, evitando los riesgos aso-
ciados a la anestesia general y con la posibilidad de 
emplear múltiples sondas simultáneas facilitando el 
tratamiento de lesiones de mayor tamaño, mejorando 
su versatilidad y eficacia7.

Actualmente, las guías de la American Urological 
Association (AUA)8 y la European Association of 
Urology (EAU)9 recomiendan la crioablación percutá-
nea como una opción terapéutica para tumores renales 
cT1a (< 4 cm) en pacientes con comorbilidades signifi-
cativas o no candidatos a resección quirúrgica. Sin 
embargo, su adopción en algunos países, incluso 
desarrollados, ha sido limitada debido a barreras como 
la disponibilidad de la tecnología y su integración en 
los sistemas de salud10.

A pesar de su incorporación tardía en el país, este y 
otros casos tratados recientemente en centros de 
Concepción y Temuco, representan un avance signifi-
cativo y sientan las bases para expandir su uso en 
nuestro país, con el potencial de integrarse en los pro-
tocolos oncológicos nacionales.

Nuestra experiencia inicial con la crioablación en el 
contexto local ha sido altamente satisfactoria, logrando 
un control local efectivo del tumor renal, sin complica-
ciones inmediatas y con resultados favorables en el 
seguimiento a corto y mediano plazo. Estos resultados 
son consistentes con la experiencia reportada interna-
cionalmente, lo que refuerza la viabilidad y eficacia de 
la técnica en nuestra realidad.

Conclusión

La crioablación percutánea representa una opción 
terapéutica en el manejo de tumores renales amplia-
mente respaldada a nivel internacional, con resultados 
equiparables a técnicas convencionales, factible de 
implementar y extender su uso en nuestro país.
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Isquemia del nervio óptico secundaria a procedimientos estéticos  
con toxina botulínica e inyección de plasma rico en plaquetas: reporte 
de dos casos

Optic nerve ischemia secondary to cosmetic procedures with botulinum 
toxin and platelet-rich plasma injection: report of two cases

Laura C. Rodríguez-Fonseca¹ , Jorge E. Izquierdo-Ordóñez¹ , Daniel M. Varón-Orjuela2 ,  
Carlos A. Castro-Galvis3  y Juan S. Serna-Trejos4*
¹Servicio de Radiología, Universidad del Valle; 2Servicio de Neurorradiología, Clínica Imbanaco; 3Servicio de Medicina de Urgencias, Pontificia 
Universidad Javeriana; 4Servicio de Infectología, Clínica Colsanitas S.A., Clínica Sebastián de Belalcázar. Cali, Colombia

REPORTE DE CASO

Resumen

Las inyecciones estéticas faciales han aumentado de manera sostenida; aunque la mayoría son seguras, existen complica-
ciones poco frecuentes, pero devastadoras, como ceguera e infartos por embolización retrógrada hacia la arteria oftálmica. 
El reconocimiento temprano clínico-radiológico y los protocolos de imagen centrados en difusión son esenciales. Se des-
criben dos casos. Caso 1: mujer de 48 años con pérdida del hemicampo temporal izquierdo tras inyección de toxina botu-
línica e hidroxiapatita cálcica. Angiografía: hipoperfusión coroidea nasal compatible con oclusión de rama ciliar. Resonancia 
magnética (RM): restricción en Diffusion-Weighted Imaging (DWI) y descenso de Apparent Diffusion Coefficient (ADC) del 
segmento intraorbitario posterior sin representación en secuencia FLAIR, consistente con isquemia hiperaguda. Recibió 
metilprednisolona y seguimiento. Caso 2: mujer de 59 años con amaurosis izquierda y parálisis facial tras inyección de 
plasma rico en plaquetas. Examen: papila pálida y retina blanquecina. RM: isquemia del nervio óptico izquierdo con edema 
muscular y dos infartos corticales parietal/occipital. Angiografía: oclusión de arteria oftálmica; NIHSS 0. Ambos cuadros 
apoyan el mecanismo embólico y subrayan el valor diagnóstico de DWI/ADC, la activación de rutas urgentes tipo ictus y la 

prevención basada en la anatomía, la técnica y el material.

Palabras clave: Neuropatía óptica isquémica. Oclusión de la arteria retiniana. Rellenos dérmicos. Plasma rico en plaquetas. 

Efectos adversos.

Abstract

Facial aesthetic injections have steadily increased; although most are safe, there are rare but devastating complications, as 
blindness and strokes due to retrograde embolization into the ophthalmic artery. Early clinical-radiological recognition and 
diffusion-focused imaging protocols are essential. Two cases are described. Case 1:  48-year-old woman with loss of left 
temporal hemifield after botulinum toxin and calcium hydroxyapatite injection. Angiography: nasal choroidal hypoperfusion 
consistent with ciliary branch occlusion. Magnetic resonance imaging (MRI): restriction on Diffusion-Weighted Imaging (DWI) 
and decreased Apparent Diffusion Coefficient (ADC) of the posterior intraorbital segment with no FLAIR representation, 
consistent with hyperacute ischemia. She received methylprednisolone and follow-up. Case 2: 59-year-old woman with left 
amaurosis and facial paralysis after platelet-rich plasma injection. Examination: pale papilla and whitish retina. MRI: ischemia 
of the left optic nerve with muscle edema and two parietal/occipital cortical infarcts. Angiography: occlusion of the ophthal-

*Correspondencia: 
Juan S. Serna-Trejos 

E-mail: juansantiagosernatrejos@gmail.com

2810-6954 / © 2026 Sociedad Chilena de Radiología. Publicado por Permanyer. Éste es un artículo open access bajo la licencia CC BY‑NC‑ND 
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 23-06-2026 

Austral J. Imaging. 2026;32(3):167-172

www.resochradi.com

Fecha de recepción: 25-08-2025

Fecha de aceptación: 17-01-2026

DOI: 10.24875/AJI.25000062

https://orcid.org/0009-0002-9194-632X
https://orcid.org/0009-0001-4753-6043
https://orcid.org/0009-0003-2325-4070
https://orcid.org/0000-0002-8314-4506
https://orcid.org/0000-0002-3140-8995
mailto:juansantiagosernatrejos%40gmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/AJI.25000062&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/AJI.25000062


Austral J. Imaging. 2026;32(3)

168

Introducción

El empleo de rellenos faciales y de toxina botulínica 
ha crecido de manera sostenida por su aparente perfil 
de seguridad y la rapidez de los resultados. En los 
Estados Unidos, en 2008 se realizaron más de 1,2 millo-
nes de inyecciones de rellenos (≈ 200% de incremento 
frente a 1997), y aunque los eventos esperables (dolor, 
edema, equimosis) son frecuentes, las complicaciones 
graves son poco comunes en series clínicas amplias; por 
ejemplo, 2089 tratamientos con apenas 14 complicacio-
nes en 5 años (2 con ácido hialurónico, 6 con ácido poli-
L-láctico y 6 con hidroxiapatita cálcica)1,2.

Sin embargo, existen complicaciones devastadoras, 
como ceguera, accidentes isquémicos cerebrovascula-
res y necrosis cutánea. Su mecanismo cardinal es la 
embolización retrógrada de material de relleno (o daño 
directo) hacia la arteria oftálmica y sus ramas a través 
de extensas anastomosis entre los territorios carotídeo 
externo e interno (supratroclear, supraorbitaria, dorsal 
nasal, etc.)3. Entre los fenómenos oculares, la oclusión 
de la arteria central de la retina (OACR) y la oclusión 
de la arteria oftálmica (OAO) son emergencias análo-
gas al ictus cerebral. La OACR presenta una incidencia 
aproximada de 1/100.000 habitantes-año (≈ 1/10.000 
consultas) y una recuperación visual funcional espon-
tánea baja (17,7%); actualmente no existe un trata-
miento avalado por las guías y el abordaje se alinea 
con el del manejo agudo del ictus4.

La evidencia poblacional más sólida sobre la OAO 
iatrogénica por inyecciones faciales proviene de una 
encuesta nacional coreana (44 casos) que clasificó 
seis patrones angiográficos (desde oclusiones difusas 
de retina/coroides hasta oclusiones localizadas y neu-
ropatía óptica isquémica posterior), con peor pronós-
tico en las formas difusas. El material inyectado 
condiciona el riesgo: la grasa autóloga se asoció a 
peor agudeza visual final y mayor incidencia de infarto 
cerebral que el ácido hialurónico5.

Aunque suele considerarse «seguro» por ser autó-
logo, el plasma rico en plaquetas también puede pro-
vocar ceguera irreversible por OAO inmediatamente 
tras la inyección en regiones de alto riesgo (glabela, 
pliegue nasolabial)6; se han documentado OCRA y 
oclusiones coriocapilares con cicatrices cutáneas 
características3.

Caso clínico 1

Mujer de 48 años, previamente sana, que pocas 
horas después de recibir una inyección facial de 
toxina botulínica e hidroxiapatita presentó pérdida 
visual del hemicampo temporal del ojo izquierdo, 
acompañada de cefalea. La valoración de la retina 
con angiografía con fluoresceína evidenció hipoperfu-
sión coroidea sectorial nasal compatible con oclusión 
de la rama ciliar posterior del ojo izquierdo, hallazgo 
que topográficamente explica el defecto del campo 
visual temporal.

Se solicitó resonancia magnética (RM) de encéfalo y 
órbitas. Las imágenes mostraron una restricción franca a 
la difusión del segmento intraorbitario posterior del nervio 
óptico izquierdo e hiperintensidad en Diffusion-Weighted 
Imaging (DWI) con disminución del Apparent Diffusion 
Coefficient (ADC) sin correlato en FLAIR, patrón caracte-
rístico de isquemia hiperaguda del nervio óptico y sin 
otras lesiones parenquimatosas (Fig. 1). Ante la concor-
dancia clínico-imagenológica se administraron bolos de 
metilprednisolona y se indicó seguimiento estrecho por 
oftalmología. El objetivo terapéutico fue mitigar el edema 
axonal y controlar un posible componente inflamatorio, 
reconociendo que la evidencia de beneficio en la isque-
mia embólica del nervio óptico es limitada.

Caso clínico 2

Mujer de 59 años, sin antecedentes, que consultó 
por amaurosis izquierda y parálisis facial periférica tras 
la aplicación facial de plasma rico en plaquetas. En el 
examen oftalmológico destacaron hipotonía ocular, 
hiperemia conjuntival, pupila discórica, papila pálida e 
isquémica, y retina blanquecina en el polo posterior y 
la periferia media, cuadro sugestivo de oclusión de la 
arteria oftálmica izquierda con compromiso retinocoroi-
deo extenso.

La RM de órbitas evidenció isquemia aguda del ner-
vio óptico izquierdo a lo largo de todo el segmento 
intraorbitario (restricción en DWI y descenso del ADC), 
con hiperintensidad en T2/FLAIR y edema de los mús-
culos extraoculares (Fig. 2). La RM cerebral de difusión 
mostró infartos agudos en los lóbulos parietal y occipi-
tales izquierdos, señal en DWI/ADC sin traducción en 
FLAIR, compatible con fase hiperaguda sin déficit 

mic artery; NIHSS 0. Both cases support the embolic mechanism, underscoring the diagnostic value of DWI/ADC, the acti-
vation of urgent stroke protocols, and prevention based on anatomy, technique, and equipment.

Keywords: Optic neuropathy ischemic. Retinal artery occlusion. Dermal fillers. Platelet-rich plasma. Adverse effects.



L.C. Rodríguez-Fonseca et al.  Neuropatía óptica por procedimientos estéticos

169

neurológico cortical objetivo, con una puntuación de 0 
en la National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS) 
(Fig.  3). La angiografía con fluoresceína confirmó la 
oclusión de la arteria oftálmica izquierda con isquemia 
del nervio óptico y de la retina.

Se integró el diagnóstico de oclusión de la arteria oftál-
mica por embolización retrógrada de plasma rico en pla-
quetas, asociada a infartos cerebrales subclínicos. Se dio 
manejo ambulatorio con vitamina C, hialuronato sódico y 
atropina oftálmica, y seguimiento por neurología y oftal-
mología. En el control a los 2 meses persistía el defecto 
epitelial corneal, con evolución funcional estable.

Discusión

La inyección a alta presión puede introducir el material 
en una arteria facial (p. ej., angular, supraorbitaria, 
supratroclear, dorsal nasal) con flujo retrógrado hacia la 
arteria oftálmica y la subsecuente embolización en la 
retina y la coroides. La viscosidad, la cohesividad y el 
tamaño de las partículas del material influyen en el 
riesgo de embolización. Esta red anastomótica explica 
la vulnerabilidad de la glabela, el dorso nasal y la perior-
bita3. La clasificación angiográfica (OAO, oclusiones de 
arterias ciliares posteriores generalizadas o localizadas, 
OACR, oclusión de rama arterial retiniana y neuropatía 
óptica isquémica posterior) es útil para el pronóstico: las 
oclusiones difusas cursan con peor visión inicial y final, 
y menor ganancia visual, que las localizadas. En una 
serie coreana, la grasa autóloga se asoció a OAO 

Figura 1. Lesión en la región posterior del segmento intraorbitario izquierdo con restricción en las secuencias de 
difusión DWI (A) y mapa ADC (B), sin representación en la secuencia FLAIR (C), en relación con isquemia del nervio 
óptico tras una intervención estética (flecha). Se observa el nervio óptico izquierdo (C, flecha). No se encontraron 
otras lesiones en el resto del parénquima cerebral.

CBA

Figura 2. Lesión en todo el segmento intraorbitario del 
nervio óptico izquierdo, con restricción en las 
secuencias de difusión DWI (A) y mapa ADC (B), e 
hiperintensa en las secuencias FLAIR axial (C) y STIR 
coronal (D) en comparación con el nervio óptico 
contralateral, en relación con un infarto agudo del nervio 
óptico izquierdo (flecha azul), asociado a hiperintensidad 
de los músculos intraorbitarios en relación con edema 
(punta de flecha). Se observan hiperintensidades 
puntiformes en el tejido celular subcutáneo cigomático 
derecho en relación con cambios tras la infiltración de 
plasma rico en plaquetas (flecha naranja).

BA

C D
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difusas, peores resultados visuales y más infartos cere-
brales que el ácido hialurónico5.

El dolor ocular y la disminución de la vascularidad 
coroidea en la tomografía de coherencia óptica se 
han propuesto como marcadores de OAO con mal 
pronóstico visual; además, en la OAO por rellenos, 
todos los pacientes refirieron dolor y mostraron una 
coroides más delgada y menos vascular. En algunos 
casos con ácido hialurónico, la RM puede evidenciar 
neuropatía óptica isquémica7,8. En la OACR, la evi-
dencia sobre el tratamiento sigue siendo limitada y 
no hay recomendaciones avaladas por las guías; el 
manejo inicial se alinea con el del ictus y debe prio-
rizar la derivación urgente a centros con protocolos 
neurovasculares, considerando el alto riesgo cardio-
vascular futuro. En el compromiso vascular cutáneo 
por ácido hialurónico (no intraocular) se recomiendan 
medidas para restaurar el flujo (masaje, calor, nitro-
glicerina) y hialuronidasa local temprana; estos algo-
ritmos son empíricos y su traslación al territorio ocular 

es incierta2. La reversibilidad de la oclusión arterial 
retiniana es rara, lo que refuerza la urgencia diagnós-
tica y terapéutica3.

Las zonas glabelar y nasolabial son de alto 
riesgo para oclusiones retinianas relacionadas con 
inyecciones. El conocimiento de la anatomía, la técnica 
(baja presión, aspiración, planos seguros, microbolos) y 
la selección del material son aspectos clave7. La explo-
sión de proveedores no especializados subraya la nece-
sidad de formación rigurosa y protocolos estandarizados; 
los consensos anatómicos (aunque centrados en la 
toxina botulínica) ponen énfasis en los puntos de refe-
rencia musculares y óseos para realizar inyecciones 
seguras y personalizadas2,9. El reconocimiento temprano 
de patrones de isquemia cutánea (blanqueamiento inme-
diato, dolor intenso, livedo) y de las «zonas de peligro» 
faciales reduce los casos de necrosis y secuelas10. 
A  pesar de su naturaleza autóloga, el plasma rico en 
plaquetas también puede provocar OAO y OACR con 
ceguera inmediata; en una serie de cuatro casos, tres 

Figura 3. Lesiones en las regiones parietal y occipital izquierda, que presentan restricción en las secuencias de 
difusión DWI y mapa ADC (A, B, D y E), sin representación en las secuencias FLAIR (C y F), en relación con un 
evento isquémico agudo (flechas naranjas).

B CA

D E F
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Figura 4. Algoritmo para el abordaje clínico e imagenológico de las complicaciones oculares y neurológicas tras 
inyecciones faciales. Se presenta un flujograma de decisión ante la pérdida visual aguda o la aparición de signos 
neurológicos tras una inyección facial estética. Integra el triaje inicial con el registro del material y la técnica, la 
evaluación oftalmológica (agudeza visual, pupilas/defecto pupilar aferente relativo [RAPD], presión intraocular y fondo de 
ojo), la angiografía con fluoresceína y la tomografía de coherencia óptica (OCT), junto con la resonancia magnética (RM) 
de órbitas y encéfalo (DWI/ADC ± FLAIR/T2FS), para clasificar el compromiso vascular en oclusión de la arteria 
oftálmica, oclusión de la arteria central de la retina, oclusión de rama arterial retiniana o neuropatía óptica isquémica 
posterior, definiendo una ruta tipo ictus para cada afección. Incluye además una rama cutánea para isquemia sin déficit 
visual, con manejo diferenciado según el material inyectado (ácido hialurónico frente a plasma rico en plaquetas [PRP] o 
hidroxiapatita cálcica) y una vía de observación clínica cuando no se objetivan hallazgos visuales ni cutáneos.
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ocurrieron con una inyección glabelar y uno en el pliegue 
nasolabial. Esto cuestiona la percepción de «riesgo 
nulo» y exige el mismo nivel de consentimiento infor-
mado y de precaución técnica que con otros rellenos3.

Integrar el patrón clínico-imagenológico (p. ej., 
hallazgos de la tomografía de coherencia óptica y de 
la RM), el sitio anatómico de inyección, el tipo de 
material y la cronología de los síntomas permitirá 
anclar la discusión a la literatura: clasificar el tipo de 
oclusión (difusa o localizada), argumentar el pronós-
tico y sustentar las decisiones de manejo integral 
(Fig. 4).

Como limitación importante de nuestros casos 
cabe señalar la no disponibilidad de imágenes 
angiográficas.

Conclusiones

Estos casos obligan a un enfoque de medicina tras-
lacional que conecte la anatomía microvascular 
facial-orbitaria con las decisiones clínicas inmediatas. 
Proponemos integrar en la vía de «código ojo» una 
evaluación neurooftalmológica y neurorradiológica coor-
dinada, con protocolos de RM específicos para nervio 
óptico y cráneo, y la activación simultánea del equipo 
de ictus. Deben obtenerse consentimientos informados 
estandarizados para procedimientos estéticos, listas de 
comprobación de seguridad por zona anatómica y 
simulación de inyección en modelos de perfusión para 
comparar materiales y calibres; además, un registro 
multicéntrico permitirá estimar la incidencia y los facto-
res de riesgo, incluyendo el plasma rico en plaquetas, 
y refinar las estrategias preventivas.

Desde la práctica clínica, sugerimos el reconocimiento 
ultratemprano de signos oculares críticos, la derivación 
directa a centros con imagen avanzada y la articulación 
interdisciplinaria (dermatología, cirugía plástica, urgen-
cias, oftalmología, neurología y neurorradiología). En 
investigación, deben priorizarse los estudios de perfu-
sión del nervio óptico, el desarrollo de secuencias ace-
leradas y la evaluación controlada de terapias 
endovasculares selectivas o enzimáticas cuando el 
material lo permita, con desenlaces funcionales de 
visión y de cerebro. Esta coordinación reduce las demo-
ras, optimiza la estratificación pronóstica y sienta las 
bases para la elaboración de guías que armonicen la 
seguridad estética y la preservación neurovisual.
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