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GENERALIDADES

it

pduccion a la ciencia de las imagenes
diagnosticas en medicina

!a La Radiologia ha experimentado enormes avances tecnoldgicos y aplicaciones clini-
s cada vez mds amplias desde que Roentgen descubri6 los rayos X en 1895.
En los dltimos 10 anos ha habido un crecimiento expansivo en el diagnéstico radiolégico
por imagenes con el refinamiento progresivo de las radiografias convencionales, el desarrollo
de nuevas modalidades imagenoldgicas y la introduccion de la informética en este campo, que
complementa el trabajo del médico clinico.

Ante el advenimiento y desarrollo del ultrasonido diagnéstico (USD), de la tomografia axial computarizada
(TAC), la resonancia magnética por imagenes (RMI), la radiologia intervencionista (RI) y otras sofisticadas
técnicas de diagnéstico por imagen, los futuros médicos necesitan, ademas de los conocimientos basicos de la
ensenanza curricular, una adecuada orientacién que les instruya y permita la eleccién del mejor método, entre
el abrumador nimero de posibilidades para la solucién de cada problema clinico. Al mismo tiempo, el médico se
enfrenta a presiones financieras, que lo obligan a reducir los costos en el diagndstico, y al riesgo de producir
lesiones debido a la radiacion o al uso de contrastes, provocado por exdmenes innecesarios.

A pesar de que el especialista que atiende directamente al paciente es quien debe escoger el examen
imagenolégico adecuado, no es menos cierto que una estrecha comunicacién entre este y el imagendlogo es
imperativa, mas aun cuando se precisa someter al paciente a pruebas diagnésticas complejas. No obstante, en mu-
chas ocasiones la premura en la decisién hace imposible que se establezca esta comunicacion.

Tomando en cuenta la experiencia adquirida en la prictica médica y conscientes de que nuestro objetivo
fundamental es formar un médico integral, este trabajo va dirigido a llevar a los educandos los conocimientos que el
programa de la especialidad exige, ademads de brindarles consejos claros y sencillos sobre secuencias de procedimien-
tos para el diagndstico por imagenes de los problemas clinicos mds comunes. También, se tratardn brevemente las




indicaciones, limitaciones o contraindicaciones de los méto-
dos imagenoldgicos que existen en la actualidad.

Historia de los rayos Roentgen
o rayos X

El viernes 8 de noviembre de 1895, en un laboratorio de
la Universidad de Wurzburg, Alemania, su Rector Wilheilm
Conrad Roentgen descubre los rayos X. Se encontraba
trabajando con un tubo de Hittorf-Crookes cuando observo,
de manera casual, que al energizarlo se producia fluores-
cencia en una pantalla de platicianuro de bario. Al repetir la
experiencia comprobd que interponiendo su mano entre el
tubo energizado y la pantalla podia observar opacamente
sus dedos sobre esta tltima. A estos rayos, por desconocer
sus caracteristicas, los llamé “X”.

La primera radiografia la realiz6 a su esposa y el 28 de
diciembre de ese afo hizo su primera comunicacién ante
la Sociedad Médica de Fisica de Wurzburg. Por este des-
cubrimiento le fue otorgado el premio Nobel de Fisicael 10
de diciembre de 1901. Fallece en Munich, el 10 de febrero
de 1923, a la edad de 78 anos.

Hubo otros hechos importantes en el campo de la tecno-
logia, del desarrollo clinico, de las nuevas modalidades
diagndsticas y aplicaciones terapéuticas que han enriqueci-
do este trascendental descubrimiento de Roentgen, los cua-
les se mencionan de manera breve, en orden cronoldgico:

- En 1896 Schleussner desarrolla la primera peli-
cularadiogréfica. Ese mismo afio Williams publica
los primeros trabajos sobre el uso de los rayos X
en el diagnéstico cardiolégico y un ario después
presenta un examen del torax.

- En 1898 Cannon y Moser publican su trabajo
sobre el examen contrastado del es6fago, na-
ciendo asi la radiologia digestiva, y Freund y
Schiff describen su experiencia sobre los re-
sultados favorables del uso de los rayos X con
fines terapéuticos, lo que da lugar al surgimien-
to de la radioterapia.

- En 1903 Wittek realiza la primera cistografia con
aire y dos anos después Voelcker la hace con
una solucién de plata.

- En 1904 Schule expone sus resultados al realizar
el primer examen de colon por enema usando
subnitrato de bismuto.

- En 1905 Werndorff describe la primera
neumoartrografia.

- En 1910 Uhle y Pfahler hacen la primera
pielografiaretrégraday Franck y Alwens, en Ale-
mania, realizan wuna angiocardiografia
fluoroscopica.

- En 1910 Francisco Dominguez (Panchén) intro-
duce los rayos X en Cuba.

- En 1912 Schuller publica su texto sobre radiolo-
gia del crdneo con el nombre de
Neurorradiologia, por ello se le considera el pa-
dre de esta especialidad.

- En 1913, en Alemania, Salomon hace la primera
mamografia.

- En 1918 Dandy introduce la ventriculografia ce-
rebral.

- En 1919 Jacobeneus da a conocer la mielografia
gaseosa en el humano, que mds tarde, en 1921,
Sicard realiza utilizando lipyodol.

- En 1921 Burckhardty Mueller opacan la ve-sicula
por via percutdnea.

- En 1923 Rowntree describe la pielografia
endovenosa y Brooks, una arteriografia de los
miembros inferiores en la que emplea el yodato
de sodio.

- En 1924 Grahan'y Cole logran opacar la ve-sicula
por via oral.

- En 1927 Egas Moniz muestra una arteriografia
cerebral.

- En 1929 Forssmann introduce un catéter ureteral
en la auricula derecha. En ese mismo afio Dos
Santos introduce la técnica de arteriografia
translumbar.

- En 1930 Funaoka logra opacar los ganglios
linféticos, pero no fue hasta 1952 que Kinmonth
desarrolla el método conocido en la actualidad
como linfografia.



Figura 1.1. Esquema del tubo de
rayos X.

- En 1931 Ziedes des Plantes introduce la
planigrafia o tomografia.

- En 1937 Castellanos y Pereiras, de Cuba, des-
criben la primera angiocardiografia.

- En 1939 Stewart hace la primera cineangiografia.

- En 1941 Faririas, de Cuba, hace una arterio-
grafia abdominal por cateterismo.

- En 1946 Bloch y Purcell realizan las primeras
demostraciones exitosas con la resonancia nu-
clear magnética, por lo que se les otorga el pre-
mio Nobel en 1952.

- En 1947 Duesik aplicé la ultrasonografia con
fines diagndsticos.

- En 1950 Satomura aplica el efecto Doppler en
cardiologia.

- En 1953 Seldinger revoluciond el cateterismo al
mostrar su técnica de acceso vascular por pun-
cién percutdnea.

- En 1962 Sones hace la primera coronariografia
por cateterismo selectivo y Judkins en 1967 usa
catéteres preformados para cada coronaria.

- En 1964 Dotter y Judkins hacen la primera
angioplastia transluminal percutdnea de los
miembros inferiores con un catéter coaxial,
técnica mejorada luego por Porstmann con
la introduccidon de catéteres balones, en 1973,
y perfeccionada por Gruntzig més tarde.

- En 1971 Damadian es el primero en obtener
una imagen en humano por resonancia nuclear
magnética.

- En 1972 Hounsfield crea en Londres la
tomograffa axial computarizada, y en 1979
obtiene el premio Nobel por este aporte a la
ciencia de las imégenes.

Naturaleza y produccion
de los rayos X

Los rayos X, al igual que la luz, pertenecen al espec-
tro de radiaciones electromagnéticas, pero con una lon-
gitud de onda 10 000 veces menor que esta, por lo que
se mide en Angstrom (diez milésima parte de un milime-
tro). Esta longitud de onda es menor que la distancia
media entre dos dtomos, de ahi se infiere su poder
de penetrabilidad.

En la produccién de los rayos X intervienen tres
factores:

1. El tubo de rayos X.

2. Un transformador de alta tension.

3. Un tablero de mando para controlar:

a) Kilovoltaje, que determina la penetracion.

b) Miliamperaje, que determina la calidad de
los rayos.

c) Tiempo de exposicién medido en segundos.

El componente esencial para la produccién de los
rayos X es el tubo; este consiste en una ampolla de
cristal sometida al vacio con dos polos: uno positivo
llamado 4nodo (disco rotatorio que hace la funcién
de diana) y otro negativo, cdtodo (pequerio filamen-
to), ambos constituidos por metales muy resistentes
al calor como el tungsteno, molibdeno y wolframio.

Al calentar el filamento con una corriente de bajo
voltaje se forma una nube de electrones a su alrede-
dor. Cuando se aplica una corriente de alto voltaje a los
polos positivo (4nodo) y negativo (citodo) los electrones
son repelidos bruscamente hacia el 4nodo, donde son
frenados y desviados, transformdndose la mayoria de
ellos en energfa caldrica y solo alrededor del 1 % en
rayos X, los cuales atraviesan un sistema de filtros y
colimadores que los enfocan hacia la regién de interés,
en este caso, el paciente. La figura 1.1 muestra un tubo
de rayos X.
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Propiedades de los rayos X

1.

[98)

|9}

Poder de penetracién. Es la propiedad funda-
mental, ya que permite penetrar los tejidos y
o6rganos por tener una longitud de onda me-
nor a la distancia media entre dos dtomos.

. Poder de absorcion. Es el proceso en virtud del

cual la energfa absorbida se transforma en otro
tipo de energia, por ejemplo, calor. En la absor-
cioén de una cuanta de rayos X absorbida se des-
prende un electrén que puede ocasionar reac-
ciones quimicas, bioldgicas o transformar la
energia en calor.

. Poder ionizante.
. Capacidad de dispersion. Cuando los rayos X

se ponen en contacto con un medio, parte de
ellos lo atraviesan, otra parte es absorbida y
el resto dispersada. Estos rayos dispersos o
secundarios, ya que cambian su orientacién ini-
cial, van a determinar el mayor o menor contraste
de laimagen radioldgica.

. Propagacién rectilinea a la velocidad de la luz.
. Producen fluorescencia. Esta caracteristica es

de gran importancia, pues permite usar panta-
llas fluorescentes que impriman con calidad la
pelicula radiografica empleando dosis de ra-
yos mds bajas.

. Reducen las sales de plata. Dicha propiedad

quimica ofrece la posibilidad de obtener una ima-
gen en una pelicula radiogréfica revestida por sa-
les de plata, al tornarse negra (por reduccion) las
dreas de la pelicula que estuvieron en contacto
con los rayos X.

. Causan efectos bioldgicos. Entre estos se pue-

den mencionar los siguientes:

a) Inactiva enzimas y destruye coenzimas.

b) Aumenta la ATPasa.

c) Desorganiza los lisosomas.

d) Causan envejecimiento celular.

e) Altera el ADN.

f) Afecta las células en mitosis y poco diferencia-
das. Ello permite usar los rayos X en el trata-
miento del cdncer.

9. Provocan efectos morfoldgicos en diferentes
tejidos (ver en el capitulo 2).

Obtencion de los examenes
imagenoldgicos

El haz de rayos originario del tubo es homogé-
neo. Este haz atraviesa el cuerpo humano, que ab-
sorbe una porcion de radiacién proporcional al es-
pesor, a la densidad y al nimero atémico de la zona
atravesada.

Cuando los rayos X chocan contra la pantalla que
tiene los cristales de bromuro de plata se forma una
imagen latente no observable a simple vista, pero
cuando se revela el filme, haciéndolo pasar por el
revelador y el fijador, las zonas sensibilizadas por
estos rayos aparecen en negro. Este ennegrecimien-
to depende de la cantidad de rayos X recibida. La
cuantfa de la impresion estard en relacién con la téc-
nica usada segun:

1. Cantidad de rayos X (miliamperaje).

2. Duracién de la exposicion (segundos).

3. Penetrabilidad del haz de rayos X (kilovoltios).

El chasis es el aditamento que tienen en su inte-
rior las pantallas reforzadoras, las cuales con su ilu-
minacién son las que imprimen las peliculas
radiograficas y es el método mds usual de recepcién
de imdgenes.

Entre otros métodos de recepcién de imdgenes se
pueden citar las pantallas de fésforo de almacenamiento
(radiografia digital por luminiscencia) u otros dispositi-
vos para interpretacion digital directa. Estos tienen las
ventajas siguientes:

1. Disminuyen la dosis de radiacion.

2. Ofrecen mayor calidad diagndstica.

3. Archivan los exdmenes por métodos automati-

zados.

4. Transmiten las imagenes a distancia.

5. Disminuyen los costos a largo plazo.

La desventaja de estos métodos radica en que la in-
version inicial es costosa.



CariTuLo Il

PROTECCION RADIOLOGICA

a cientifico précticaencargada de el abo-
ar |os criterios paraeval uar | as radiaci onesioni zantes como fac-
tor perjudicial al hombrey sumedioy, en consecuencia, establecer las
medidas tendientes a asegurar que las exposiciones a estas radiaciones se
‘ mantengan dentro de limites aceptables.
A pesar de que el hombre esté4 sometido a radiaciones desde la prehistoria, €l
descubrimiento de los rayos X en 1895 por Roentgen y de la radioactividad en 1896 por
Becquerel, hace que el hombre tome posesion de las radiaciones naturales y cree otras con el
fin de transformar la vida de |a sociedad.

También conoce muy pronto sus efectos positivosy perjudiciales, por €llo, en 1928, se crealaComision
Internacional de Proteccion Radioldgica. Esta Comision, con sede en las Naciones Unidas, es la encargada de
implantar las medidas mas generales que rigen las Normas | nternacional es de Proteccion.

En Cuba, a pesar de que desde 1974 existen regul aciones referidas a este tema, no es hasta 1981 que se pone
en vigor la Norma Cubana (NC69-01-81).

Unidades de medidas de las radiaciones y su conversion

Dosis Unidad internacional Unidad de uso en RX Equivalencia
De exposicion C/kg Roentgen (1) r=2,58+10* C/kg
o producida
Absorbida Gray (Gy) rad rad = 0,01 Gy
Gy =J/kg Grey = 100 rad
Equivalente (dosis Siev (Sv) rem rem= 0,01 Sv
absorbida que produce Sv =1J/kg Sv =100 rem

efectos bioldgicos)

No se debe sobrepasar ladosis méxima permisible anual de 5 rads.




Organos mas afectados
por las radiaciones

Segtn el grado de sensibilidad que estos presentan a
las radiaciones se reconocen tres grupos que se resu-
men a continuacion:

Grupol Grupoll

Radiosensibles

Radiorreactivos

GrupolIll
Radiorresistentes

Goénadas, médula dsea,
tejido linfoide y bazo
y epitelio de las vias
digestivas

Piel, vasos sanguineos,
glandulas salivales, hueso
y cartilago, conjuntiva

Cerebro, hipdfisis,

tiroides, higado, rifiones
glandulas suprarrenales,

y cérnea musculos y pancreas

Normas Internacionales
de Proteccion Radiol6gica

La unica medida eficaz para protegerse de las radia-
ciones es no recibirlas, por lo que las regulaciones de la
OMS sefialan: las radiaciones ionizantes no deben ser
utilizadas siempre que el diagnéstico de las enfermeda-
des pueda realizarse mediante otros medios diagndsti-
cos; no obstante, en caso de su empleo debemos ser
fieles cumplidores de sus normasf.

Las normas establecidas por la Comision Internacio-
nal de Proteccién Radiolégica se relacionan con diver-
sos factores, estos son:

1. Relacionadas con el equipo:

a) Condiciones técnicas optimas.
b) Calibracién adecuada.

2. Relacionadas con el local. Barrera de proteccién

primaria y secundaria con plomo o baritina.

3. Medidas de proteccién para el personal expues-

to a las radiaciones:
a) Medios de proteccién personal.
b) Control dosimétrico.
4. Medidas de proteccion con el paciente.

2.

Medidas que se deben asumir al
indicar un examen radioldgico
1.

Tener conocimientos sobre las propiedades de
los rayos X.

Reducir razonablemente los exdmenes que re-
gistran las dosis equivalentes mds altas, sin sa-
crificar la informacion diagndstica necesaria.

. Considerar a toda mujer en edad reproductiva

como potencialmente embarazada.

. No adoptar ninguna préctica radiolégica, a

menos que su aplicacién produzca un benefi-
cio neto positivo o que sea imprescindible para
una definicidn del diagndstico clinico.

. No exponer al paciente a exdmenes radiol6-

gicos seriados a corto plazo.

. Limitar la indicacién del examen en nifios.
. Evaluar bien la historia clinica del paciente y

realizar un minucioso examen clinico.

. Revisar los resultados de los procedimientos

diagnésticos, radiolégicos o no, previos a la
indicacidn.

. Indicar siempre de los exdmenes mds simples

a los mas complejos.



10.

11.

12.

Agotar todos los métodos diagndsticos no
invasivos, con los cuales se reciban menor
cantidad de radiaciones y no se utilicen con-
trastes.

Recordar a su paciente que debe exigir el uso
de medios de proteccion individual.

Sustituir una radiografia por una fluoroscopia
solo en caso necesario.

13.

14.

15.

Consultar con el imagendlogo para la indica-
cién de exdmenes mds complejos.

Llenar adecuadamente la indicacién radiol6-
gica para que el imagendlogo tenga la mayor
informacién sobre su paciente.

Conocer las indicaciones, limitaciones, contra-
indicaciones y complicaciones del examen que
Ud. va a indicar.

Dosis de radiacion empleadas

Las dosis equivalentes estimadas recibidas por la piel
en algunos de los exdmenes radiolgicos mas frecuen-
tes se resumen en el cuadro siguiente:

Examen Exposiciéon (milirems)
Craneo 290 (vista frontal)
Columna cervical 270 (vista frontal)
Térax 046 (vista frontal)
076 (vistalateral)
Columna lumbar 880 (vista frontal)
3170 (vistalateral)
Esé6fago, estomago y duodeno 610 (vista frontal)
1110 (vistalateral)
Colon por enema 760 (vista frontal)
4010 (vistalateral)
Urograma descendente 560 (vista frontal)
Pelvimetria 1110 (vista frontal)
3840 (vistalateral)
Manos 070 (vista frontal)
Pies 100 (vista frontal)




Carituro I

CONTRASTES IMAGENOLOGICOS

i edio o sustancia de contraste

aquella cuyo coeficiente de absorcion de rayos X es diferente al de los

tejidos del organismo y, en consecuencia, aporta una mayor resolucion a la imagen
diagnostica. No obstante, este concepto se ha ampliado en la actualidad con la aparicién
nuevas tecnologias, de modo que, por ejemplo, en el caso de la resonancia nuclear magné-

a (RNM) se necesita una sustancia paramagnética para incrementar la intensidad de la sefial y

el ultrasonido diagndstico es preciso una sustancia que permita aumentar el coeficiente de atenua-
on entre los tejidos.

Requisitos que debe tener una sustancia de contraste ideal

Son aquellos que permiten ofrecer una opacificidad adecuada de las estructuras que se estudian, sin constituir un
peligro para el organismo. Estas requisitos son:

. Alto contenido de yodo.

. Alta solubilidad en el agua.

. Baja viscosidad.

. Osmolaridad igual o cercana a los fluidos corporales.
. No poseer carga eléctrica.

. Ser estable al calor.

Causas de las reacciones adversas

Las aplicaciones de sustancias de contraste pueden producir reacciones adversas causadas por:
1. Reaccion alérgica, anafilactica, anafilactoide e idiosincrasica.
2. Accidn téxica.

3. Hiperosmolaridad.




Clasificacion

Las sustancias de contraste pueden ser de dos tipos:

1. Positivas. es el caso del aire, CO, y ozono.

2. Negativas. Son contrastes yodados iénicos y no
i6nicos.

Caracteristicas

En la tabla 3.1 se presentan las caracteristicas de los
productos de contraste de uso mds frecuente.

Tabla 3.1. Sustancias de contraste mas empleadas en técnicas imagenoldgicas.

Nombre Agente Contenido en yodo Viscosidad Osmolaridad
comercial (mPa/s) (mg/mL) (mmol/kg H,0)
I6nicos
Hexabril Ioglaxico Na 320 7,5 600
Urografin 60y 75 % Diatrizoato Na 60 % =296 4,1 1 500
75 % =370 8,4 2 000
Urovideo 60y 75 % Diatrizoato Na 60 % =292 4,1 1 500
75 % =370 8,9 2 000
No i6nicos
Iopamiro 300 y 370 Iopamidol 300 4,7 610
370 9,4 796
Omnipaque 300 y 370 Iohexol 300 6,1 690
370 10,6 760

Factores de riesgo

Antes de la administracién de un contraste se debe consi-
derar como factores de riesgo los siguientes:
1. Edad del paciente, inferior a 5 afios o superior a 65.
2. Antecedentes de cardiopatias, insuficiencia hepatica
o renal, hipertensién arterial, diabetes, mieloma mul-
tiple, asma, anemias y otras.
La deshidratacién o desnutricién del paciente.
. Antecedentes atdpicos.
. Antecedentes de reacciones adversas a la adminis-
tracién de un contraste radiolégico.
6. Antecedentes de hipersensibilidad a otros farmacos.
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Medidas profilacticas

En pacientes de alto riesgo deben tenerse en
cuenta las medidas profildcticas relacionadas a con-
tinuacién:

1. Consentimiento informado al paciente y fami-

liares.

2. Utilizar contrastes de baja osmolalidad y no i6nicos
de ser posible. En la angiografia por sustraccion
digital puede usarse el ozono o el CO,.

3. Medicar al paciente antes de la exploracion.

4. Asegurar el monitoreo constante de ECG, TA, pulso
y saturacion de O,.



5. Disponer de medios de resucitacion y de personal en-
trenado en el drea de realizacién del examen.

Tratamiento de las reacciones severas
a los contrastes

Medidas generales

Se deben tener en cuenta las medidas siguientes:

1. Ladear al paciente para evitar una broncoaspiracion.

2. Aplicar psicoterapia y controlar sistematicamente los
signos vitales.

Tabla 3.2. Tratamiento medicamentoso.

Suspender los contrastes y anestésicos.
Abrigar al paciente de ser necesario.
Mantener las vias aéreas permeables.
Suministrar O, si lo requiere el caso.
Localizar personal entrenado en reanimacion.

PN AW

Tratamiento medicamentoso

Tener una vena canalizada y mantener venoclisis.

Los medicamentos y la dosificaciéon recomendada que se
indican en el tratamiento de reacciones severas a las sustancias

de contraste se resumen en la tabla 3.2.

Medicamento Dosis Via de aplicacién
Benadrilina 40mg e.v.
Hidrocortisona 5 mg/kg/dosis

Adrenalina (14mp.en 1 000mL)0,3 cc S.C.
Atropina (si hay bradicardia) 0,01 mg/kg/dosis

Aminofilina (si hay disnea) 250mg e.v.
Bicarbonato de Naal 4 % (9,5 Meq) 50a75Meq

Diazepam (en caso de convulsion) 0,5 mg/kg/dosis

Asociados a estos medicamentos simultdneamente se indican expansores plasmaticos.
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CariTuLo IV

EXAMENES IMAGENOLOGICOS EN EL DIAGNOSTICO CLINICD

iclo radiolégico

Después de un minucioso examen fisico el médico pue-
de necesitar el apoyo de pruebas imagenoldgicas e indicar exa-
menes radiolégicos al paciente, bien para confirmar un diagndstico
ante un cuadro clinico confuso o como estudio previo a una interven-
cion quirtrgica o porque la especificidad del caso lo requiera (gravedad, ur-
gencia, estado inconsciente del paciente que impida una anamnesis, etc.). Para
ello la metodologia a seguir se resume en la figura 4.1.

Medico salicitanic

Cormelacion climica AMGIMNEsis ¥ eXannen Tsico

Betormo al médicoe Indicacion radiologica

|

Diandsticn radioldgico Realizacion del examen
o ".ll_'||'

- . - -
co raedi e

Figura 4.1. A. Algoritmo del ciclo radioldgico




Cuestionamientos imprescindibles correctamente un examen radiolégico desde el
punto de vista técnico. Estos son:

ante un caso clinico a) Obtener detalles del objeto radiografiado. Para
ello, la radiografia debe tener el contraste y la
nitidez necesarias. El contraste es mayor en la
medida en que disminuye el kilovoltaje, se eli-
mina la difusién de las radiaciones y se efec-
tda un buen revelado. La nitidez aumenta cuan-
do disminuye la superficie del foco y disminu-
yen los granos de la hoja reforzadora y los mo-
vimientos del paciente.

b) Valorar la perspectiva. Las partes mds lejanas a
la pelicula son mds grandes y las partes mds
proximas al film tienen mayor nitidez. Tam-
bién influye que en una pelicula solo se tienen
dos planos, por lo que puede existir superposi-
cién de imégenes.

¢) Identificar correctamente en la ldmina, con mar-
cador, los datos al paciente.

d) Usar el tamano correcto de la pelicula segtin el
objeto a radiografiar.

2. Preparacion del paciente. Para obtener buenos re-
sultados diagnésticos, el médico debe lograr la
Optima preparacion del paciente que se someterd
a un proceder imagenoldgico.

El primer aspecto que se debe tener en cuenta es

el consentimiento del paciente para realizarse el

examen. Esta aprobacién es un derecho de obli-
gado respeto y es aceptado como un concepto le-

Existen dos preguntas obligadas que el médico se debe

hacer ante un cuadro clinico:

1. zEs el diagnostico por imagen absolutamente ne-
cesario?. Debemos tener en cuenta que solo se re-
currird a estas técnicas cuando los exdmenes ordina-
rios y el diagndstico clinico ofrezcan resultados con-
fusos o se precise alguna informacién especifica de
la afeccién mediante este método. De ser afirmativa
la respuesta, entonces, se pasa a la segunda interro-
gante.

2. Cudl de los métodos diagnosticos por imdgenes
pudiera ofrecer menos riesgos para nuestro pacien-
te, menos costo y, ademds, emitir un resultado con:
a) Confianza. Procedimiento diagndstico exacto y

cuyo empleo se cree justificable.

b) Efectividad. Beneficio que reporta una tecnolo-
gia a una persona en condiciones comunes de
uso.

¢) Eficacia. Posibilidad que tiene una prueba
diagndstica de influir en la decisiéon médica.

d) Exactitud. Es el cociente entre los resultados co-
rrectos y el conjunto de los obtenidos.

e) Eficiencia. Es la habilidad con que se emplea
un recurso para lograr un determinado fin.

Sistematica del informe gal, por lo cual el médico tiene la responsabilidad
d diolési ineludible de informar al paciente en cuanto a ries-
€ un examen radiologico gos, consecuencias, alternativas y recomendacio-

nes, de manera que este tenga elementos para ha-

Para obtener la mayor informacién posible de un exa- ) .
cer un razonamiento antes de otorgar su permiso.

men radioldgico es necesario respetar la sistemdtica en

su evaluacion. Ello significa que el evaluador debe obte- Todo este proceso debe mantenerse de manera
ner la mayor cantidad de detalles y signos radiol6gicos confidencial entre ambos. El médico no tiene de-
que permitan llegar a un diagndstico presuntivo. Por esto recho a indicar un procedimiento sin el acuerdo
hacemos las recomendaciones generales siguientes: del paciente; esto solo serd factible en casos de

1. Evaluacién técnica del examen. Existen una serie extrema emergencia o en pacientes incapacitados

de elementos que se deben considerar para evaluar mentales, siempre velando por la ética profesio-



nal y, de ser posible, previa consulta con fami-
liares allegados.

En el caso del uso de contrastes radioldgicos o
de procederes de alto riesgo se debe dar el con-
sentimiento por escrito mediante un documento
preparado al efecto. Este es un precepto legal
exigido en muchos paises.

a) Preparaciones habituales:

- Sedacién. En la mayoria de los procederes diag-
ndsticos no invasivos no es necesario usar se-
dacidn previa. Solo en algunos pacientes que
seran sometidos a examenes invasivos, se re-
comienda una ligera sedacién la noche ante-
rior con una tableta de midazolan o diazepam.
La sedacién o anestesia durante el examen se
deja en manos del médico anestesista.

- Ayunas. A los pacientes se les exige que estén
en ayunas desde la noche anterior o sin tomar
nada en las dltimas 4 h, en dependencia del
tipo de examen que se va a realizar.

- Uso de preparacion tnica por via oral o rectal.
En la via oral se usan polvos laxantes que se
diluyen en 1 L de agua y se indican tomar en
un momento determinado. Por via rectal se
utilizan los microenemas.

- Uso de laxantes por via oral y enemas por via
rectal. Los laxantes mads comunes son el
bisacodilo, dorbantilo u otros, teniendo en cuenta
que siempre es necesaria la aplicacion de enemas
evacuantes en la noche antes y a pocas horas
de la realizacion del examen.

- Uso de tratamiento antisensibilizante. Solo se
indicard en algunos pacientes con hiperergia
no grave al contraste, cuando sea el examen
imprescindible para su diagnéstico. En Cuba
por lo general se usa 50 mg de prednisona por
via oral o 100 de hidrocortisona por via
intramuscular cada 6 h, de 12 a 72 h antes

del examen. Ademds, se aplica de 25 a 50 mg
de difenhidramina por via intramuscular antes
de comenzar el examen.

- Otros. En ocasiones se recomienda el uso pro-
fildctico de antibidticos, solo en procederes de
alto riesgo de infeccién local o sistémica. Por
lo general se administra cefalexina en dosis tni-
ca por via intramuscular o intraovenosa.

Tipo de examen y vistas realizadas.

Descripcion de la lesiéon fundamental. En esta debe
referirse el tamario, la forma, los contornos, la parte cen-
tral de la lesion y la localizacion.

Descripcion de lesiones acompanantes o secundarias.
Impresion diagndstica.

Diagnéstico diferencial.

Conclusiones diagndsticas presuntivas.

Lol

N

Puntualizando, en los distintos exdmenes radiograficos
sugerimos evaluar:
1. Radiografia del térax:
a) Partes blandas (hemidiafragma, mamas, pecto-
rales, etc.).
b) Esqueleto 6seo (costillas, clavicula, columna, etc.).
¢) Mediastino (trdquea, bronquios y drea cardiaca).
d) Parénquima pulmonar (trama pulmonar, hilios, vér-
tices, senos, costo y cardiofrénicos y las cisuras).
2. Radiografia del abdomen:
a) Distribucioén gaseosa.
b) Contornos de los 6rganos.
¢) Presencia de calcificaciones.
d) Estructura ésea.
3. Radiografia del craneo:
a) Densidad dsea y espesor del diploe.
b) Estructuras de la calota: surcos vasculares, im-
presiones digitiformes, etc.
¢) Calcificaciones intracraneanas.
d) Estructuras de la base del crdneo, principalmen-
te la silla turca.
e) Partes blandas.
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4. Radiograffa de la columna vertebral: b) Presencia de calcificaciones.

a) Posicion. ¢) Tiempo de eliminacién del medio de con-

b) Estructura de la trabécula Gsea. traste. .

c¢) Cuerpos vertebrales. d) Densidad del medio de contraste.

d) Espacios intervertebrales. e) Anatomia del sistema pielocalicial, uréteres

e) Pediculos vertebrales. y vepga. ) o

f) Arcos posteriores. f) Peristalsis y distensibilidad de estos érganos.

g) Articulaciones. g) Evaluacién del residuo de contraste vesical
5. Radiografias 6seas y del musculo esquelético: posmiccion.

a) Estructura dsea, densidad, trabeculacién y
capa cortical.
b) Superficie y espacio articular.
¢) Partes blandas.
6. Radiografias contrastadas del tubo digestivo:
a) Tréansito del medio de contraste.

En el caso de exdmenes como la ultrasonografia
(US), tomografia axial computarizada (TAC) y reso-
nancia magnética por imdgenes (RMI) se utiliza la
misma sistemdtica general, pero usando en la des-
cripcion los términos siguientes:

b) Adherencia del medio de contraste.

¢) Pliegues mucosos. Us TAC RMI
d) Distensibilidad del 6rgano. ) ) . L
e) Peristalsis Hipoeoico Hipodenso Hipointenso
7. Radiografias contrastadas de las vias urinarias: IS_OCOICO_ Isgdenso ISf)lnt?HSO
Hipereoico Hiperdenso Hiperintenso

a) Localizacién, tamano y contorno renal.

16



CariTuro V

MODALIDADES DIAGNOSTICAS

Consideraciones generales

Todo médico debe tener presente la gran responsabilidad que sobre él
‘ recae al indicar un examen imagenoldgico, en primer lugar, por los riesgos a
los cuales se somete el enfermo y, en segundo, por el costo de dichas investigacio-
nes. Por ello deberd conocer las caracteristicas mds generales de los procederes
imagenoldgicos, asi como también explicarlos y discutirlos con su paciente para lograr su
aceptacion y la ptima cooperacién de este.
Por esta razon, antes de pasar al tema de las indicaciones radiolégicas, aqui se hara referencia
a la preparacion del paciente, y se brinda al médico de asistencia una breve informacion sobre los
examenes mds frecuentes que componen el amplio arsenal imagenolégico. Al referirse a estos, se hace
énfasis en su preparacion, indicaciones y contraindicaciones o limitaciones.

Tomando como referencia algunos trabajos publicados por la OMS a los que se suman elementos de nuestra
experiencia diaria, se sugiere a continuacion como utilizar las distintas técnicas imagenoldgicas segin los diferentes
signos, sintomas y sindromes observados con mayor frecuencia en la practica clinica. En la tabla 5.1, aparece una
lista donde se clasifican las modalidades diagndsticas en tres niveles de estudio, y cada una de ellas se corresponde
con una identificacién en siglas que se dan a conocer debido a su uso generalizado en la practica médica y comun
aplicacién en numerosos textos.

Radiografia convencional o simple

Se considera el examen radiolégico mds sencillo, en el cual el haz de rayos X incide en el drea afectada
del paciente, la atraviesa e impresiona las sales de plata de la pelicula, que después del revelado se transfor-
ma en imagen. La realizacién de exdmenes simples constituye el 75 % del trabajo en un departamento de




Radiologia y este tipo de prueba es la que sirve para obte- 2. Posteroanterior (PA).
ner la primera orientacion diagndstica en una gran cantidad Lateral derecha (LD). Como se aprecia en la fi-
de pacientes con diferentes enfermedades. En el estudio gura 5.2.

b

de la afeccién torécica_ y (’)s,ea3 sigue s.iendo el examen sim- 4. Lateral izquierda (LI).
ple de mayor valor diagnéstico debido a su bajo costo y 5. Oblicua anterior derecha (OAD).
gran utilidad, por estas razones se plantea que nunca debe - S
desecharse 6. Oblicua anterior izquierda (OAI).
e . . 7. Oblicua posterior derecha (OPD).
Es necesario también conocer las variedades de pro- 2 Obli ‘or izauierda (OPI
yecciones o vistas que son de importancia a la hora de : 1?u.a posterior izquierda (OPI).
hacer una indicacién. A continuacion se relacionan las vis- 9. D.ecublto./ _
tas utilizadas con mayor frecuencia: 10. Hlperlordotlca.. o .
1. Anteroposterior (AP). En la figura 5.1 se presenta 11. Pancoast-decubito lateral izquierda con rayo hori-
un ejemplo. zontal.

Tabla 5.1. Niveles de estudio propuestos para la aplicacion de modalidades diagndsticas.

Nivel Modalidad diagndstica Siglas
I Radiografia convencional y sus vistas R
Fluoroscopia con intensificador de imagen o sin él F
Tomografia lineal convencional TL
Ultrasonografia Us
Ecocardiografia ECO
I Radiografias complejas RC
Ultrasonografias complejas:
Uso de Doppler y de transductores especiales USC
Mamografia M
Densitometria D
Tomografia axial computarizada TAC
Gammagrafia con radionucleidos G
m Resonancia magnética por imagenes RMI
Exdmenes angiograficos A
Gammagrafias complejas: GC
Tomografia por emisién de fotones simples SPECT
Tomografia por emisién de positrones PET
Inmunogammagrafias
Exéamenes especiales especificos EE
Procederes intervencionistas PI
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Figura 5.1. Radiografia frontal del
térax. Arco adrtico a la derecha, no
hay alteraciones pleuropulmonares.

Figura 5.2. Radiografia lateral del
térax normal.

Desde la década de los 80 comenzd a desarrollarse la
digitalizacién de imdgenes y con esta la técnica, la radiogra-
fia digitalizada por luminiscencia (digital luminicence
radiography), que consiste en obtener radiografias en for-
ma digital apropiada para el almacenamiento y procesamiento
por computadora.

Esta técnica se basa en el uso de una pantalla de f6s-
foro fotoestimulable que responde a los rayos X alma-
cenando la carga eléctrica en un patrén equivalente a la
intensidad de los rayos X absorbidos.

Este patrén se lee mds tarde con un dispositivo laser de
rastreo que produce el calentamiento circunscrito del f6s-
foro y la estimulacién de la carga metaestable atrapada.
Dicha carga se convierte en luz visible que un tubo
fotoestimulador transforma en corriente eléctrica, la cual
se digitaliza y almacena como imagen digital en una compu-
tadora.

Preparacion del paciente. En algunos exdmenes, mas
que una preparacion del enfermo es importante su co-
operacion y adiestramiento para mantener la posicién
deseada, y para que suspenda la respiracién temporal
en inspiracion o espiraciéon durante el tiempo requerido.

En investigaciones como las de vias digestivas, el
tracto urinario simple (TUS) y el examen de columna
lumbar el paciente necesita una preparacién de ayuno
y uso de férmulacién por via oral y rectal (ver p. 25).

Indicaciones. El examen de rayos X del térax se uti-
liza como pesquisaje en el diagndstico precoz de la neo-
plasia del pulmén. Asimismo se indica en la evaluacién
inicial de cualquier paciente en el se tenga sospecha o
evidencia de una enfermedad de esta regién y para con-
tinuar su evolucion.

El telecardiograma (con sus cuatro vistas: AP, OAD,
OAI y laterales) se utiliza cuando el cuadro sugiera una
enfermedad cardiaca, al evaluar la silueta cardiaca y para
la evaluaciéon de su traduccién en los campos
pulmonares.

En las vias digestivas se emplea el examen simple
como parte del estudio de un abdomen agudo, en el
diagndstico y la evoluciéon de los cuerpos extranos
radiopacos y en el estudio de calcificaciones abdomi-
nales. También puede orientarnos en el diagndstico y la
localizacién de procesos expansivos intraabdominales
y en la ascitis.

El examen de TUS es de gran utilidad en la evalua-
cién de la enfermedad litidsica del rindn, las anomalias
y los procesos expansivos del tracto urinario en general.

En el sistema osteomioarticular el examen simple del
drea de interés es siempre el primero de los procedi-
mientos que se deben realizar. Mediante este se diag-
nostican anomalias, traumas, infecciones, procesos
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expansivos, artropatias, determinacion de la edad 6sea 'y
otras.

En el crdneo esta prueba resulta de gran utilidad para
el estudio de las calcificaciones intracraneanas, la
hipertensién endocraneana, los procesos expansi-vos, las
hemopatias y enfermedades sistémicas, los traumas y
otros.

El estudio de rayos X de columna en toda su
extension se emplea para el diagndstico de anoma-
lias, procesos expansivos intrarraquideos y extrarra-
quideos, enfermedades degenerativas, artropatias,
hemopatias y otros.

Limitaciones. La mayor limitacién de una placa
simple se presenta cuando no se tiene una anterior
para establecer un patrén de comparacién o no po-
seemos una informacién clinica previa adecuada. En
el torax, un examen normal no descarta en su totali-
dad afecciones como pequenisimas metdstasis, tu-
mores primitivos y lesiones dseas, asi como neumo-
nias y lesiones obstructivas pulmonares en estadios
muy precoces.

En el telecardiograma a veces no se puede detec-
tar con exactitud un aumento de las cavidades
cardiacas y el edema pulmonar aparece después de
los sintomas clinicos y desaparece mucho después de
haber resuelto estos (disociacién clinicoradiolégica).

En las vias digestivas un examen normal no des-
carta la existencia de una perforacién, una isquemia
0 una hemorragia.

Una gran cantidad de enfermedades no se identi-
fican en el TUS.

Las pequerias lesiones 6Oseas, tanto en el crdneo
como en columna en general, pueden no ser visibles
en el examen simple.

Contraindicaciones. No existe ninguna contrain-
dicacioén absoluta, solo debe evitarse en pacientes
que no deben ser sometidos a altas dosis de radia-
ciones ionizantes, por ejemplo: embarazadas,
inmunodeprimidos y otros.
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Fluoroscopia con intensificador
de imagen

La fluoroscopia es un método que utiliza baja in-
tensidad del haz de rayos X para visualizar conti-
nuamente al paciente en una pantalla; o sea, se trata
de una radiografia en tiempo real que permite la ob-
servacion continua de una imagen de rayos X, ello
posibilita la evaluacién dindmica del enfermo.

El fluoroscopio nacidé en épocas tempranas, en
1899, y fue de gran utilidad hasta 1953, cuando apare-
cieron los primeros equipos comerciales con intensifi-
cador de imagen, de uso en la actualidad (Fig. 5.3).

Preparacion del paciente. Ello dependerd del exa-
men que se precisa realizar, pues en la fluoroscopia,
como método imagenoldégico complementario, por si
sola no es necesaria, solo se requiere la cooperacion
del paciente.

Indicaciones. Su uso fundamental es para el estu-
dio de estructuras en movimiento. Sirve de guia en
todo tipo de cateterismo, procederes endoscdpicos,
estudios gastrointestinales y procederes diagndsticos
intervencionistas, como biopsias y biopsia por aspi-
racién con aguja fina (BAAF), y terapéuticos, como

Figura 5.3. Fluoroscopia con intensifica-
dor de imagen. Arteriografia de los secto-
res ilfacos.



Figura 5.4. Tomografia lineal del térax.
Quiste broncogénico.

Figura 5.5. Ultrasonografia con Doppler
a color. Fistula arteriovenosa renal.

angioplastias, embolizaciones y otras. También se utiliza
como cinefluoroscopia.

Limitaciones. Esta técnica tiene como inconvenien-
te que no ofrece una documentacién de la imagen,
ya que es dindmica.

Contraindicaciones. Debe evitarse su uso indis-
criminado, pues se calcula que los nuevos equipos
irradian a una dosis de 1 a 5 mrad en la piel por mi-
nuto de fluoroscopia.

Tomografia lineal y sus variantes

Es un examen que se realiza con un equipo especifico
llamado tomdgrafo. Consiste en hacer una exposicion
de rayos X durante el movimiento en sentido inverso
del tubo de rayos X y del portador del chasis, interpo-
niendo entre estos al paciente, con el objetivo de radio-
grafiar selectivamente un determinado plano del orga-
nismo, asi queda difuminada la imagen de los cuerpos
paralelos al plano elegido (Fig.5.4).

Preparacion del paciente. Solo se necesita la co-
operacion del enfermo para mantener la posicion y
obedecer las 6rdenes que imparte el operador respecto
a los movimientos ventilatorios.

Esta prueba puede combinarse con urograma des-
cendente (nefrotomografia), con neumomediastino
(neumomediastinografia) y otros.

Indicaciones. Se recomienda su aplicacion si se re-
quiere precisar mas detalles en una lesién ya comproba-
day conocer con mayor seguridad su localizacién y pro-
fundidad.

Para su interpretacién se ha de recordar que el corte
mads bajo es el mds préximo a la mesa del equipo.

Limitaciones. Por ser un método disefiado para un
uso especifico, estd muy limitado en sus posibilidades
diagndsticas, por eso en este libro no se hace referencia a
este tema.

Contraindicaciones. Solo debe tenerse en cuenta la
alta dosis de radiaciones recibida por el paciente durante
su realizacion.

Ultrasonografia, ecografia general
y ultrasonografia compleja

La ultrasonografia (Fig. 5.5) proporciona una evalua-
cion diagnodstica mediante reflexiones de ondas sonoras
de alta frecuencia aplicadas con un equipo de ultrasoni-
do, dirigidas hacia los 6rganos internos.

En cuanto a sus principios generales se debe cono-
cer que el transductor ultrasonografico consta de un
cristal vibratorio accionado eléctricamente (con carac-
teristicas piezoeléctricas), este emite ondas sonoras de
alta frecuencia (2 a 10 Mhz) que son reflejadas por los
tejidos y captadas de nuevo por el transductor, el cual
las transforma en senales eléctricas y estas, a su vez,
son modificadas en imédgenes. La utilidad del ultrasoni-
do se deriva de las interacciones variables entre los
diferentes tejidos y la energia acustica, propiedad co-
nocida con el nombre de impedancia actistica.

El efecto Doppler se describe como un tipo especial
de interaccién de la senal actstica con una interfase en
movimiento (reflector mévil). Como se trata un reflec-
tor movible, al acercarse a la fuente de sonido la fre-
cuencia de la seal reflejada se incre-menta y al alejar-
se, disminuye.

Indicaciones. En el térax es de utilidad para eva-
luar liquidos en los espacios pleurales y el pericardio, asi
como para diagnosticar masas pulmonares periféricas y
de la pared tordcica.

La ecocardiografia es el estudio de eleccién del co-
raz6n y de los grandes vasos. Sirve para:

1. Evaluar las anomalias congénitas y los tumores.

2. Determinar la fraccioén de eyeccion, estudiar el
tracto de salida de las cavidades, los movimien-
tos anormales de las paredes cardiacas y posibi-
lita realizar el diagndstico precoz de aneurismas
en pacientes con enfermedades isquémicas del
miocardio.

3. Evaluar el movimiento valvular y su competen-
cia; ademds, permite diagnosticar anomalias
valvulares.

4. Realizar estudios de ecoestrés en pacientes sos-
pechosos de insuficiencia coronaria.

21



La ultrasonografia es el examen de eleccién para ini-
ciar la evaluacién de las enfermedades del higado, vesi-
cula, vias biliares y pancreas. Resulta de gran utilidad en
el estudio de los dolores agudos y crénicos del abdomen,
y en la actualidad también se considera de cierto valor
para el estudio del abdomen agudo en general, como
parte de los exdmenes que se indican a un paciente con
este padecimiento.

En el sistema urinario es el examen de eleccion
para iniciar la evaluacién de la afeccion renal (ma-
sas, hidronefrosis, quistes, cdlculos y otras) e inclu-
so de pacientes con insuficiencia renal o aquellos
que han sufrido trasplante.

También es de gran utilidad en el estudio de la
enfermedad uretral, vesical, del ttero y anejos en la
mujer y de la prostata y testiculos en el hombre.

Si bien en un tiempo se planteé que el ultrasoni-
do tenfa numerosas limitaciones para el estudio del
sistema osteomioarticular (SOMA), en la actualidad
constituye un medio fundamental para el diagndsti-
co de las afecciones musculares y de tendones, liga-
mentos y articulaciones.

Otra de sus aplicaciones es en el estudio de las le-
siones intracraneales en nifios menores de 9 meses de
edad, a través de la fontanela, y en adultos, a través
de agujeros de trépano, el agujero occipital, el cono orbital,
y los temporales. Con los equipos de Doppler a color pue-
den estudiarse los vasos pericraneales; también se puede
ver el canal espinal y la médula en nifios y en pacientes
laminectomisados. En la actualidad se le estd dando gran
valor diagnéstico en casos de muerte cerebral.

Se plantea que es el examen de eleccion para iniciar
los estudios del tiroides y de las mamas y de gran impor-
tancia en las investigaciones vasculares utilizando, pre-
ferentemente, el Doppler a color.

Hoy se abren nuevos campos en el uso del ultrasoni-
do diagndstico con la aparicién de nuevos transductores
como: transoperatorios, transesofdgicos (para un mejor
estudio de la afeccidn cardiaca), intracavitarios (trans-
vaginales, transrectales, intrauterinos y endoscopicos) e
intravasculares (para el estudio de las paredes de los
vasos). También se dan nuevos pasos con la aplicacién
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de los contrastes en ultrasonografia (ecorrealzadores),
y nuevos equipos permiten realizar estudios volumé-tricos
y en extension (sie scape), que facilitan el examen
tridimensional y longitudinal en tiempo real.

Limitaciones. Sus limitantes son mas bien técnicas,
ya que el sonido se difunde con lentitud donde haya
aire, hueso o calcificaciones.

Contraindicaciones. A pesar de que existan pu-
blicaciones sobre los efectos biolégicos del ultraso-
nido de manera experimental, estos no han sido pro-
bados en la prictica. Se indica que proporciona ries-
gos potenciales minimos en comparacién con los
beneficios que ofrece en el campo diagndstico y te-
rapéutico. El éxito de su aplicacién depende en gran
medida de la experiencia y pericia del operador.

Mamografia

Esta prueba se realiza con un equipo especifico lla-
mado mamégrafo, el cual utiliza un filme de alta resolu-
cién y una pantalla fluorescente para obtener una gran
resolucion espacial usando un alto miliamperaje y un bajo
kilovoltaje. Para alcanzar esta calidad es necesario ha-
cer compresion de la mama, lo que en ocasiones causa
molestias al paciente y resulta doloroso.

Los equipos modernos tienen un sistema
computarizado para realizar punciones guiadas por
estereotaxia que permiten obtener muestras de peque-
nas lesiones y de microcalcificaciones para estudios
citopatoldgicos.

Preparacion del paciente. Solo se necesita coope-
racion por parte del enfermo.

Indicaciones. La mamografia se ordena en los ca-
sos siguientes:

1. Pesquisar el cadncer de mama en pacientes feme-
ninas mayores de 40 anos de edad y en aquellas
con alto riesgo a este tipo de afeccidn.

2. Aclarar los hallazgos clinicos sospechosos de
un cancer y determinar la ubicacién de un tu-
mor primario desconocido cuando se descubran
signos que sugieran la existencia de metdstasis
mamaria.



Figura 5.6. Mamografia. Estudio normal.

Figura 5.7. Densitometria 6sea que
demuestra osteopenia.

3. Complementar y apoyar los resultados de la biop-
sia.

4. Planificar la terapéutica y controlarla.

5. Diferenciar procesos ya conocidos, benignos
o malignos (Fig. 5.6).

Limitaciones y contraindicaciones. En realidad no
tiene ninguna de manera absoluta, solo se recomien-
da no utilizar este examen si no estd bien justificado
0 en pacientes menores de 40 anos, por la gran canti-
dad de radiacién que se recibe.

Densitometria osea

La medicién de la densidad 6sea por los fotones
se basa en el andlisis computarizado de la atenuacion
de un rayo puntiforme de radiacién gamma produci-
do por una fuente externa (gadolinio o rayos X).
Durante la realizacion del examen, un haz detector
en movimiento, junto a la fuente de radiacién, atra-
viesa el cuerpo del paciente. Un programa calcula la
densidad de cada érea a partir de la cantidad de ener-
gia que ha recibido el detector en cada pico de ener-
gia, de acuerdo con la ecuacién de la transmision
foténica. Los resultados se ofrecen en gramos por
centimetro cuadrado y gramos de mineral por 4rea
estudiada. Estos datos también se usan para formar la
imagen.

Indicaciones. Es ttil en el estudio de la osteopenia
y la osteoporosis (Fig. 5.7), asi como para evaluar las
complicaciones que pueden producir algunos medica-
mentos como el metotrexato, que provoca marcada
0Steoporosis.

Limitaciones. Ofrece informacién limitada en pa-
cientes con:

1. Aplastamientos vertebrales.

2. Presencia de osteofitos.

3. Calcificaciones de los espacios y ligamentos

intervertebrales.

Tomografia axial computarizada

Este es un método que utiliza los rayos X para
obtener imégenes en cortes axiales. A un lado del
paciente se encuentra el tubo de rayos X y al otro,
una serie de detectores de densidad constituidos por
cristales fotoeléctricos o gas. Estos giran simultdneos
alrededor del paciente en 360°. La informacién reci-
bida por los detectores se transmite a una computa-
dora que matemdticamente la transforma en una ima-
gen digitalizada (Fig. 5.8). Por medio de la recons-
truccion digitalizada se pueden obtener vistas
coronales y sagitales. Esta técnica se ha desarrolla-
do mucho en los dltimos afios y en la actualidad
existen equipos de rotacién continua y con los cor-
tes en espiral, de manera que en unos 20 s puede
estudiar una importante area del cuerpo, y lograr
imégenes tridimensionales por reconstruccidn.

Con frecuencia se usa contraste yodado en la TAC
con dosis que varian de 40 a 140 mL, en dependen-
cia del drea que se desee investigar; esto permite
estudiar las estructuras vasculares con mas detalles.
También pueden emplearse contrastes hidrosolu-
bles y algin tipo de contraste baritado especial por
via oral y rectal para estudiar las visceras huecas y
las estructuras adyacentes a estas, como el pancreas
y otras.

Recientemente se ha desarrollado la llamada quin-
ta generacion, que es el Cine-CT y los sistemas
multicortes con 2; 4; 6; 10 o 16 filas de detectores, lo
cual permite obtener unas 20 imdgenes por segundo.
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Preparacion del paciente. Los estudios no contras-
tados o de emergencia no requieren preparacion, pero si
es necesario explicarle bien al paciente las caracteristi-
cas del examen para lograr su mayor cooperacion, so-
bre todo, en el control de la respiracion y en evitar los
movimientos durante el examen.

A los pacientes que serdn sometidos a exdmenes
contrastados por cualquier via se les recomienda es-
tar en ayunas desde la noche anterior y solo tomar
liquidos durante las dltimas 4 h antes del examen.

El método, la via y el contraste a utilizar deben
ser decididos por el radi6logo, segtin el padecimien-
to del paciente, por lo general, después de hacer un
examen tomogrifico simple.

Indicaciones. En el térax la TAC se indica para:

1. Examinar afecciones tordcicas en:

a) Mediastino. En este caso es muy ttil para
estudiar las masas mediastinales, su compo-
sicién, caracteristicas y localizacion.

b) Pulmén. Se indica este examen para el and-
lisis de lesiones pulmonares vistas en la ra-
diografia simple del térax o no vistas, pero
sospechadas, o cuando se tengan hallazgos
que no expliquen el estado clinico del pa-
ciente. Es de gran utilidad en el diagndstico
de lesiones intersticiales y en el estudio de
pesquisaje de las bronquiectasias, aunque
sustituye a la broncografia cuando se utiliza
para planificar una intervencion quirdrgica.

c) Pleura y pared del térax. La aplicacién de
esta modalidad diagndstica resulta de inte-
rés en el diagndstico de las lesiones prima-
rias o secundarias de estas estructuras.

d) Traquea. Esta técnica es de gran utilidad
cuando se analizan afecciones en estructu-
ras circundantes que invaden la trdquea.

2. Evaluar manifestaciones tordcicas de enferme-

dades malignas sospechadas.

3. Visualizar afecciones tordcicas sospechadas lo-

cales o sistémicas que no hayan sido detecta-
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das por un examen simple o por tomografia lineal
convencional.

4. Guiar trécares o catéteres durante procederes
intervencionistas como la BAAF.

En el aparato cardiovascular la TAC tiene utili-
dad en el diagndstico precoz de los aneurismas
aorticos.

En la actualidad los sistemas de Cine-CT y
multicortes se consideran el método de eleccién para
hacer el diagndstico precoz de lesiones en casos de
insuficiencia coronaria, pero es una técnica muy li-
mitada en estos momentos por ser muy costosa.

En el aparato digestivo el empleo de la TAC es de
gran beneficio para examinar enfermedades del hi-
gado y pédncreas. Con el uso de contraste por via
oral pueden estudiarse también las visceras huecas,
en especial las lesiones malignas y su extensién a
estructuras adyacentes. Ademds, es de provecho para
el andlisis de todo tipo de procesos expansivos
intraabdominales, tumorales o inflamatorios y para
el estudio del abdomen agudo.

En el tracto urinario es de gran ayuda al examinar
masas renales y pararrenales, asi como para diferen-
ciar las lesiones quisticas de las sélidas y para el es-
tudio de los traumatismos renales.

En el SOMA tiene poco valor, aunque se usa como
complemento del examen simple de hueso y partes
blandas.

En el sistema nervioso la TAC se considera uno
de los exdmenes de eleccién en casos de enferme-
dad intracraneal en general, muy en especial para el
estudio de las hemorragias y en el politraumatizado.

Limitaciones. Las limitaciones de este examen en
el térax estdn dadas por los movimientos cardiacos
y respiratorios que producen artefactos. En los cam-
pos pulmonares, a pesar de que pueden estudiarse
lesiones bastante pequenias, su limitacién fundamen-
tal se debe a la similitud entre lesiones benignas y
malignas.

Figura 5.8. Tomografia axial computari-
zada de craneo que muestra hematoma
intraparenquimatoso frontobasal izquierdo.



Los equipos convencionales tienen poco uso para el
estudio del corazén y de los grandes vasos, no asi los
equipos en espiral que analizan con eficiencia los gran-
des vasos como los supraadrticos y la aorta en todo su
trayecto.

En casos de afeccién abdominal la TAC tiene li-
mitaciones cuando se trata de nifios y adultos delga-
dos, debido a la poca grasa abdominal.

En el crdneo esta modalidad presenta limitaciones
para el diagndstico de algunos tipos de lesiones como
las etapas precoces del infarto, las pequenas hemo-
rragias subaracnoideas y en lesiones del tallo cere-
bral y del dngulo pontocerebeloso. Estas dos dltimas
estructuras anatémicas pueden estudiarse mejor si se
le administra contrastes yodados al paciente.

También existen limitantes técnicas y fisicas que
producen artefactos en algunas édreas del crdneo prin-
cipalmente en la fosa posterior.

Contraindicaciones. Se destacan los casos de pa-
cientes que no pueden ser sometidos a altas dosis
de radiaciones, los que sufren hiperergia como re-
accion a los contrastes yodados o aquellos con in-
suficiencias cardiacas, renal y hepdtica, por el gran
volumen de contraste que se utiliza para la realiza-
cién de estos exdmenes.

Radiografias complejas

Dentro de ellas incluimos todo tipo de examen
contrastado por vias oral, rectal y intravenosa de uso
frecuente y rutinario no contemplado dentro del grupo
de exdmenes radiolégicos especiales.

Se recomienda la aplicaciéon de RC para diversos
estudios del sistema digestivo, los cuales se detallan a
continuacion.

Aparato digestivo

Segin el drea que interesa investigar, este examen
tiene sus particularidades que se desarrollardn a conti-
nuacion.

Estudio del tracto digestivo superior

Se emplean con mayor frecuencia cuatro tipos de

estudios:

1. Examen convencional de esdfago, estomago y

duodeno (E, E y D). Para la realizacién de esta
prueba se utiliza bario de baja densidad, de tipo
coloidal, en cantidad que oscila entre 200 y
240 mL, en dependencia de las particularida-
des del caso y del control fluoroscépico. La ad-
ministracion del contraste es por via oral y el
paciente se estudia en diferentes posiciones.
En enfermos con trastornos de la conciencia
0 que no cooperan se instila el contraste a
través de una sonda nasogdstrica.
En aquellos pasientes en los que se sospecha un
cuadro de abdomen agudo el uso del bario estd
proscrito, y de necesitarse un examen contrasta-
do (ejemplo: gastrografia) se empleard cualquier
contraste yodado hidrosoluble en cantidades si-
milares.

2. Examen con doble contraste. Se indica ante la

sospecha de gastritis erosiva, ulceraciones su-
perficiales y en otros tipos de lesiones de la
pared, como los pélipos, o cuando exista una
alta sospecha de encontrar un cdncer en sus
primeros estadios (early cancer). Ademds, se
recomienda para un mejor andlisis de una le-
sién del polo superior géstrico y en pacientes
en fase posoperatoria.
Esta prueba es similar al examen convencio-
nal, con la adicion de una bebida efervescente
antes de la administracién del bario (de tipo
granulado) y se puede inyectar 1 dmpula de
buscapina o glucagén por via intramuscular o
intravenosa para producir hipotonia en las vias
digestivas.

3. Examen convencional del intestino delgado
(ID). Llamado también trdnsito intestinal, pue-
de realizarse de forma directa o como conti-
nuacién del estudio del es6fago, estdbmago y
duodeno, pero difiere de este en que por lo
general se utiliza el doble de la cantidad de
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bario. Otra diferencia es que, por la longitud del
intestino delgado, el estudio debe hacerse dindmi-
co, mediante peliculas radiograficas seriadas cada
30 min, aproximadamente, hasta que la columna
de contraste llegue al ciego; aqui se da por termi-
nado el examen. El tiempo de transito normal se
considera entre 3 y 5 h, pues estd normado que
por debajo de 3h el transito estd acelerado y re-
tardado por encima de 5.

4. Trénsito intestinal con doble contraste o ente-
roclisis. También en lesiones de pared puede indi-
carse este examen, para el cual se sitiia una son-
da de oliva, bajo control fluoroscdpico, en la 4ta.
porcién del duodeno, y a través de esta se instila
bario y metilcelulosa. Luego, se inyecta aire por
la sonday se instilan agentes hipoténicos. El exa-
men se continda de igual modo que el descrito en
la prueba anterior.

Preparacion del paciente. En la prictica usual se
le indica ayunas desde la noche anterior y que en las
ultimas 4 h antes del examen no debe tomar liquidos ni
medicamentos. Si el enfermo no coopera para ingerir el
contraste, se debe instilar a través de una sonda
nasogastrica.

Hay que tener en cuenta si al paciente se le ha reali-
zado un examen de las vias digestivas recientemente o
si ha tomado alguna sustancia por via oral no absorbible
o radiopaca a los rayos X, ya que puede alterar los exd-
menes radioldgicos e incluso la endoscopia.

Indicaciones. La esofagografia convencional se
emplea ante la sospecha de masas intraluminales,
diverticulos, espasmos, trastornos de la motilidad, re-
flujo gastroesofdgico, cuerpos extrafos y otras lesiones
intraluminales.

La técnica de “capa fina” se usa para el diagndstico
de vdrices esofdgicas y la de doble contraste en espe-
cial para el diagnéstico del early cancer.

El examen convencional del estémago y duodeno
se emplea para la deteccion de las tlceras géstricas y
duodenales, los pdlipos y las masas de tamafio mayor
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que 1 cm, las masas submucosas, las obstrucciones del
tracto de salida gastroduodenal y los trastornos de la
motilidad. También estd indicado en los sangramientos
crénicos, las epigastralgias crénicas, los sindromes eméti-
cos y la pérdida de peso de causa desconocida.

El método de doble contraste se utiliza para detectar
pequenias masas que miden alrededor de 0,5 cm y las
ulceraciones y neoplasias superficiales.

Limitaciones. Este examen no es de utilidad para el
diagnéstico de los sangramientos activos; ademads, obs-
taculiza la realizacién de otros exdmenes como
urogramas, TAC, ultrasonidos, angiografias y las
endoscopias.

Contraindicacion. No deben indicarse estudios
baritados en casos de sindrome perforativo.

Estudio del tracto digestivo inferior

El colon puede ser examinado por medio de enemas
baritados y con doble contraste, con contraste yodado
hidrosoluble o usando con el mismo fin solo aire o agua;
estos tres tipos de exdmenes se explican a continuacion:

1. Examen de colon por enema convencional. Se
realiza instilando el contraste baritado, coloidal
de preferencia, por via rectal a través de una
sonda. El transito de la columna de contraste se
controla mediante fluorscopia hasta que llegue al
ciego, y se toman vistas con acecho, de ser nece-
sario. Luego se realizan las vistas frontal, las dos
oblicuas y la lateral, y por ultimo, la vista de
vaciamiento.

En nuestra experiencia siempre indicamos que el
examen se aplique a “baja presion” para evitar
complicaciones.

2. Examen con doble contraste. Se utiliza para el es-
tudio de lesiones pequenas. Para ello, se instila
cierta cantidad de contraste baritado controlado
fluoroscépicamente (nosotros llenamos hasta el
angulo esplénico del colon) o, después de la vista
de vaciado, se insufla aire y se inyecta glucagén o
buscapina, por via intravenosa o intramuscular,
para lograr hipotonia del colon.



3. Técnica del uso de contraste hidrosoluble, aire
o agua solamente. Se realiza de igual manera que
el examen convencional de colon, pero en indica-
ciones muy precisas que se explicardn mds
adelante.

Indicaciones. El examen de colon por enema con-
vencional se utiliza para el diagndstico de masas de ta-
mano mayor que 1 cm, en las sospechas de oclusio-nes,
invaginaciones, volvulos, diverticulosis, colitis ulcerativas
de cualquier etiologia y en la enfermedad de Crohn. Ade-
mds, se indica en anemias de causa desconocida y
sangramiento oculto en heces fecales.

El examen de doble contraste se ordena ante la sos-
pecha de pequenas lesiones de pared como en el caso de
la colitis, estadios precoces del cdncer y otras.

El examen con contraste yodado hidrosoluble se indi-
ca, con mayor frecuencia, cuando se sospecha una per-
foracion y hay duda diagnéstica.

La insuflacién de aire solo se usa cuando hay sospe-
chas de masas densas intraluminales como: adenoma ve-
lloso del recto, amebomas y otras. Y la instilacion del
agua solo se aplica en la reduccién de invaginaciones
intestinales.

Limitaciones. El enema de bario tiene tres limitacio-
nes importantes:

1. No detecta un sangramiento activo ni la causa es-

pecifica de un sangramiento.

2. Interfiere con otras modalidades del diagndstico
por imagen y la endoscopia.

3. Interfiere la realizacion de biopsias inmediatamente
después de estos estudios. Deben tenerse cuida-
dos especiales en pacientes de la 3ra edad o pa-
cientes con lesiones conocidas (tdlceras,
diverticulos, etc.), para evitar perforaciones durante
este examen.

Contraindicaciones. Su uso esta contraindicado en
casos de megacolon téxico, perforaciones y peritonitis,
en los que este examen puede ser fatal para el enfermo.

Estudio de la vesicula y vias biliares

En la actualidad los dos estudios utilizados para es-
tos fines, la colecistografia oral y la colecistoco-
langiografia por via intravenosa, han sido desplazados
por otras modalidades diagndsticas como la
ultrasonografia, la TAC y los estudios radio-isotdpicos.

Colecistografia por via oral

Preparacion del paciente. Para este examen se
utiliza como contraste por via oral un preparado yodado
en forma de tabletas o polvo (Telepaque o Bilipaque)
que se administra de 10 a 14 h antes del examen en
dosis que varian entre 3 y 6 g. El paciente debe estar en
ayunas hasta la realizacién de la prueba, solo puede in-
gerir agua. Se recomiendan enemas evacuantes a las
10 p.m.y 6 am.

En el momento del examen se realizan vistas fronta-
les y oblicuas de la regién vesicular y por lo general se
ofrece una comida grasa o la inyeccién por via
intravenosa de colecistokinina para luego realizar vistas
de vaciamiento.

Indicaciones. Se recomienda su uso en los casos si-
guientes:

1. Estudio funcional de la concentracién y del va-

ciamiento vesicular.

2. Estudio de la enfermedad calculosa de vesicula y
vias biliares.

3. Presencia de adenomiomatosis y colestero-losis,
colecistitis crénicas y otras enfermedades croni-
cas vesiculares, asi como en casos de anomalias
vesiculares y de las vias biliares.

Limitaciones. Cuando la bilirrubina se encuentra por
encima de 5 mg/dL el agente no se reabsorbe, y entre
2y 5 mg/dL lo hace pobremente.

Contraindicaciones. La colesistografia no debe
usarse en enfermos con afecciones del tiroides o con
insuficiencia renal y estd contraindicada en pacientes
con colecistitis aguda.
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Colecistocolangiografia por via intravenosa

Este examen practicamente ha sido desechado en la
actualidad. Se utilizaba para el estudio de la vesicula y
las vias biliares. Para realizarlo se inyectaba un contras-
te yodado (Bilipaque o Endocistobil) que al eliminarse
por las vias biliares opacaba también la vesicula. En oca-
siones se complementaba con cortes tomograficos con-
vencionales o la inyeccion de morfina, porque permite
una mejor visualizacion de las vias biliares.

Preparacion del paciente. Se le ordena ayuno.

Indicaciones. En general las mismas que para la
colecistografia oral, pero con mayor frecuencia se
utilizaba cuando esta no habia sido ttil o cuando se
queria puntualizar alguna afeccién canalicular como,
por ejemplo, anomalias, quistes del colédoco, calcu-
los en las vias biliares y otras.

Limitaciones y contraindicaciones. No se reco-
mienda en casos de hiperergia a los contrastes
yodados, ya que la frecuencia de reacciones debido
a estas sustancias es mayor que ante otros contrastes
yodados hidrosolubles, y en los de insuficiencia he-
pética o en la renal.

Colangiografias transoperatorias
y por sonda en “T”,

Son exdmenes que se realizan durante el acto
operatorio o posterior a este para definir si existen
célculos residuales en las vias biliares.

Limitaciones y contraindicaciones. No se descri-
be ninguna para la indicacién de esta modalidad.

Colangiografia percutanea

Se realiza en el ictero obstructivo por puncién
percutdnea transhepética del canaliculo biliar (Fig. 5.9)
Aparato urinario

Urograma descendente (pielografia intravenosa)

Este es el examen contrastado de mayor uso para el
estudio del tracto urinario. Comienza realizdndose una
vista simple del abdomen conocida como tracto urinario
simple (TUS), al cual se hizo referencia en topicos ante-
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riores. Después de colocar al paciente en la mesa y de
poner una compresion abdominal con balén, se procede
a la inyeccidn de un contraste yodado hidrosoluble por
via intravenosa en forma de bolo o por infusién a razén
de unos 30 a 40 mL. Luego se comienza de una manera
dindmica a tomar imagenes en peliculas radiograficas a
los 5 min y de 5 en 5 hasta llegar a 25 min (Fig. 5.10).
Luego se realiza una vista de vaciamiento del tracto uri-
nario superior después de retirada la compresion y se
termina con imdgenes de la vejiga en replecion y poste-
rior a la miccién (vaciamiento). Este examen es
monitoreado por un radiélogo que controla, de una ma-
nera dindmica, la secuencia del estudio.

Existié una variante de esta prueba conocida como
urograma minutado, de uso en pacientes con posible
hipertension renovascular, que solo diferia en que se to-
maban imdgenes minutadas los primeros 5 min, para
evaluar con mayor certeza la eliminacién del contraste.

Preparacion del paciente. Para este examen se ne-
cesita una preparacion fisica y psicoldgica del enfermo.
Se indica restriccidn de la dieta desde la noche anterior
y lano ingestién durante, al menos, las tltimas 4 h antes
del examen. También se recomienda preparacién del
intestino.

Indicaciones. Se utiliza para el estudio de pacientes
con posible anomalia congénita del tracto urinario, proce-
sos inflamatorios, enfermedad calculosa, asi como trau-
mas y procesos expansivos renales. Asimismo, se usa en
el estudio de hematurias de causa desconocida y permite
una evaluacién de la funcién y el flujo renal.

Limitaciones. No permite la diferenciacion entre le-
siones benignas y malignas ni de los diferentes tipos de
procesos expansivos. Ademds, en los procesos
inflamatorios agudos no ofrece datos para el diagndsti-
co, tampoco para determinar complicaciones de proce-
sos inflamatorios crénicos.

Contraindicaciones. Estan relacionadas con la
hiperergia a los contrastes yodados y la insuficiencia

Figura 5.9. Colangiografia percutinea.
Tumor de Klaskin.

Figura 5.10. Urograma descente; fase de
eliminacion. Se observa nefrocalcinosis
del rinén izquierdo.



renal y hepatica. No debe indicarse en casos de trastor-
nos electroliticos, nefropatia diabética, mieloma multiple
y enfermedades tiroideas.

Pielografia retrégrada o ascendente

Es la opacificacion retrégrada de los uréteres y del
sistema pielocalicial después de realizar cateterismo del
uréter guiado por cistoscopia.

Preparacion del paciente. Solo se necesita estar
en ayunas y, si es necesario, cierto grado de sedacion.

Indicaciones. Es titil en los casos siguientes:

1. Afeccién intraluminal.

2. Rinones afuncionales.

3. Procederes intervencionistas como extraccion

de calculos, dilatacién de estenosis, etc.

Limitaciones. Solo tiene limitaciones de tipo téc-
nico, por no poderse canular el uréter.

Contraindicaciones. No tiene contraindicacion
absoluta.

Cistografia y uretrocistografia retrégrada
y miccional

En realidad estos tres exdmenes estdn muy rela-
cionados ya que todos consisten en tratar de llenar la
vejiga de contraste yodado hidrosoluble mediante
sonda o por inyeccién retrégrada al nivel del meato
urinario del pene.

Preparacion del paciente. Por lo general solo se
necesita buena cooperacion por parte del enfermo.

Indicaciones. Se emplea para el estudio de la en-
fermedad vesical y uretral (inflamatoria, congénita,
neoplasia y otras), del reflujo vesicouretral y de la
hematuria en general y postraumdtica; asimismo, en
las afecciones de la préstata y en estudios urodind-
micos.

Limitaciones. Son exdmenes que tienen una baja
especificidad en el diagndstico.

Contraindicaciones. No existe una contraindica-
cién absoluta.

Medicina nuclear, convencional,
tomografia por emision de fotones
simples y de positrones

La medicina nuclear es una especialidad que agru-
pa una serie de modalidades imagenoldgicas cuya di-
ferencia principal con las anteriores es que al paciente
se le administra un radiofdirmaco emisor de radiacio-
nes. Dicho material radioactivo, cuyas propiedades bio-
l6gicas y quimicas permiten su distribucioén y acumula-
cién en el organismo, es detectado con posterioridad
por los sistemas establecidos al efecto, que lo trans-
forman en imagen.

La imagen obtenida con los scanners lineales o
gammacamaras es una representacion bidimensional
de una distribucién tridimensional de la radioactivi-
dad en el organismo. Por la actividad, algunos deta-
lles anatémicos pueden ocultarse delante o detras
del 6rgano de interés, lo que obliga a tomar multiples
vistas en distintas posiciones. Estas imdgenes son docu-
mentadas en una pelicula radiografica, videoprinter o en
video.

Dentro de este acdpite se mencionamos, de manera
breve, las gammagrafias isotdpicas simples y otras
mds complejas, entre las cuales se incluyen las
inmunogammagrafias y las tomografias por emision.

El proceso llamado tomografia computarizada por
emision se usa para obtener imédgenes por cortes Si-
milares a los obtenidos por TAC, ya que los cortes
visuales logrados son el resultado de la radiacién
detectada desde diferentes dngulos alrededor del
cuerpo y reconstruida en imdgenes sagitales,
coronales y transversas.

Hay dos técnicas de este tipo:

1. Tomografia por emision por fotones simples
(SPECT). Usa uno o dos cabezales de la
gammacdmara o un anillo detector que rota
alrededor del paciente para obtener la infor-
macion. Los radionucleidos que se utilizan en
esta técnica son los empleados usualmente en
las gammagrafias mas convencionales.
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2. Tomografia por emision de positrones (PET).

En este caso, al proceso de deteccién se afiade
el de anhilacién. El positrén es similar a una par-
ticula beta o electrén, excepto que tiene carga
positiva. Cuando se emite el positron, este viaja
unos pocos milimetros y se combina con un elec-
trén; esta unién es conocida como reaccion de
anhilacion, cuyo resultado es la aparicion de dos
fotones de igual energia (511 kev) que viajan en
direcciones opuestas, asi, en este caso, que el
scanner puede detectar sefales recibidas en los
dos lados opuestos del detector.

Por eso este examen tiene mds seguridad en cuanto

a la evaluacion cuantitativa, y aporta mds informacion.
Es de senalar que los isétopos mds usados (carbon 11,
nitrégeno 13, oxigeno 15 y otros) son de una vida muy
limitada, por lo que hay que contar con un ciclotrén para
obtenerlos, de ahi que este proceder sea muy costoso en
la actualidad.

Preparacion del paciente. No necesita preparacion,

solo se precisa su cooperacion durante el examen.

Indicaciones. La tomografia por emision puede ser

aplicada en:

1. Sistema nervioso central. En el craneo, estos exa-

menes gammagraficos convencionales sirven
para evaluar el flujo cerebral, lesiones
encefalicas como tumores, infartos, hemato-mas
y abscesos. EI SPECT y el PET permiten, ade-
mds, un estudio del flujo del metabolismo regio-
nal del encéfalo, ya que detectan alteraciones,
por lo que tienen importancia en el estudio de los
tumores, las enfermedades degenerativas, las epi-
lepsias, la enfermedad de Huntington y las
demencias.También se realiza la cisternografia
con radionucledtidos para el andlisis del flujo del
liquido cefalorra-quideo en el diagndstico de
hidrocefalias, demencias, ataxias y fistulas de li-

2. Aparato respiratorio. Se usa en los andlisis de

perfusién ventilatoria en el diagndstico de las
embolias pulmonares y en los pacientes que se-
rédn sometidos a una cirugia pulmonar amplia, ya
que constituye una prueba de funcién respirato-
ria.

Sistema cardiovascular. Son de importancia los
estudios de perfusién miocdrdica con talio en ca-
sos de insuficiencia coronaria. También pueden
evaluarse la funcion global regional del ventriculo
izquierdo y las dreas de infarto.

Aparato digestivo. Es de utilidad en el estudio de
pacientes con dolor en el cuadrante superior de-
recho, en particular para el diagndstico de una
colecistitis aguda, en casos con ictero para des-
cartar un componente obstructivo y hacer eva-
luaciones posoperatorias de las vias biliares. En
estos casos se usa la técnica de IDA (tecnecio
99m con 4cido iminodiacético) o la de DISIDA
(es igual pero con diisopropil iminodiacético).
También se emplea en casos de estudios del higa-
do y bazo en la deteccion de metdstasis y para el
diagndstico y seguimiento de las enfermedades
difusas del parénquima hepético.

Aparato urinario. Es de gran importancia cuando
se trata de estudios morfoldgicos, funcionales y
del flujo sanguineo renal. Por eso debe indicarse
en casos de investigaciones de uropatias
obstructivas, insuficiencia renal, hipertensién
urovascular, transplante renal, masas,
pseudomasas y anomalias renales. En todos es-
tos casos se usa el yodo131, hippuran y el tecnecio
99m dietilenotriamino pentoico (DTPA).

Sistema osteomioarticular. Esta técnica es de gran
utilidad para la bisqueda de lesiones de todo tipo
en este sistema.

Limitaciones. Sus limitaciones en general estan da-
das porque, a pesar de su alta sensibilidad, tiene una
baja especificidad.

quido cefalo-rraquideo (rinorrea u otorrea).
Los exdmenes isotdpicos son los de eleccion, para
investigar afecciones del tiroides.
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Figura 5.11. Angiogafia por sustraccion
digital. Presencia de tumor cerebral.

Contraindicaciones. En general no existen contra-
indicaciones absolutas.

Angiografias

Es la técnica usada para estudiar las arterias, las ve-
nas y los 6rganos irrigados por estas, y se realiza me-
diante puncidn directa o cateterizacién de un vaso en el
que se inyecta un medio de contraste. La imagen es ob-
tenida por medio de cdmaras, videos, seridgrafos y otros
medios.

El verdadero desarrollo de las angiografias con-
vencionales comenzd realmente en 1953 con la
aparicion de la técnica de Seldinger, la cual permitié
revolucionar los estudios vasculares, al introducir de
una manera mds segura y efectiva catéteres dentro de
los vasos sanguineos y cavidades del organismo.

La realizacion de la angiografia sufre una gran
transformacién en la década de los 70 con la aparicién
de la angiografia por sustraccion digital (Fig. 5.11),
que permite el estudio del corazén y los vasos san-
guineos por medio de la supresién o sustraccidn
digitalizada de las imdgenes superpuestas, una sin
contraste (mdscara) y otra contrastada (imagen de lle-
nado), ello posibilita obtener una imagen resultante
donde solo se visualiza el vaso sanguineo deseado.

Entre las ventajas de esta nueva técnica sobre la
angiografia convencional pueden citarse las si-
guientes:

1. Se obtienen arteriografias administrando el con-

traste por via intravenosa.

2. La via intraarterial permite reducir la cantidad

de contraste a una tercera parte.

3. Posibilita el estudio de pacientes ambulatorios.

4. Disminuye los riesgos y costos del examen.

5. Favorece los cateterismos.

Como todo método, tiene sus desventajas entre las
que se pueden mencionar:
1. Precisa una gran cooperacion por parte del pa-
ciente.
2. Pierde resolucion por via intravenosa.

Preparacion del paciente. Se considerardn las re-

comendaciones siguientes:

1. Tener conocimiento de la historia clinica y del exa-
men fisico del paciente con énfasis en la palpa-
cion de los pulsos periféricos y en el uso de medi-
camentos.

2. Rasurar la region inguinal o la axilar, en caso de
que el tratamiento vascular sea por estas vias.

3. Indicar al paciente ayuno desde la noche anterior
y suspender la ingestién de liquidos por lo menos
6 h antes del examen.

4. Velar porque el paciente esté bien hidratado.

. Retirar las protesis bucales aunque no se vaya

a realizar el examen bajo anestesia general.

6. Conocer el estado hematico del paciente por
medio de hemogramas, coagulograma mini-
mo, glicemia y creatinina.

7. Tener un acceso venoso permeable por si es
necesario alguna sedacién, anestesia o para
tratar una complicacidn.

8. Utilizar algin tipo de sedante la noche ante-
rior, si es preciso.

9. Suspender el uso de anticoagulantes 72 h antes
del examen.

9}

Indicaciones. De manera general se ordena para:

1. Estudiar las estenosis y oclusiones vasculares
agudas, subagudas y crénicas.

2. Valorar malformaciones vasculares, como

aneurismas y fistulas arteriovenosas (FAV).

Realizar diagndésticos de procesos expansivos.

4. Controlar la angioplastia transluminal percu-
tdnea.

5. Llevar el control pre, trans y posquirtrgico.

[98)

Particularizando las indicaciones, existen dife-
rentes tipos de angiografias en dependencia del
vaso u 6rgano que se desea estudiar, las cuales se refie-
ren por separado:

1. Arteriografias:
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a) Angiografia pulmonar. Se indica en las situacio-

nes siguientes:

- Sospecha de tromboembolismo pulmonar
(TEP) ligero, moderado o masivo y en el que
exista riesgo de anticoagulacion.

- Hipertensién arterial pulmonar.

- Antes de la colocacién de un filtro de cava.

- Evaluacién de malformaciones congénitas.

b) Angiografia bronquial. Es titil en el diagndstico

c)

d)

de hemoptisis, malformaciones y tumores; tam-

bién, antes de realizar embolizacion.

Angiografia visceral. Se indica en situaciones

como:

- Diagnéstico de hemorragias digestivas o
diagndstico y localizacién de pequerios
tumores vascularizados.

- Antes de realizar una TIPS (shunt proto-
sistémico intrahepdtico transyugular).

- Para estudios hemodindmicos.

- Antes de procederes intervencionistas de
un drea determinada.

- Diagnéstico de enfermedades difusas
sistémicas, obstructivas o estendticas y de
traumatismo.

- Estudio de hipertensién arterial.

Angiografias de extremidades. Se utiliza en

las situaciones siguientes:

- Diagnéstico de enfermedades vasculares
primarias (estenosis, obstrucciones agudas
o crénicas, aneurismas, fistulas arterio-
venosas y malformaciones).

- Antes de realizar cirugia de revasculari-
zacién y técnicas intervensionistas.

- Diagnéstico de complicaciones vasculares
de enfermedades y de la cirugia.

- Traumatismos de extremidades con com-
promiso vascular.

Angiografia cerebral. Se ordena en casos

como:

- Diagnéstico de enfermedades vasculares
cerebrales (estenosis, oclusiones agudas o
crénicas, aneurismas, malformaciones y

fistulas arteriovenosas), en el estudio de los
tumores cerebrales y de traumas craneales,
cuando no existen otros medios
imagenoldgicos.

- Antes de aplicar técnicas intervencionistas.

2. Flebografias. Se recomienda indicar esta prueba
segtin el caso:
a) Cavografias (superior e inferior). Se indica
ante:

- Sospecha de malformaciones de la vena cava
(VC) y de procesos tumorales o no tumorales
que infiltren la cava.

- Trombosis de la VC.

- Previo a la colocacién de filtros de VC y a
la arteriografia pulmonar.

b) Flebografias propiamente dichas. Se aplica este
método en los casos de:

- Paciente con trombosis venosa profunda
severa, para evaluar el sindrome pos-
flebitico, o ante la sospecha de TEP con
gammagrafia indeterminada y en la que
los medios no invasivos son dudosos.

- Estudio funcional de vdrices.

- Estudios hepéticos: en el estudio hemodi-
ndmico de la hipertension portal, y en los
tumores y oclusiones suprahepdticas.

3. Coronariografias. En este caso las indicacio-

nes mds frecuentes son en pacientes con:

a) Angina tipica con cirugia indicada.

b) Dolor tordcico de origen desconocido.

¢) Cardiopatia congénita o adquirida compro-
bada sin angina.

d) Alteraciones en el electrocardiograma, exa-
men de laboratorio o de otra prueba que haga
sospechar una cardiopatia isquémica.

Limitaciones. Estan limitados sus resultados en pa-
cientes que se hayan realizado exdmenes baritados
de vias digestivas (solo en arteriografias abdomina-
les) y en aquellos que se muestren poco cooperati-
vos e inestables. Asimismo, cuando en pruebas re-
cientes se hayan usado contrastes yodados.



Figura 5.12. Resonancia magnética por
imdgenes en un paciente con tumor cere-
bral frontoparietal.

Contraindicaciones. Estd contraindicada en aque-
llos casos con manifestaciones de:
1. Didtesis hemorrdgicas no controlables.

. Hiperergias a los contrastes.

. Insuficiencias hepdticas, cardiacas y renales (pue-
de estar solo limitada, segtin el grado de insufi-
ciencia).

4. Mieloma mdltiple.

[SSIN S

Resonancia magnética nuclear

Esta técnica se basa en la interaccién entre las ondas
de radio y el nicleo atémico en presencia de un fuerte
campo magnético. Su imagen es el reflejo de la densidad
del movimiento del niicleo modificado por los tiempos de
relajacion T1y T2; como el H* es el elemento mds abun-
dante con un patrén simple, es el nicleo que se utiliza
para obtener la imagen en vivo.

Dentro de la RMN se aceptan dos variantes: reso-
nancia magnética por imdgenes (RMI), donde se
obtiene imédgenes de resonancia para el diagndstico
(Fig. 5.12), y resonancia magnética funcional (RMF),
que brinda informacién sobre la funcién biolégica
de un 6rgano mds que de sus caracteristicas anatd-
micas.

La RMF tiene cuatro variantes:

1. Imagen dependiente del transporte de oxigeno
(BOLD). Se emplea para estudios sensitivos y
motores.

2. Estudios de perfusion. Se utilizan para evaluar el
transporte de sangre y determinar el flujo sangui-
neo cerebral.

3. Estudios de difusion. Se indican para valorar el
transporte de agua y, ademds, permite el diag-
néstico precoz del infarto cerebral.

4. Espectroscopia. Estudia los metabolitos y posibi-
lita caracterizar los tejidos.

Indicaciones. Es usual ordenar esta técnica en los

casos que a continuacién se relacionan:

1. Procesos expansivos, enfermedades desmie-
linizantes, procesos degenerativos y lesiones
vasculares cerebrales.

2. Procesos degenerativos, tumorales y desmie-
linizantes de la columna.

3. Procesos expansivos y vasculares del térax.

4. Lesiones expansivas de visceras macizas ab-
dominales.

5. Colangiopancreatografia, urogramas y mielo-
grafias no invasivas (Fig. 5.13).

Figura 5.13. Mielografia lumbosacra por resonancia mag-
nética. Se observa hernia discal del 5to espacio.
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6. Estudios de la afeccion articular.
7. Estudios vasculares por angiorresonancia con con-
traste o sin él (Fig. 5.14).

Limitaciones. A pesar de que esta técnica se ha di-
fundido mucho en los dltimos anos, la RMN tiene sus
inconvenientes debido a su elevado costo. Asimismo, esta
limitada en pacientes que no cooperen y que no puedan
adoptar la posicion adecuada durante el examen.

Contraindicaciones. Esta contraindicada de manera
absoluta en pacientes que:

1. Posean marcapasos instalados.

2. Estén operados de aneurismas cerebrales con

clips metélicos.

3. Tengan cuerpos metdlicos extranos.

4. Presenten electrodos implantados.

Sus contraindicaciones relativas son para casos que:
1. Posean proétesis del oido medio y quirtirgicas.

2. Padezcan claustrofobia.

3. Precisen por su estado critico del monitoreo.

Procederes intervencionistas

El término radiologia intervencionista fue utiliza-
do por primera vez por Margullis, en 1967, y agrupa una
serie de procederes o técnicas en los que el radilogo no
solo participa en el diagndstico del paciente, sino ade-
mads en su tratamiento; por esto también se conoce como
radiologia terapéutica.

Preparacion del paciente. Este proceso es muy
variable para esta modalidad, segtn de las técnicas que
serdn utilizadas, pero de manera general se indica la mis-
ma preparacion que para las angiografias.

Indicaciones. Varian segun el tipo de procedimiento
a seguir al aplicar los diferentes procederes interven-
cionistas, como se explica a continuacion:

I. Procedimientos diagndsticos:
A. No vasculares:

1. Biopsia percutdnea. Se indica en:

a) Lesiones tumorales primitivas o metastésicas.
b) Lesiones benignas sin confirmar por histologia o
microbiologia.
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c¢) Procesos degenerativos (ejemplo: cirrosis he-
patica).

d) Lesiones inflamatorias no infecciosas.

e) Procesos infecciosos no filiados.
Contraindicaciones. En caso de lesion vascular,
quiste hidatidico y alteraciones severas de la coa-
gulacion.

2. Colangiografia percutdnea. Se indica en los ca-
sos siguientes:

a) Pacientes con dilatacién de las vias biliares en
los que otros métodos de imagen o endos-
copicos no han resuelto el diagnéstico, inclu-
yendo los icteros obstructivos.

b) Antes de aplicar procederes intervencionistas
en las vias biliares.

Contraindicacion. En los casos de ascitis seve-
ra, quiste hidatidico, alteraciones severas de la coa-
gulacién y metdstasis multiples, estd con-
traindicada.

3. Biopsia transyugular. Se utiliza en casos de:

a) Enfermedad difusa hepdtica y graves trastor-
nos de la coagulacion.

b) Enfermedad difusa hepdtica y ascitis.

c¢) Pacientes en los que existe imposibilidad de to-
mar una biopsia hepética por otra via.

B. Vasculares. Tanto las indicaciones como las contra-
indicaciones son las mismas que las descritas en el
acdpite de “Angiografias”.

II. Procedimientos terapéuticos:

A. No vasculares:

1. Drenaje percutdneo de colecciones (absceso li-
quido, aire). Recomendamos su indicacién en los
casos siguientes:

a) Abscesos de tipo:

- Primitivos tnico o multiples en cualquier lo-
calizacion.

- Posquirtrgicos.

- Secundarios, de cualquier localizacion.

b) Afeccién pleural:

- Paciente en el que ha fallado la toracocen-
tesis convencional.

- Paciente con derrame denso y multiloculado.

- Paciente con hemotérax coagulado.

Figura 5.14. Angiorresonancia. Se obser-
van los vasos del poligono de Willis.



¢) Neumotoérax. Producido como complicacion de
una biopsia del pulmén o pequenios neumotérax
en pacientes jovenes.

2. Nefrostomia percutdnea. Se ordena en casos como:

a) Descompresion de obstrucciones benignas y ma-
lignas.
b) Previo a dilatacién ureteral.
c) Pielotomia de obstrucciones benignas de la unién
ureteropiélica.
d) Tratamiento de fistulas urinarias.
e) Extraccion de cdlculos.
f) Biopsia endoluminal.
Drenaje biliar percutdneo y repermeabilidad biliar.
Es utilizado como paliativo en pacientes con tumor
irresecable de las vias biliares y en casos preo-
peratorios previo a hepatoyeyunostomia (lesién
benigna o maligna). También se recomienda antes
de aplicar procederes intervencionistas (protesis)
y después de colangiopancreatografia donde ha ha-
bido complicaciones o manipulacién importante sin
papilotomia.
Colecistostomia percutdnea. Se recomienda en
pacientes con colecistitis severa en el que existe
contraindicacién quirdrgica temporal o perenne
por edad, estado general o tumor comprobado.
. Shunt portosistémicos (TIPS). Se indica en:
a) Hipertension portal en pacientes con alto riesgo
quirdrgico.
b) Hipertension portal refractaria a tratamiento mé-
dico.
c¢) Hipertension portal en pacientes que van a ser
sometidos a trasplantes.
Contraindicaciones. En trastornos graves de la
coagulacion.
Gastrostomia percutdnea. Util en pacientes con:
a) Lesion estendtica u oclusiva de las vias digesti-
vas altas.
b) Dificultad perenne o transitoria para la deglu-
cion.
¢) Trastornos psiquidtricos que no permitan una ali-
mentacion satisfactoria.

También se indica antes de realizar radioterapia
severa sobre el esoéfago.

7. Proétesis esofdgica y de colon:

a) Las protesis del es6fago se indican en pacien-
tes con:

- Carcinomas inoperables sin posibilidad para
usar radio o quimioterapia.

- Tumores recidivantes y estenosantes u
oclusivos con metdstasis a distancia o seve-
ra desnutricion.

- Fistulas esofégicas.

b) Las protesis de colon se ordenan en los ca-
sos de:

- Tleo obstructivo neoplasico de colon dere-
cho o sigmoides, antes de realizar cirugia.

- Estenosis u oclusién, neopldsica o no, en la
que no exista, temporal o perennemente, po-
sibilidad quirtrgica.

B. Vasculares:

1. Cateterismos. Se utiliza en los casos siguientes:
a) Administracién de quimioterdpicos y sustancias
vasopresoras.
b) Alimentacién parenteral y en la toma de mues-
tras para andlisis de laboratorio.
c¢) Fibrinolisis agudas o subagudas en:

- Trombosis segmentaria de poca longitud con
recanalizacion distal en cualquier arteria.

- Trombosis de vena cava con imposicion de
stent 0 sin este.

- Trombosis de venas profundas.

- Trombosis de largo tiempo de evolucién, que
serd tratada por angioplastia transluminal
percutinea.

Contraindicaciones. Dificultades técnicas, ope-
raciones recientes y discracias sanguineas.
2. Angioplastia transluminal percutdnea. Se reco-
miendan en situaciones como:
a) Lesiones estendticas de cualquier vaso.
b) Estenosis de fistulas arteriovenosas para didlisis
en pacientes sometidos a hemodialisis.
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c) Lesiones estendticas posfibrinolisis.

d) Estenosis de graft o de anastomosis.

e) Lesiones obstructivas cortas segmentarias con
buena salida distal.

f) Lesiones estendticas de venas de gran calibre.

g) Previo a la colocacién de stent.

Contraindicaciones. Dificultades técnicas y

discracias sanguineas.

Aterectomia. Se indican ante casos como:

a) Lesiones estendticas duras o con calcifica-
ciones.

b) Recanalizacién de dreas de dificil transito.

¢) Flap intimal posangioplastia.

. Endoprétesis vasculares (stents). Son utiles para:

a) Disminuir el indice de estenosis residual en
los vasos sometidos a angioplastia translu-
minar percutdnea (ATP).

b) Estenosis de los vasos.

¢) Tratamiento del flap intimal posterior a la
angioplastia.

d) Estenosis que no ceden con una angioplastia.

e) Tratamiento de estenosis de venas de gran
calibre.

Contraindicaciones. Dificultades técnicas y

discracias sanguineas.

. Filtros de vena cava inferior. Se indican en:

a) Pacientes con trombosis venosa profunda y
contraindicacion para anticoagulacion.

b) Complicacién de anticoagulantes.

¢) Tromboembolismo pulmonar masivo.

d) Tromboembolismo pulmonar recurrente a
pesar de tratamiento anticoagulante.

Contraindicaciones. En casos de obstruccion

y anomalias de la vena cava.

. Embolizaciones terapéuticas. Hay tres indica-

ciones generales: como tratamiento definitivo,

paliativo y preoperatorio. También la recomen-

damos en los casos siguientes:

a) Control de la hemorragia en las hemoptisis
a repeticién o severas y en las hemorragias

digestivas no controlables y limitadas para el
tratamiento quirtrgico (Fig. 5.15: Ay B).

b) Embolizacién de tumores primitivos o
metastdsicos.

¢) Obliteracién de fistulas arteriovenosas a cual-
quier nivel.

d) Embolizacién de rifiones propios hiperreni-
némicos en pacientes que han sufrido trasplan-
te.

Contraindicaciones. En casos de discracias
sanguineas.

Figura 5.15. Angiografia hepatica en la
hemobilia. A: preembolizacion; B:
posembolizacidn.



Examenes especiales

En este acépite solo se hard referencia a aquellos que
pueden tener relacién con esta publicaciéon, algunos de
los cuales han perdido ya su vigencia ante las nuevas
tecnologias existentes, pero se citan para enriquecer sus
conocimientos y porque en determinada circunstancia
podria ser una solucién al alcance del médico.

Neumomediastino

Es la técnica que se utiliza para visualizar el
mediastino anterior o posterior, usando aire como con-
traste negativo.

Las vias de tratamiento son por medio de la puncién e
inyeccion de aire supraesternal, transtraqueal y
precoxigeo.

Preparacion del paciente. Es necesario explicar bien
al paciente este tipo de examen ya que es cruento, mo-
lesto y se necesita una buena cooperacion de su parte.
Ademds, se le recomienda estar en ayunas y una ligera
sedacién la noche anterior.

Indicaciones. Se aconseja su aplicacion para estu-
diar los procesos expansivos del mediastino anterior o
posterior, con fines diagndsticos o para evaluar una posi-
ble infiltracion de estructuras anatomicas vecinas.

Contraindicaciones. No se indica en los procesos
inflamatorios agudos y subagudos del mediastino. La via
retroesternal no debe usarse ante la sospecha de estasis
o dilatacion de los vasos supraadrticos.

Broncografia

Es la técnica empleada para opacar el drbol bron-
quial, como se muestra en la figura 5.16, mediante la apli-
cacion de un contraste radioldgico yodado (dionosil).

Las vias de acceso mds usadas son:

1. Transglética. Puede hacerse meiante dos métodos:

a) Cateterismo.
b) Intubacién.
2. Transtraqueal.

Preparacion del paciente. Debe estar en ayunas y
no fumar desde el dia anterior.

Indicaciones. Su recomendacion fundamental en la
actualidad es para el estudio de pacientes con
bronquiectasias que serdn tratados quirdrgicamente.
Ademds, su uso se aconseja como parte del andlisis de
complicaciones posoperatorias y en casos como: ano-
malias broncopulmonares, hemoptisis de causa indeter-
minada y ante la sospecha de un tumor.

Contraindicaciones. No se indicard en pacientes
que presenten:

Procesos inflamatorios pulmonares activos.
Insuficiencias respiratorias importantes.
Hemoptisis reciente.

Alergias al contraste.

Estridor y traqueomalacia congénita.

Nk

Figura 5.16. Broncografia en proyeccién oblicua normal.
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Histerosalpingografia

Es el examen que se utiliza para opacar la cavidad
uterinay las trompas de Falopio, instilando un medio de
contraste yodado a través de la canulizacién del cuello
uterino.

Preparacion del paciente. La paciente no debe te-
ner infecciones vaginales agudas, y algunos autores reco-
miendan la proteccién con antibidticos locales.

Indicaciones. Es til en las malformaciones congé-
nitas y sinequias uterinas, asi como también en la
hiperplasia endometrial y endometriosis. Ademads, se
empleardn para el estudio de los tumores benignos, ma-
lignos y fistulas, pero su indicacién actual més difundida
es en el estudio de la esterilidad.

Contraindicaciones. Se prohibe su aplicacién ante
la sospecha de embarazo, durante procesos inflama-
torios agudos y subagudos de los 6rganos genitales
y en pacientes con sangramiento o secrecion abun-
dante.

Linfografia

Consiste en opacar el sistema de vasos y ganglios
linfaticos usando un contraste liposoluble (lipiodol
ultrafluido), como se muestra en la figura 5.17, el
cual se inyecta a razén de 10 mL en la regién del
antepié de cada miembro inferior, una vez realizada
la diseccion y canalizacion de los linféticos.

Preparacion del paciente. Debe explicarsele el
examen al enfermo para lograr su cooperacion y se
le indicard sedacién la noche anterior y ayuno.

Indicaciones. En la actualidad este examen solo
tiene vigencia para el estudio de estadios de los
linfomas, aunque puede utilizarse en el anélisis de
metdstasis, linfedemas y sarcoidosis.
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Limitaciones. Su limitacién estd dada por la dificul-
tad en la cateterizacion de los vasos linféticos.

Contraindicaciones. No se indica en adultos de edad
avanzada o con enfermedades agudas y crénicas del
pulmoén, tampoco en las tromboflebitis graves ni en pa-
cientes alérgicos al yodo.

Mielografia

Es la opacificaciéon de las estructuras del canal
raquideo mediante la inyeccién de contraste yodado
intratecal, por puncién percutdnea lumbar.

Preparacion del paciente. Se ordenard al enfermo
sedacién la noche anterior y ayuno.

Indicaciones. Se utiliza para el estudio de las es-
tenosis del canal raquideo, asi como también ante la
sospecha de malformaciones vasculares, procesos
expansivos y hernias discales. Ademds, como con-
trol posquirdrgico y en pacientes traumatizados.

Contraindicaciones. No se empleard en pacien-
tes alérgicos al yodo ni en aquellos que presenten
meningitis o encefalitis agudas.

Neumoencefalografia
y yodoventriculografia

Es la opacificacion del sistema ventricular y del
espacio subaracnoideo, mediante de la inyeccién aire
(neumoencefalografia) por puncién lumbar o
cisternal, o contraste yodado (yodoventriculografia)
por un agujero de trépano o a través de las fontanelas.

En la actualidad estos exdmenes casi no se utili-
zan, pero de no existir otro medio, se pueden aplicar
para en el diagnéstico de la hidrocefalia.

Figura 5.17. Linfografia. Obstruccién de
las cadenas linféticas iliacas en un
paciente con filariasis.



CariTuLo VI

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR

S

pdalidades diagnésticas

o : Para el estudio de las afecciones del sistema osteomioarticular
(SOMA) se emplean diversas técnicas que se detallan a continuacion.
‘ Radiografia convencional o simple (R). Sirve para obtener la primera
orientacion diagndstica en una gran cantidad de pacientes con diferentes enfer-
medades de este sistema.
Las vistas utilizadas con mayor frecuencia son:

1. Anteroposterior.

2. Posteroanterior.

3. Laterales.

4. Oblicuas.

Siempre es recomendable realizar dos vistas perpendiculares entre si y de ser posible comparativas.

En el SOMA el examen simple del drea de interés es siempre el primero de los procedimientos que se
deben realizar. Ello permite diagnosticar anomalias, traumas, infecciones, procesos expansivos, artropatias,
determinacion de la edad 6sea y otras.

El examen de rayos X de la columna en toda su extension es de utilidad para el diagndstico de anomalias,
procesos expansivos intra y extrarraquideos, enfermedades degenerativas, artropatias, hemopatias, etc.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F). El uso de esta técnica es fundamental para el estudio de
las articulaciones en movimiento.

Tomografia lineal y sus variantes (TL). Este examen se utiliza para analizar con mds detalles una lesién
ya detectada por otro examen.

Ultrasonografia (US), ecografia general (ECO) y ultrasonografias complejas (USC). Si bien en un tiem-
po se planted que el examen dseo era una limitacidén para el ultrasonido, en la actualidad se estudian con
buenos resultados diagndsticos, tanto las grandes como las pequerias articulaciones. El uso de Doppler a color es de




gran importancia en los andlisis de lesiones Gseas
vascularizadas. Con programa de imagen extendida
pueden estudiarse los huesos y las articulaciones en
toda su extension.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el SOMA
tiene poco valor y se usa mds bien como complemento
del examen simple de huesos largos y partes blandas,
no asi en los estudios de columna y articulaciones, en
los que desemperia un importante papel.

Medicina nuclear general (MNG), tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). Es de gran utilidad para la bisqueda de lesio-
nes de todo tipo, tanto degenerativas, inflamatorias,
como tumorales, primarias 0 metastasicas.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se usa para evaluar
la vascularizacién de los procesos expansivos 6seos
y de partes blandas; también, para valorar la
vascularizacion en las seudoartrosis.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es el
examen de eleccion para los estudios de regiones ar-
ticulares y de la columna vertebral, por su alta sensi-
bilidad y especificidad para evaluar las lesiones. Es
util realizar mielografia con RMI usando la técnica
de higrografia.

Mielografia (M). Es de utilidad en el estudio de
las estenosis del canal raquideo y ante la sospecha
de malformaciones vasculares, procesos expansivos
y hernias discales. Se emplea, ademds, como control
posquirdrgico y en pacientes traumatizados.

Procederes intervencionistas (PI). Entre ellos tie-
nen mayor aplicacién la puncién guiada imagenol6-
gicamente para biopsias, los cateterismos superse-
lectivos para instilar citostdticos a los tumores y las
embolizaciones terapéuticas en los tumores vascula-
rizados como técnica paliativa o preoperatoria.

Densitometria (D). Es un examen de gran utili-
dad para el diagnéstico y seguimiento de pacientes
portadores de osteopenia u 0steoporosis.

Anatomia radioldgica

En la anatomia radioldgica de los huesos y arti-
culaciones solose hard referencia al comportamiento
de cada estructura ante los rayos X (Fig. 6.1) que se
resume a continuacion en la tabla 6.1.
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Semiologia radioldgica
de las afecciones

Lesiones 6seas

Las lesiones 6seas fundamentales son cuatro:

1. Osteoporosis. Es una disminucién generaliza-
da de la masa dsea global, mientras que el hue-
so restante estd mineralizado. Se debe a una
formacion insuficiente o a una mayor resorcion
de la matriz 6sea, es decir, es una anomalia
cuantitativa. Se diferencia de la osteomalacia
porque esta es una mineralizacién deficiente
de volumenes de osteoides normales, o sea,
una anomalia cualitativa en el hueso.

Tabla 6.1. Comportamiento de estructuras dseas ante los rayos X.

Estructura 6sea Imagen

Huesos largos
Epifisis Radiopaca
Tisis Radiopaca
Metafisis Radiopaca
Diafisis Radiopaca
Corteza Mais radiopaca
Médula Menos radiopaca
Peri6stio Radiotransparente

Huesos cortos
Corteza
Médula

Articulacion
Hueso
Cavidad articular
Membrana sinovial
Cépsula articular
Cartilago articular

Mais radiopaca
Menos radiopaca

Radiopaca

Radiotransparente
Radiotransparente
Radiotransparente
Radiotransparente
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Figura 6.1. Esquema de un hueso largo.

Entre las causas de osteoporosis se citan las si-
guientes:

a) Congénitas. Entre estas se mencionan la
osteogénesis imperfecta, mucopolisacari-dosis,
sicklemias y otras.

b) Endocrinas. Como son: hiperparatiroidismo,
hipogonadismo, hipertiroidismo y otros (Fig. 6.2).

c¢) Otras. Pueden ser, por ejemplo, neoplasias,
mieloma multiple, artritis reumatoide y
amiloidosis (Fig.6.3).

Figura 6.2. Radiografias frontal y lateral de columna lumbo-
sacra. Osteoporosis con aplastamiento del cuerpo vertebral L.2.

. Osteopetrosis. Es el aumento de la densidad

O6sea. Sus causas pueden ser variadas, tales
como: enfermedad marmorea, intoxicaciones
por metales pesados, metdstasis, entre otras
(Figs. 6.4y 6.5).

. Osteonecrosis. Es la necrosis del hueso, que

consiste en un aumento circunscrito de la den-
sidad 6sea por deposicidn de calcio sobre el hue-
so muerto. Puede tener origen ideopdtico o como
consecuencia secundaria a traumas, tratamiento

Figura 6.3. Radiografia frontal de ambas rodillas. Se obser-
va 0steoporosis.
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Figura 6.4. Radiografia. Vistas frontal y lateral del tercio
distal del fémur. Osteopetrosis por un sarcoma parostal.

con esteroides, alcoholismo, pancreatitis, ra-
dioterapia, enfermedad de Gaucher y otras
(Fig. 6.6).

4. Osteolisis. Es la destruccion del hueso. Sus cau-
sas pueden ser: hiperparatiroidismo, metéstasis,
mieloma miltiple, enfermedades congénitas y
otras (Fig.6.7 y 6.8-A 'y B).

Traumatismo con fracturas
y luxaciones

La fractura no es mds que la pérdida de la conti-
nuidad dsea. Entre las caracteristicas radiogréficas im-
portantes de este tipo de lesién deben valorarse las
siguientes:

1. Fracturas completas. Cuando atraviesan todo el

espesor del hueso, penetrando ambas corticales.
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Figura 6.5. Radiografia lateral de la cara. Osteopetrosis
por displasia fibrosa del maxilar. Cherubismo.

Figura 6.6. Radiografia frontal de pelvis 6sea.
Osteonecrosis de la cabeza femoral izquierda. (Enfermedad
de Perthes).

Figura 6.7. Radiografia lateral de colum-
na lumbosacra. Osteolisis en cuerpos
vertebrales con fractura por metastasis de
cdncer de mama.



A

4

Figura 6.8. Osteolisis por tumor de células gigantes. A: radiografia lateral y frontal de la muneca; B: arteriografia del mismo caso.

Segin su base y su orientacidn, estas pueden
ser: transversas, oblicuas o espirales (Fig.6.9).

. Fracturas incompleta (fisuras). Cuando solo

se atraviesa una de las corticales del hueso.
Estas son las fracturas mas frecuentes en el
nifio (Fig. 6.10).

. Fracturas desplazadas. El desplazamiento des-

cribe la localizacién del fragmento proximal
respecto al distal, se mide en milimetros y pue-
de ser: dorsal, ventral, medial o lateral. Un ejem-
plo de este tipo se observa en la figura 6.11.

4. Fracturas anguladas. La angulacién describe

la orientacién del fragmento distal en relacion
con el proximal o la angulacién del vértice de
la fractura (Fig. 6.12).

. Fracturas fragmentadas. La conminucién es la

fragmentacién de la fractura (Fig. 6.13).

La luxacion es la desviacion violenta y separacién
permanente de dos 0 més extremos §seos que constitu-
yen una articulacién, esto provoca una pérdida total de
la relacién articular entre los componentes (Fig. 6.14).
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Figura 6.9. Radiograffa frontal del codo. Fractura completa  Figura 6.10. Radiograffa frontal y lateral del tobillo. Fractura  Figura 6.11. Radiografia frontal del himero.
del tercio distal del hdmero. incompleta del maléolo tibial. Zona de osteolisis con fractura completa
desplazada del himero (fractura patoldgica).

1

Figura 6.12. Radiografia de la pierna. Fractura completa Figura 6.13. Radiografia del himero. Fractura conminuta o Figura 6.14. Radiografia del hombro. Se
angulada del tercio medio de la tibia. fragmentada. observa luxaciéon completa del himero.



Figura 6.15. Fistulografia de la pierna.
Osteomielitis fistulizada del tercio inferior
de la tibia con secuestro 6seo.

Figura 6.16. Radiografia frontal del fémur.

Se aprecia osteomielitis esclerosante del
tercio medio del fémur.

Cuando las superficies articulares mantienen cierta re-
lacién o contacto se llaman luxaciones parciales o
subluxaciones.

Infecciones del hueso

Osteitis infecciosa u osteomielitis

Es la infeccion del hueso por microorganismos
piégenos que puede deberse a causas internas (infec-
cién por via hematdgena) o a causas externas por he-
ridas, punciones o laceraciones de la piel que afectan
de manera secundaria al hueso.

A continuacidén se analizan sus caracteristicas
radioldgicas en cada una de la dos fases de esta enfer-
medad:

1. Aguda. No se observan alteraciones radiol6-gicas

a pesar de que el paciente tiene sintomas como

dolor, fiebre y otros (disociacién clinicorra-

dioldgica).

2. Crénica. Los sintomas clinicos se asocian a sig-
nos radiolégicos que van apareciendo de ma-
nera progresiva, en el orden siguiente:

a) Osteoporosis localizada o difusa, con frecuen-
cia en las metafisis de los huesos largos.

b) Reaccidén peridstica alrededor del foco pri-
mario.

c) Area de rarefaccién Gsea.

d) Lesiones osteoliticas pequefias multiples que
van confluyendo hasta que forman un 4rea
de destruccién 6sea mayor, y da lugar a la
formacion de abscesos.

e) Se produce una cavidad 6sea, o varias de ellas,
con un fragmento necrético en su interior de
mayor densidad conocido como secuestro
(Fig. 6.15). Este puede expulsarse al exterior
y quedar solo la imagen cavitaria.

f) Periféricamente al absceso puede existir una
reaccidn peridstica o una hiperdstosis.

Existen dos variedades cronicas atipicas, que son:

1. Absceso de Brodie. Consiste en una imagen
osteolitica bien definida, de bordes esclerdticos,
en la regién metafisaria del hueso.

2. Osteomielitis esclerosante. Se caracteriza
por un 4rea esclerdtica endostal vy
subperiostica (Fig 6.16).

Artropatias

El reumatismo es un conjunto de trastornos caracte-
rizados por presentar dolor en los musculos, huesos, ten-
dones o en las articulaciones, acompanado de impoten-
cia funcional. Dentro de este gran grupo de afecciones
se encuentran las enfermedades difusas del coldgeno,
las enfermedades degenerativas, las neuropdticas, las
metabdlicas y otras conocidas como artritis. En este
acdpite solo se tratardn las mds frecuentes, llamadas en
su mayoria artropatias, las cuales, desde el punto de
vista semioldgico, se dividen en: monoarticulares y
poliarticulares.

Monoarticulares

Se clasifican en cinco tipos que se desarrollardn a
continuacién. Estos son:
Postraumatica.
Séptica.
Gotosa.
Neurotréfica.
Hemofilica.

(O SRS I S R

Artropatia postraumatica

Es una artropatia monoarticular, secundaria a un
trauma, la cual provoca un rdpido aumento de volumen
de partes blandas con estrechamiento del espacio arti-
cular y anquilosis precoz.

Artropatia séptica

Se debe pensar en esta posibilidad diagndstica
ante cualquier artritis de comienzo brusco, monoar-
ticular, acomparnada de fiebre y manifestaciones ge-
nerales. Puede estar asociada al cuadro clinico de
una enfermedad diagnosticada o presentarse en ple-
na convalecencia.

Las modalidades diagndsticas indicadas para su
estudio son analizadas a continuacion.
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Radiografia convencional (R). Se recomienda
examen radiolégico de la articulacion afectada, en
dos proyecciones y con foco fino preferentemente,
para evaluar el aumento de volumen de las partes
blandas, el ensanchamiento del espacio articular en
un principio y su posterior estrechamiento provo-
cado por destruccién del cartilago y del hueso
subcondral. También se presentan erosiones dseas,
imdgenes en sacabocados y anquilosis (Fig. 6.17).

Ultrasonografia (US) y ultrasonografias complejas
(USC). Sirven para evaluar el derrame sinovial. Tam-
bién puede verse liquido con celularidad intraarticular
producido por la sepsis. Con la técnica de power
Doppler se puede definir el grado de inflamacién de
la lesién por hiperemia.

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite
estudiar el hueso periarticular y los tejidos blandos,
en especial cuando se usan las técnicas en espiral y
de alta resolucion.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Pro-
porciona la mayor informacion diagnoéstica de la ar-
ticulaciéon danada.

Artropatia neurotréfica

Es una artropatia asociada, de origen no bien defini-
do, secundaria a trastornos neurales y vasculares. A di-
ferencia de otras, se caracteriza por la ausencia de do-
lor y pérdida de la armonia articular.

Segtn algunos autores, su orden de frecuencia se
clasifica como sigue:

1. Tabes. Afecta por lo comun las rodillas, pero
puede danar cualquier otra articulacién de los
miembros inferiores.

2. Neuropatia diabética. Afecta con frecuencia el
pie.

3. Siringomielia. Afecta los miembros superiores.

4. Paraplejias y lesiones nerviosas periféricas.

Las modalidades diagndsticas que aqui se reco-
miendan para su estudio son las siguientes:
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Radiografia convencional (R). Permite estudiar
radiolégicamente la articulacién dariada que puede
mostrar alteraciones como: destrucciones éseas,
subluxaciones, destruccién del cartilago articular y
fracturas (Fig. 6.18).

Fluoroscopia (F). Debido a la pérdida de la ar-
monia articular, este examen nos permite ver los mo-
vimientos anormales de la articulacion.

Tomografia lineal (TL). Mediante esta prueba pue-
de conocerse con mds detalles el grado de destruc-
cién articular.

Tomografia axial computarizada (TAC). Sirve para
evaluar el grado de destruccion dsea.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Permite
evaluar el grado de actividad inflamatoria en la arti-
culacién.

Densitometria (D). Puede indicarse en estudios
evolutivos de la afeccién para conocer el desarrollo
de la osteoporosis y osteoesclerosis en la lesion.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). A pe-
sar de ser el examen que ofrece mds detalles diagndsti-
cos, en realidad con exdmenes mds sencillos y menos cos-
tosos puede diagnosticarse esta artropatia y chequear la
evolucion de la enfermedad.

Artropatia hemofilica

Es una coagulopatia congénita hereditaria ligada
al sexo masculino.

El traumatismo que la sobrecarga del cuerpo cons-
tituye para la articulacién determina el sangramiento
en los pacientes portadores de esta coagulopatia, y
da lugar a una hemartrosis.

Las articulaciones mds susceptibles son las rodi-
llas, los codos y los tobillos.

A continuacién se analizan las modalidades que
se indican para el estudio de esta afeccion:

Radiografia convencional (R). Se realizan proyec-
ciones anteroposteriores y laterales de esa region. Las
lesiones méas frecuentes encontradas son: ensan-
chamiento intercondileo en la rodilla, quistes subcon-

Figura 6.17. Radiografia frontal de la
rodilla. Se evidencia artritis séptica.

Figura 6.18. Radiografia frontal del pie.
Se aprecia artropatia neurotréfica.



Figura 6.19. Radiografia lateral y frontal de rodilla. Mues-
tra artropatia hemofilica.

drales, esclerosis y calcificacién de los hematomas. La
evolucién a la anquilosis es frecuente (Fig. 6.19).

Tomografia lineal (TL). Permite evaluar con mayor
nitidez las lesiones encontradas en el examen simple.

Tomografia axial computarizada (TAC.) Se utiliza
cuando algunos de los exdmenes anteriores resulta
positivo y se desea evaluar la magnitud y densidad
evolutiva de los hematomas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se puede
indicar si después del resultado negativo de todos los
exdmenes anteriores el paciente manifiesta que per-
siste el dolor u otro sintoma por mds de 48 h.

Densitometria (D). Define la densidad del hueso
periarticular, por lo que es de utilidad para seguir la
evolucién del paciente.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es de
gran utilidad para definir la evolucién del hematoma,
y permite clasificarlo en agudo, subagudo y crénico.

Artropatia gotosa

Es una enfermedad metabdlica que comienza con
un dolor brusco, que en el 60 % de los casos afecta la
articulacién metatarsofaldngica del ler. dedo. Tam-

bién la bursa olecraneana puede daiarse en los pri-
meros estadios de la enfermedad, en tanto otras ar-
ticulaciones pueden afectarse en la fase tardia de su
evolucion.

Para su estudio se recomiendan los exdmenes que a
continuacionse explican:

Radiografia convencional (R). Se indicard radio-
grafia de ambos pies. En realidad el examen radiol6-
gico comparativo, fundamentalmente con foco fino,
se considera como el de mayor importancia en el
estudio de esta artropatia ya que permite el diagndsti-
co de la enfermedad, determinado por la tipica imagen
en sacabocados que aparece en la zona articular o ad-
yacente a esta (Fig. 6.20).

En el periodo mds avanzado pueden verse cam-
bios hipertréficos y destrucciones Oseas.

Mediante la radiografia del térax y sus variantes es
posible descartar neumonias, derrames pleurales, lesio-
nes pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica para
estudiar con m4s detalles una lesién ya comprobada por
exdmenes anteriores.

Ultrasonografia (US) y ultrasonocrafias com-
plejas (USC). Sirven para evaluar las partes blan-
das; con la técnica de power Doppler se visualiza
el grado de inflamacién articular.

e

Figura 6.20. Radiografia frontal de ambos pies. Artropatia
gotosa, se observan lesiones destructivas en varias articula-
ciones.
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Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar la enfermedad en
un estado incipiente y para valorar la evolucion de
una o varias lesiones.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite estudiar los cambios de
densidades del hueso periarticular y de los tejidos
blandos; en algunas ocasiones es posible observar los
tofos de la afeccién y medir su densidad evolutiva.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Este
es el examen de eleccién para el estudio tanto de
grandes como de pequenas articulaciones. En el
caso de gota permite hacer el diagndstico precoz,
al usar contraste paramagnético en el diagndstico
de las sinovitis y del tofo gotoso, el cual se hace
hiperintenso en T2.

Poliarticulares

Este grupo incluye varios tipos de artropatias:

1. Artritis reumatoidea o artritis reumatoide
(AR).

. Artritis reumatoidea juvenil (ARJ).

. Artropatia psoridsica.

. Espondilitis anquilopoyética.

. Artropatia ldpica (artritis en el curso de un
lupus eritematoso diseminado).

. Esclerodermia.

. Sindrome de sobreposiciéon y la enfermedad
mixta del tejido conjuntivo.

8. Artropatia degenerativa.

DN B~ W
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Artritis reumatoide

Es una enfermedad inflamatoria crénica, de natu-
raleza sistémica y de origen desconocido, que se clasi-
fica dentro de las enfermedades difusas del tejido
conectivo. Afecta al 1 % de la poblacién mundial, pre-
domina en mujeres y su inicio es entre la 4ta. y 5ta.
década de la vida.

Su estudio se realiza mediante las modalidades
diagndsticas analizadas a continuacidn:
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Radiografia convencional (R). Se indica este exa-
men para ambas manos. En realidad el examen
radiolégico comparativo de estas, fundamentalmente con
foco fino, se considera como el espejo de las artropatias.
Permite, ademads del diagnéstico, evaluar el estadio evo-
lutivo de la enfermedad, que puede ser:

1. Periodo de comienzo. Se caracteriza por: au-
mento de volumen de partes blandas, estrecha-
miento de la interlinea articular y osteo-porosis
precoz. Afecta con preferencia las articulacio-
nes interfaldngicas proximales (IFP) vy
metacarpofaldngicas (MCF).

2. Periodo de estado. Se distingue por: formacién
de quistes subcondrales, telescopamiento de la
articulacion afecta y desviacion cubital de la mano
(mano en riafaga), como se aprecia en la figura
6.21-A.

3. Periodo tardio. Se tipifica por: subluxaciones,
luxaciones, destrucciones y anquilosis 6seas (Fig.
6.21-B).

Se indicardn radiografias, siempre comparativas,
de las articulaciones que se estimen necesarias, de
ser posible, en dos proyecciones. Las que resultan
mds afectadas son: codos, caderas, rodillas y tobillos,
e incluso las articulaciones atlantooccipital y
temporomaxilar, en ocasiones olvidadas y donde se
pueden producir subluxaciones.

En caso de sospecharse lesiones de la columna cer-
vical, se indicardn radiografias en flexién y extension de
esta region.

También deben realizarse estudios de la columna
lumbosacra, ya que se describen quistes en las articu-
laciones interapofisarias.

Con la radiografifa del térax y sus variantes pue-
den descartarse neumonias, derrames pleurales, le-
siones pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares. Asimismo, en el térax se observan le-
siones esqueléticas en las articulaciones acromio-
claviculares, escdpulohumeral, en las costillas y la
escépula.



Figura 6.21. Radiografia frontal de la
mano en la artritis reumatoide. A: periodo
de estado con luxaciones
metacarpofaldngicas, osteoporosis y
estrechamientos de los espacios articula-
res carpo y metacarpofaldngicos (mano
en rafaga); B: periodo tardio, anquilosis
parcial del carpo.

A

Las radiografias selectivas del esternon pueden ser
utiles. Hay autores que describen lesiones en las arti-
culaciones manubrioesternales hasta en el 70 %.

El telecardiograma permite definir el diagndstico de
una pericarditis o una miocardiopatia.

Fluoroscopia (F). La cinefluoroscopia con
intensificador de imagen puede ser de interés para
los estudios funcionales de las articulaciones. Tam-
bién estd descrito su uso para la evaluacién de la
motilidad faringea en las AR con toma cervical y
temporomandibular.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica si se
quiere investigar con mds detalles una lesién ya com-
probada. Es de gran valor en el andlisis de las articu-
laciones sacroiliacas.

B

Ultrasonografia (US). Sirve para evaluar las par-
tes blandas de las grandes articulaciones. Ademads,
la ecocardiografia permite hacer el diagndstico de
las pericarditis y de una miocardiopatia. En el caso
del sindrome de Felty, pueden detectarse adenopatias
y esplenomegalia.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar la enfermedad en
una fase incipiente o para valorar la evolucion de
una o varias lesiones.

La gammagraffa pulmonar con ventilacién y per-
fusién se indica ante la sospecha de un proceso de le-
siones intersticiales pulmonares.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite examinar los cambios
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de densidades del hueso periarticular y de los teji-
dos blandos; en algunas ocasiones pueden obser-
varse cuerpos libres intraarticulares y sirve para
detectar las calcificaciones periarticulares. La técni-
ca en espiral ofrece, en estos casos, la posibilidad de
realizar estudios tridimensionales por reconstruccién
y una mayor rapidez y resolucién, lo que posibilita
obtener un examen con mayor nitidez en las necrosis
isquémicas, erosiones y fusiones dseas.

La TAC del térax se realiza para determinar una
obstruccion de las vias aéreas superiores y para el
diagnéstico de una enfermedad intersticial crénica,
mientras que la del crdneo se aconseja porque se ha
descrito, en algunos pacientes, crecimiento masivo
del pannus intracerebral y seudomeningoceles me-
diante esta técnica.

Ultrasonografias complejas (USC). Entre estas,
la densitometria dsea es de gran utilidad para el diag-
ndstico y la evolucién del componente osteopordtico
de la enfermedad y respuesta al tratamiento con
corticoides.

El ultrasonido con Doppler a color puede orientar
en cuanto a las caracteristicas de la vascularizacion
del drea afecta y por medio del power Doppler, si exis-
ten dreas hiperémicas que hagan pensar en actividad
inflamatoria, tanto en la regién articular como en
nddulos interdseos.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es el
examen de eleccidn para el estudio tanto de las articula-
ciones grandes como pequenas. En el caso de la AR
permite hacer el diagndstico precoz de la afeccion. Al
usar contraste paramagnético, en el diagndstico de las
sinovitis y erosiones, se alcanza 100 % de sensibilidad,
73 % de especificidad y 90 % de seguridad. También
por este método se puede diagnosticar una necrosis
isquémica desde las primeras fases de la enfermedad.

Gammagrafias complejas (GC). El tecnecio 99m
marcado con inmunoglobulinas humanas (Anti-CD4 y
Anti-E Selectina para determinar la actividad de
anticuerpos), en los estudios de centelleo, permite
evaluar la evolucion de esta enfermedad. Otro de los
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radiofdrmacos utilizados es el indio 111 para el mar-
caje de los leucocitos.

Procederes intervencionistas (PI). Existen tra-
bajos que reportan el ultrasonido como método para
guiar las punciones terapéuticas y diagndsticas en
la AR.

Artritis reumatoide juvenil

Se presenta antes de la pubertad; su forma de co-
mienzo es variable, desde una aparicién aguda hasta
una toma articular progresiva.

En esta enfermedad es frecuente el cese prematu-
ro del crecimiento de las extremidades por afecta-
cion del cartilago de conjuncidén, y provoca el
nanismo reumatoideo. Debe emplearse el término en-
fermedad de Still solo cuando existe la triada de
poliartritis, linfadenitis y esplenomegalia.

En general presenta las mismas lesiones que la
AR, pero con mayor destruccion dsea.

Artropatia psoridsica

En la actualidad se considera una verdadera artropatia
y no como una variante de la artritis reumatoide, como
antes se penso, por tener lesiones similares, aunque es-
tas son mds distales y mutilantes.

Espondilitis anquilopoyética

Es una anquilosis de la columna vertebral produci-
da por un proceso de artritis de las articulaciones pe-
quenias, observada con mds frecuencia en hombres.
Para su estudio son utiles los exdmenes siguientes:

Radiografia convencional (R). Se indica radio-
grafia de la columna vertebral en vistas frontal, lateral
y oblicuas para detectar lesiones tipicas consistentes
en calcificacion de los ligamentos intervertebrales an-
teriores, que no afectan el espacio intervertebral, y ori-
ginan anquilosis de la columna vertebral (Fig. 6.22).

Es importante el estudio de las articulaciones
sacroiliacas para detectar lesiones precoces, con-
sistentes en dreas de osteoporosis o rarefaccion ésea

Figura 6.22. Radiografia lateral de co-
lumna cervical. Se aprecia espondilitis
anquilopoyética no calcificada de los
ligamentos intervertrebrales.



con pequenas lesiones liticas y estrechamiento del es-
pacio articular.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica para
conocer con mayor detalle una lesién ya sospechada o
comprobada por otras pruebas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar la enfermedad inci-
piente o para valorar la evolucién de una o varias lesio-
nes, evaluando su componente inflamatorio. Se usa en
forma de survey 6seo.

Tomografia axial computarizada (TAC) convencio-
nal o en espiral. Permite estudiar los cambios de densi-
dades del hueso periarticular y de los tejidos blandos.
Ademds, podemos estudiar el canal raquideo. Es de gran
utilidad para el andlisis de las lesiones sacroiliacas.

Radiografias complejas (RC). La densitometria dsea
es util para el diagndstico y evolucién del componente
osteoporoético de la enfermedad.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
el examen de elecciéon para el estudio de las
espondilitis, porque permite evaluar con gran nitidez
las estructuras dseas, intrarticulares, intrarra-quideas
y pararticulares.

Lupus eritematoso diseminado

Es una enfermedad del tejido conjuntivo que desde el
punto de vista articular provoca un cuadro clinico similar
ala AR, pero sin dejar secuelas. Se caracteriza por lesio-
nes cutdneas tipicas, ademds de un sindrome febril y ge-
neral, asi como también por lesiones renales, cerebrales,
vasculares, hematoldgicas y otras. Predomina en el sexo
femenino, se presenta a cualquier edad, aunque es mas
comiun entre la 2da. y 4ta. década, y se describe cierta
prevalencia en poblaciones caucasianas.

A continuacién se mencionan los distintos exdmenes
recomendados para su estudio:

Radiografia convencional (R). Se indica radiogra-
fia de ambas manos. El examen radiol6gico comparativo
de estas solo muestra aumento de volumen de las
partes blandas, y se observan en particular alteracio-
nes en las articulaciones IFP y MCF.

Se indicardn radiografias de las articulaciones que
se estimen necesarias, siempre comparativas y de ser
posible en dos proyecciones. Las articulaciones mds
afectadas son: codos, caderas, rodillas y tobillos.

Con la radiografia del térax y sus variantes pue-
den descartarse neumonias, derrames pleurales, le-
siones pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares. También pueden aparecer hemorragias
e hipertensién pulmonar.

La radiografia del abdomen puede mostrar el tama-
no de los rinones, en caso de no existir ultrasonido.

Fluoroscopia (F). Es de provecho para evaluar
los movimientos del diafragma, ya que en el 11 %
de los pacientes se encuentra elevado por disfuncién
neuromuscular.

Ultrasonografia (US). Esta modalidad muestra el
tamafio de los rifones y ofrece informacién
morfoldgica fidedigna, sobre todo en casos de
uropatia obstructiva u otras causas de insuficiencia
renal. Sirve para evaluar las partes blandas de las
grandes articulaciones. Ademds, la ecocardiografia
permite hacer el diagndstico de la pericarditis (30 %)
y miocarditis (8 %). También se describen lesiones
valvulares.

En el abdomen pueden diagnosticarse mediante este
examen afecciones como: ascitis (4 %), hepato-megalia
(39 %), esteatosis hepatica (36 %), granulo-matosis he-
patica (9 %) y cirrosis hepética (en 12 % de los pacien-
tes). Asimismo, en algunos casos se describen signos
de pancreatitis y adenopatias.

Enel 8 % de los pacientes hay aumento de la parétida
detectable por este medio.

Tomografia lineal (TL). La tomografia lineal con-
vencional contribuye al estudio radiogréfico del tamano
y de la forma de los rifiones, en caso de no existir ultra-
sonido.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es un exa-
men para diagnosticar lesiones inflamatorias articulares
y Oseas; también sirve para evaluar la funcién renal. La
gammagrafia pulmonar con ventilaciéon y perfusién
se indica ante la sospecha de un proceso de lesiones
intersticiales pulmonares.
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Tomografia axial computarizada (TAC) convencio-
nal o en espiral. Permite estudiar los cambios de densi-
dad del hueso periarticular y de los tejidos blandos.

El examen del térax se emplea para determinar una
obstruccidn de las vias aéreas superiores y para el diag-
noéstico de una enfermedad intersticial crénica.

La TAC también permite demostrar la existencia
de alteraciones en la perfusion renal en los exdme-
nes contrastados.

Se recomienda examen del crdneo ante un pacien-
te con convulsiones cuando se sospeche un accidente
vascular encefdlico (efectiva entre 5y 10 %).

Ultrasonografias complejas (USC). El ultrasoni-
do con Doppler a color puede orientar en las caracteris-
ticas de la vascularizacién del drea afecta y por medio
del power Doppler, si existen dreas hiperémicas que nos
hagan pensar en actividad inflamatoria, tanto en regio-
nes articulares como en nédulos interéseos. Con esta
modalidad también se puede estudiar la perfusion renal
y los signos de hipertension portal en casos de cirrosis
hepética.

Radiografias complejas (RC). La urografia
excretora puede necesitarse si hay sospecha de insu-
ficiencia renal sin demostrarse su causa. No obstan-
te, los medios de contraste administrados por via
intravenosa pueden empeorar la funcion renal de al-
gunos pacientes. De no existir otro método image-
noldgico, este examen se puede usar como guia de
una puncién bidpsica (gammagrafias complejas). El
tecnecio 99m marcado con inmunoglobulinas en
estudios de centelleo permite evaluar la evolucion de esta
enfermedad.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
poco probable que el diagndstico por este método
ofrezca informacién maés ttil que la ultrasonografia
o la TAC, excepto en los casos de mielitis transversa.
Este examen es muy sensible y especifico para el
diagnéstico de las lesiones cerebrales.

Procederes intervencionistas (PI). La puncién
con biopsia renal guiada por ultrasonido o la TAC
es la que ofrece el diagndstico positivo de una in-
suficiencia renal en caso de descartese la causa
obstructiva.
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Esclerodermia

Es una enfermedad difusa del tejido conectivo;
comprende un grupo numeroso de enfermedades cro-
nicas de causa desconocida, caracterizadas por le-
siones en la piel con edema, induracién y cambios
pigmentarios que dafian en particular al tronco y a
las extremidades; luego evoluciona hacia la atrofia y
fibrosis de las estructuras subyacentes. Hay mani-
festaciones periartriticas y 6seas, asi como de las vias
digestivas, pulmonares, cardiacas y renales. De este
grupo de enfermedades se destaca por su mayor fre-
cuencia la esclerosis sistémica progresiva (ESP). Esta
afecta con mayor frecuencia al sexo femenino entre
la 4ta. y 5Sta. década de la vida.

A continuacién se explican los distintos exdme-
nes que recomendamos para su estudio:

Radiografia convencional (R). Se indica radiogra-
fia de ambas manos y pies. El examen radiolégico
comparativo de ambas manos o pies muestra: au-
mento de volumen de las partes blandas, lesiones
destructivas distales precoces y calcificaciones de
partes blandas.

Mediante la radiografia del térax y sus variantes
pueden descartarse neumonias, derrames pleurales,
lesiones pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares, mientras que la radiografia del abdo-
men puede mostrar el tamano de los rifiones, en caso
de no existir ultrasonido.

Ultrasonografia (US). Muestra el tamario de los
rifiones y ofrece informacién morfoldgica fidedig-
na, sobre todo en casos de insuficiencia renal, para
descartar la uropatia obstructiva. Sirve para evaluar
las partes blandas de las grandes articulaciones don-
de pueden verse calcificaciones. Ademds, la ecocar-
diografia permite hacer el diagndstico de las pericar-
ditis y miocarditis.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es un exa-
men para diagnosticar lesiones inflamatorias articu-
lares y Oseas; también sirve para evaluar la funcién
renal. La gammagrafia pulmonar con ventilacién y
perfusién se indica ante la sospecha de un proceso
de lesiones intersticiales pulmonares.
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Figura 6.23. Artropatia degenerativa. A:
radiografia frontal de manos que muestra
signos de artropatia degenerativa; B: to-
mografia lineal lateral de columna cervi-
cal que muestra artrosis cervical con for-
macién de osteofitos.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite estudiar los cambios de
densidades del hueso en la regién periarticular y de
los tejidos blandos. También se utiliza para demos-
trar la existencia de fibrosis retroperitoneal que pro-
duzca una obstruccion ureteral.

La TAC del térax se emplea para determinar una
obstruccién de las vias aéreas superiores y para el
diagndstico de una enfermedad intersticial crénica.

Ultrasonografias complejas (USC). El ultrasonido
con Doppler a color puede orientarnos en las caracte-
risticas de la vascularizacién renal, ya que el 20 % de
los casos evolucionan con hipertensién vasculorrenal,
y mediante la técnica de power Doppler podemos
precisar la existencia de dreas hiperémicas o
hipoperfundidas del rifidn.

Radiografias complejas (RC). La urografia excretora
puede necesitarse en caso de sospecharse la presencia
de insuficiencia renal y no demostrarse su causa. No
obstante, los medios de contraste administrados por
via intravenosa pueden empeorar la funcién renal de
algunos pacientes. De no existir otro método
imagenoldgico, este examen puede usarse como guia
de una puncién bidpsica.

El examen radiolégico del aparato gastrointestinal
superior con un medio de contraste quizds permita
demostrar la existencia de anomalias que hacen sos-
pechar esta enfermedad, tales como dilatacion
esofdgica y gdstrica, ademds de marcados trastornos
de la motilidad. También se describen ulceras de
Barret, sindrome de malabsorcién y neumatosis
quisticas.

En el examen de colon por enema pueden detec-
tarse volvulos del sigmoides o del ciego.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
poco probable que el diagndstico por imagen conesta
técnica ofrezca informacién mds util que la ultraso-
nografia o la TAC.

Procederes intervencionistas (PI). La puncién con
biopsia renal guiada por ultrasonido o TAC es la in-
dicada para comprobar el diagndstico positivo de una
insuficiencia renal, en caso de que se descarte la cau-
sa obstructiva.

Sindromes de superposicion
y enfermedad mixta del tejido conjuntivo

El 25 % de las enfermedades del tejido conjuntivo se
presentan con datos clinicos y de laboratorio que co-
rresponden a mds de una de estas enfermedades; a la
combinacion entre ellas se le conoce como el sindrome
de sobreposicion. En este grupo las mds importantes
sobreposiciones son la combinacién entre la
esclerodermia, el lupus eritematoso diseminado, la artri-
tis reumatiode y la polimiositis, lo cual se conoce como
enfermedad mixta del tejido conjuntivo (EMTC).

El estudio radiol6gico depende de los sintomas de la
enfermedad que predominen, y como tal deben estu-
diarse.

Artropatia degenerativa

Es una afeccién articular local o generalizada que
puede ser primaria o secundaria a cualquier enferme-
dad que altere la estructura articular. Las articulaciones
mds afectadas son las que resisten peso, tales como
rodillas, columna, caderas, y también afecta las manos.

Para su estudio pueden indicarse las modalidades
diagndsticas siguientes:

Radiografia convencional (R). Se realiza radiogra-
fia de ambas manos; su examen radioldgico comparati-
vo muestra lesiones que toman las articulaciones
interfalangicas distales. También se observa una ima-
gen tipica de esta enfermedad, el osteofito marginal,
observado como una excrescencia 6sea en forma de
pico de ave (Fig. 6.23-A y B).

Se indicardn las radiografias de las articulaciones que
se estimen necesarias, siempre comparativas y, de ser
posible, en dos proyecciones. En todas las articulacio-
nes las lesiones se identifican por la presencia del
osteofito, del estrechamiento del espacio articular y
de las deformidades Oseas.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica si
se precisa conocer con mds detalle una lesién ya
comprobada por otros estudios.
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Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar una enfermedad
incipiente o para valorar la evolucién de una o va-
rias lesiones, evaluando su componente inflamato-
rio. Se usa en forma de survey 6seo y articular.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite estudiar los cambios de
densidades del hueso periarticular y de los tejidos
blandos.

Radiografias complejas (RC). Entre ellas se indi-
card la densitometria 6sea para el diagnéstico y che-
queo de la evolucién del componente osteopordtico
de la enfermedad.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Este
es el examen de eleccion para el estudio de las arti-
culaciones grandes o pequenas.

Tumores 0seos

Dentro de este acdpite se agrupan las lesiones
tumorales de los huesos. A pesar de que el diagnds-
tico definitivo de las lesiones tumorales pertenece al
campo de la anatomia patolégica, no es menos cier-
to que en esta etapa el radilogo representa un papel
fundamental en su definicién, ya que en ocasiones
el diagndstico anatomopatolédgico es dificil.

Tabla 6.2. Diagndstico de tumores 6seos.

Estas lesiones pueden ser benignas o malig-
nas; por ello, lo primero que se sugiere al en-
frentar un examen radiolégico donde aparezca
un tumor 6seo es hacer el diagndstico diferen-
cial que se presenta en la tabla 6.2.

Para el diagnéstico radiolégico de un tumor 6seo
se debe tener en cuenta la edad y sexo del paciente,
asi como la localizacién del tumor, ademds de eva-
luar la imagen radiolégica que puede ser una lesion

osteolitica, osteobldstica o mixta.

Tumores benignos

Pueden ser de dos tipos: osteoliticos (Fig. 6.24-A 'y
B) u osteoblasticos (Fig. 6.25). De manera breve y sen-
cilla se presentan a continuacion el diagnéstico diferen-
cial entre los tumores 6seos benignos més frecuentes,
resumidos en la tabla 6.3.

Tumores malignos

En la tabla 6.4 aparece el diagndstico diferen-
cial de los principales tumores 6seos malignos. Las
figuras 6.26-A y B y 6.27-A y B muestran dos ti-
pos de estos tumores.

Lesion Tumor benigno Tumor maligno
Destruccién de la cortical Rara Frecuente
Invasién a partes blandas Rara Frecuente
Reaccién peridstica No existe Frecuente

Vascularizacién

Metastasis No existe

Poco vascularizada

Vascularizados con vasos
de neoformacion
Osea, pulmoén, higado y locales
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Figura 6.24. Tumor osteolitico. A: radio-
grafia frontal de la munieca que muestra
tumor de células gigantes; B: arteriografia
de tumor de células gigantes. Presencia de
vasos de neoformacion y captacién anor-
mal del contraste.
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Figura 6.25. Radiografia lateral de A
columna lumbosacra. Tumor éseo Figura 6.26. Tumor 6seo maligno. A: radiografia frontal de rodilla mostrando osteosarcoma
benigno. Hemangioma vertebral. del tercio superior de la tibia; B: arteriografia del osteosarcoma.
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Figura 6.27. Condrosarcoma de la escapula. A: radiografia axial de la escapula; B: arteriografia del condrosarcoma.



Tabla 6.3. Tumores benignos.

Tipo Edad Sexo Localizacion Aspecto radioldgico
Osteoliticos
Encodroma 10-30 Sin predominio Huesos cortos metafisarios Lesion osteolitica inica o multiple (enfermedad
o diafisarios de Ollier) bien definida y pequeria
Fibroma condromixoide 10-30 Sin predominio Huesos largos metafisarios Lesion osteolitica con bordes esclerdticos grandes
Condroblastoma benigno 1020 Hombres Huesos largos epifisarios Lesion osteolitica con bordes escleréticos grandes
Fibroma no osificante 1020 Sin predominio Huesos largos metafisarios Lesion osteolitica de hasta 5 cm, con bordes
esclerdticos
Tumor de células 20-55 Sin predominio Huesos largos epifisarios Lesiones osteoliticas loculadas y grandes
gigantes Huesos planos
Puede malignizarse
Osteobldsticos
Osteocondroma Menores de 20 Sin predominio Huesos largos metafisarios Masa 6sea sésil o pediculada
0 exostosis y tinica o multiple
Huesos planos
Osteoma osteoide 525 Hombres Huesos cortos Lesion medular esclerdtica en huesos cortos
Vértebras y osteolitica en huesos largos
Diéfisis de huesos largos
Osteoma Adultos Sin predominio Créneo y senos Lesiones esclerdticas redondeadas bien definidas
Hemangioma Cualquier edad Sin predominio Vértebra y crdneo Lesiones esclerdticas en forma de bandas o espiculas

Tabla 6.4. Comparacién diagnéstica de los tumores malignos mas comunes.

Variedad Edad Sexo Localizacion Aspecto radioldgico

Osteosarcoma 20-30 Masculino Huesos largos metafisarios

Condrosarcoma Mais de 30 Masculino Huesos planos Lesiones osteoliticas grandes que
Huesos largos metafisarios comprimen estructuras vecinas

Sarcoma de Ewing 1025 Masculino Huesos largos diafisarios Lesion osteolitica que destruye la cortical

Huesos planos

con reaccién peridstica




Estudio de sindromes
y sintomas mas frecuentes

Traumatismo de extremidades

Deben ser sometidos a exdmenes imagenoldgicos
los pacientes con traumatismos que presenten los sin-
tomas y signos siguientes:

Apariencia de fracturas.

Hematomas o inflamacién grave.
Sensibilidad anormal en un punto.

Dolor o impotencia funcional.

Sospecha de lesion articular, vaso, tendén o
nervio.

DN AW =

A continuacion se recomiendan las modalidades
diagnésticas que deben indicarse segin el nivel de estu-
dio de la enfermedad.

Nivel I

Radiografia convencional (R). Se debe realizar ra-
diografia simple del drea de interés, en dos proyec-
ciones perpendiculares, siempre que sea posible y
especialmente en nifios, en vistas comparativas para
buscar fracturas y luxaciones.

Ultrasonografia (US). Es utilidad para evaluar las
partes blandas.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Resulta
de cierta utilidad en las lesiones articulares.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Puede em-
plearse para en mostrar algunas fracturas o procesos
inflamatorios acomparantes.

Nivel III

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
se recomienda en la fase aguda, pero si después para
el estudio de las articulaciones.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se indicard si se s0s-
pecha una lesién vascular grave.

Traumas de pelvis y cadera

Estas fracturas ocasionan una alta morbilidad y
discapacidad permanente. Con frecuencia se presen-
tan asociadas a lesiones abdominales y de las extre-
midades.

El tratamiento inmediato para salvar la vida debe
preceder cualquier diagndstico por imagen.

En esta afeccion, los niveles de estudio que se reco-
miendan son:

NIVEL I

Radiografia convencional (R). Mediante esta téc-
nica se realiza el estudio simple anteroposterior de
la pelvis en posicién supina, para evaluar fractura o
luxacién; también pueden hacerse vistas oblicuas.

Ultrasonografia (US). El ultrasonido es de gran
utilidad para el diagndstico de ruptura vesical.

Tomografia lineal (TL). Se recomienda cuando
hay fractura acetabular.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Visualiza
las fracturas acetabulares y los fragmentos 6seos.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Permite
detectar fracturas ocultas, pero se usa poco en la fase
aguda.

Radiografias complejas (RC). Se puede usar la
uretrocistografia retrégrada ante la sospecha diagnds-
tica de una ruptura de uretra o vejiga.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No se
recomienda su uso en el estudio de esta enfermedad.

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia es
util para estudiar pacientes con hemorragia imposi-
ble de determinar por medios quirdrgicos y también
puede usarse antes de una embolizacidn.

Procederes intervencionistas (PI). Recomenda-
mos indicar embolizaciones arteriales en los sangra-
mientos, en aquellos casos que no puedan ser some-
tidos a cirugia.
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gran importancia en los andlisis de lesiones Gseas
vascularizadas. Con programa de imagen extendida
pueden estudiarse los huesos y las articulaciones en
toda su extension.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el SOMA
tiene poco valor y se usa mds bien como complemento
del examen simple de huesos largos y partes blandas,
no asi en los estudios de columna y articulaciones, en
los que desemperia un importante papel.

Medicina nuclear general (MNG), tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). Es de gran utilidad para la bisqueda de lesio-
nes de todo tipo, tanto degenerativas, inflamatorias,
como tumorales, primarias 0 metastasicas.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se usa para evaluar
la vascularizacién de los procesos expansivos 6seos
y de partes blandas; también, para valorar la
vascularizacion en las seudoartrosis.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es el
examen de eleccion para los estudios de regiones ar-
ticulares y de la columna vertebral, por su alta sensi-
bilidad y especificidad para evaluar las lesiones. Es
util realizar mielografia con RMI usando la técnica
de higrografia.

Mielografia (M). Es de utilidad en el estudio de
las estenosis del canal raquideo y ante la sospecha
de malformaciones vasculares, procesos expansivos
y hernias discales. Se emplea, ademds, como control
posquirdrgico y en pacientes traumatizados.

Procederes intervencionistas (PI). Entre ellos tie-
nen mayor aplicacién la puncién guiada imagenol6-
gicamente para biopsias, los cateterismos superse-
lectivos para instilar citostdticos a los tumores y las
embolizaciones terapéuticas en los tumores vascula-
rizados como técnica paliativa o preoperatoria.

Densitometria (D). Es un examen de gran utili-
dad para el diagnéstico y seguimiento de pacientes
portadores de osteopenia u 0steoporosis.

Anatomia radioldgica

En la anatomia radioldgica de los huesos y arti-
culaciones solose hard referencia al comportamiento
de cada estructura ante los rayos X (Fig. 6.1) que se
resume a continuacion en la tabla 6.1.
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Semiologia radioldgica
de las afecciones

Lesiones 6seas

Las lesiones 6seas fundamentales son cuatro:

1. Osteoporosis. Es una disminucién generaliza-
da de la masa dsea global, mientras que el hue-
so restante estd mineralizado. Se debe a una
formacion insuficiente o a una mayor resorcion
de la matriz 6sea, es decir, es una anomalia
cuantitativa. Se diferencia de la osteomalacia
porque esta es una mineralizacién deficiente
de volumenes de osteoides normales, o sea,
una anomalia cualitativa en el hueso.

Tabla 6.1. Comportamiento de estructuras dseas ante los rayos X.

Estructura 6sea Imagen

Huesos largos
Epifisis Radiopaca
Tisis Radiopaca
Metafisis Radiopaca
Diafisis Radiopaca
Corteza Mais radiopaca
Médula Menos radiopaca
Peri6stio Radiotransparente

Huesos cortos
Corteza
Médula

Articulacion
Hueso
Cavidad articular
Membrana sinovial
Cépsula articular
Cartilago articular

Mais radiopaca
Menos radiopaca

Radiopaca

Radiotransparente
Radiotransparente
Radiotransparente
Radiotransparente
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Figura 6.1. Esquema de un hueso largo.

Entre las causas de osteoporosis se citan las si-
guientes:

a) Congénitas. Entre estas se mencionan la
osteogénesis imperfecta, mucopolisacari-dosis,
sicklemias y otras.

b) Endocrinas. Como son: hiperparatiroidismo,
hipogonadismo, hipertiroidismo y otros (Fig. 6.2).

c¢) Otras. Pueden ser, por ejemplo, neoplasias,
mieloma multiple, artritis reumatoide y
amiloidosis (Fig.6.3).

Figura 6.2. Radiografias frontal y lateral de columna lumbo-
sacra. Osteoporosis con aplastamiento del cuerpo vertebral L.2.

. Osteopetrosis. Es el aumento de la densidad

O6sea. Sus causas pueden ser variadas, tales
como: enfermedad marmorea, intoxicaciones
por metales pesados, metdstasis, entre otras
(Figs. 6.4y 6.5).

. Osteonecrosis. Es la necrosis del hueso, que

consiste en un aumento circunscrito de la den-
sidad 6sea por deposicidn de calcio sobre el hue-
so muerto. Puede tener origen ideopdtico o como
consecuencia secundaria a traumas, tratamiento

Figura 6.3. Radiografia frontal de ambas rodillas. Se obser-
va 0steoporosis.
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Figura 6.4. Radiografia. Vistas frontal y lateral del tercio
distal del fémur. Osteopetrosis por un sarcoma parostal.

con esteroides, alcoholismo, pancreatitis, ra-
dioterapia, enfermedad de Gaucher y otras
(Fig. 6.6).

4. Osteolisis. Es la destruccion del hueso. Sus cau-
sas pueden ser: hiperparatiroidismo, metéstasis,
mieloma miltiple, enfermedades congénitas y
otras (Fig.6.7 y 6.8-A 'y B).

Traumatismo con fracturas
y luxaciones

La fractura no es mds que la pérdida de la conti-
nuidad dsea. Entre las caracteristicas radiogréficas im-
portantes de este tipo de lesién deben valorarse las
siguientes:

1. Fracturas completas. Cuando atraviesan todo el

espesor del hueso, penetrando ambas corticales.
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Figura 6.5. Radiografia lateral de la cara. Osteopetrosis
por displasia fibrosa del maxilar. Cherubismo.

Figura 6.6. Radiografia frontal de pelvis 6sea.
Osteonecrosis de la cabeza femoral izquierda. (Enfermedad
de Perthes).

Figura 6.7. Radiografia lateral de colum-
na lumbosacra. Osteolisis en cuerpos
vertebrales con fractura por metastasis de
cdncer de mama.



A

4

Figura 6.8. Osteolisis por tumor de células gigantes. A: radiografia lateral y frontal de la muneca; B: arteriografia del mismo caso.

Segin su base y su orientacidn, estas pueden
ser: transversas, oblicuas o espirales (Fig.6.9).

. Fracturas incompleta (fisuras). Cuando solo

se atraviesa una de las corticales del hueso.
Estas son las fracturas mas frecuentes en el
nifio (Fig. 6.10).

. Fracturas desplazadas. El desplazamiento des-

cribe la localizacién del fragmento proximal
respecto al distal, se mide en milimetros y pue-
de ser: dorsal, ventral, medial o lateral. Un ejem-
plo de este tipo se observa en la figura 6.11.

4. Fracturas anguladas. La angulacién describe

la orientacién del fragmento distal en relacion
con el proximal o la angulacién del vértice de
la fractura (Fig. 6.12).

. Fracturas fragmentadas. La conminucién es la

fragmentacién de la fractura (Fig. 6.13).

La luxacion es la desviacion violenta y separacién
permanente de dos 0 més extremos §seos que constitu-
yen una articulacién, esto provoca una pérdida total de
la relacién articular entre los componentes (Fig. 6.14).
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Figura 6.9. Radiograffa frontal del codo. Fractura completa  Figura 6.10. Radiograffa frontal y lateral del tobillo. Fractura  Figura 6.11. Radiografia frontal del himero.
del tercio distal del hdmero. incompleta del maléolo tibial. Zona de osteolisis con fractura completa
desplazada del himero (fractura patoldgica).

1

Figura 6.12. Radiografia de la pierna. Fractura completa Figura 6.13. Radiografia del himero. Fractura conminuta o Figura 6.14. Radiografia del hombro. Se
angulada del tercio medio de la tibia. fragmentada. observa luxaciéon completa del himero.



Figura 6.15. Fistulografia de la pierna.
Osteomielitis fistulizada del tercio inferior
de la tibia con secuestro 6seo.

Figura 6.16. Radiografia frontal del fémur.

Se aprecia osteomielitis esclerosante del
tercio medio del fémur.

Cuando las superficies articulares mantienen cierta re-
lacién o contacto se llaman luxaciones parciales o
subluxaciones.

Infecciones del hueso

Osteitis infecciosa u osteomielitis

Es la infeccion del hueso por microorganismos
piégenos que puede deberse a causas internas (infec-
cién por via hematdgena) o a causas externas por he-
ridas, punciones o laceraciones de la piel que afectan
de manera secundaria al hueso.

A continuacidén se analizan sus caracteristicas
radioldgicas en cada una de la dos fases de esta enfer-
medad:

1. Aguda. No se observan alteraciones radiol6-gicas

a pesar de que el paciente tiene sintomas como

dolor, fiebre y otros (disociacién clinicorra-

dioldgica).

2. Crénica. Los sintomas clinicos se asocian a sig-
nos radiolégicos que van apareciendo de ma-
nera progresiva, en el orden siguiente:

a) Osteoporosis localizada o difusa, con frecuen-
cia en las metafisis de los huesos largos.

b) Reaccidén peridstica alrededor del foco pri-
mario.

c) Area de rarefaccién Gsea.

d) Lesiones osteoliticas pequefias multiples que
van confluyendo hasta que forman un 4rea
de destruccién 6sea mayor, y da lugar a la
formacion de abscesos.

e) Se produce una cavidad 6sea, o varias de ellas,
con un fragmento necrético en su interior de
mayor densidad conocido como secuestro
(Fig. 6.15). Este puede expulsarse al exterior
y quedar solo la imagen cavitaria.

f) Periféricamente al absceso puede existir una
reaccidn peridstica o una hiperdstosis.

Existen dos variedades cronicas atipicas, que son:

1. Absceso de Brodie. Consiste en una imagen
osteolitica bien definida, de bordes esclerdticos,
en la regién metafisaria del hueso.

2. Osteomielitis esclerosante. Se caracteriza
por un 4rea esclerdtica endostal vy
subperiostica (Fig 6.16).

Artropatias

El reumatismo es un conjunto de trastornos caracte-
rizados por presentar dolor en los musculos, huesos, ten-
dones o en las articulaciones, acompanado de impoten-
cia funcional. Dentro de este gran grupo de afecciones
se encuentran las enfermedades difusas del coldgeno,
las enfermedades degenerativas, las neuropdticas, las
metabdlicas y otras conocidas como artritis. En este
acdpite solo se tratardn las mds frecuentes, llamadas en
su mayoria artropatias, las cuales, desde el punto de
vista semioldgico, se dividen en: monoarticulares y
poliarticulares.

Monoarticulares

Se clasifican en cinco tipos que se desarrollardn a
continuacién. Estos son:
Postraumatica.
Séptica.
Gotosa.
Neurotréfica.
Hemofilica.

(O SRS I S R

Artropatia postraumatica

Es una artropatia monoarticular, secundaria a un
trauma, la cual provoca un rdpido aumento de volumen
de partes blandas con estrechamiento del espacio arti-
cular y anquilosis precoz.

Artropatia séptica

Se debe pensar en esta posibilidad diagndstica
ante cualquier artritis de comienzo brusco, monoar-
ticular, acomparnada de fiebre y manifestaciones ge-
nerales. Puede estar asociada al cuadro clinico de
una enfermedad diagnosticada o presentarse en ple-
na convalecencia.

Las modalidades diagndsticas indicadas para su
estudio son analizadas a continuacion.
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Radiografia convencional (R). Se recomienda
examen radiolégico de la articulacion afectada, en
dos proyecciones y con foco fino preferentemente,
para evaluar el aumento de volumen de las partes
blandas, el ensanchamiento del espacio articular en
un principio y su posterior estrechamiento provo-
cado por destruccién del cartilago y del hueso
subcondral. También se presentan erosiones dseas,
imdgenes en sacabocados y anquilosis (Fig. 6.17).

Ultrasonografia (US) y ultrasonografias complejas
(USC). Sirven para evaluar el derrame sinovial. Tam-
bién puede verse liquido con celularidad intraarticular
producido por la sepsis. Con la técnica de power
Doppler se puede definir el grado de inflamacién de
la lesién por hiperemia.

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite
estudiar el hueso periarticular y los tejidos blandos,
en especial cuando se usan las técnicas en espiral y
de alta resolucion.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Pro-
porciona la mayor informacion diagnoéstica de la ar-
ticulaciéon danada.

Artropatia neurotréfica

Es una artropatia asociada, de origen no bien defini-
do, secundaria a trastornos neurales y vasculares. A di-
ferencia de otras, se caracteriza por la ausencia de do-
lor y pérdida de la armonia articular.

Segtn algunos autores, su orden de frecuencia se
clasifica como sigue:

1. Tabes. Afecta por lo comun las rodillas, pero
puede danar cualquier otra articulacién de los
miembros inferiores.

2. Neuropatia diabética. Afecta con frecuencia el
pie.

3. Siringomielia. Afecta los miembros superiores.

4. Paraplejias y lesiones nerviosas periféricas.

Las modalidades diagndsticas que aqui se reco-
miendan para su estudio son las siguientes:
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Radiografia convencional (R). Permite estudiar
radiolégicamente la articulacién dariada que puede
mostrar alteraciones como: destrucciones éseas,
subluxaciones, destruccién del cartilago articular y
fracturas (Fig. 6.18).

Fluoroscopia (F). Debido a la pérdida de la ar-
monia articular, este examen nos permite ver los mo-
vimientos anormales de la articulacion.

Tomografia lineal (TL). Mediante esta prueba pue-
de conocerse con mds detalles el grado de destruc-
cién articular.

Tomografia axial computarizada (TAC). Sirve para
evaluar el grado de destruccion dsea.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Permite
evaluar el grado de actividad inflamatoria en la arti-
culacién.

Densitometria (D). Puede indicarse en estudios
evolutivos de la afeccién para conocer el desarrollo
de la osteoporosis y osteoesclerosis en la lesion.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). A pe-
sar de ser el examen que ofrece mds detalles diagndsti-
cos, en realidad con exdmenes mds sencillos y menos cos-
tosos puede diagnosticarse esta artropatia y chequear la
evolucion de la enfermedad.

Artropatia hemofilica

Es una coagulopatia congénita hereditaria ligada
al sexo masculino.

El traumatismo que la sobrecarga del cuerpo cons-
tituye para la articulacién determina el sangramiento
en los pacientes portadores de esta coagulopatia, y
da lugar a una hemartrosis.

Las articulaciones mds susceptibles son las rodi-
llas, los codos y los tobillos.

A continuacién se analizan las modalidades que
se indican para el estudio de esta afeccion:

Radiografia convencional (R). Se realizan proyec-
ciones anteroposteriores y laterales de esa region. Las
lesiones méas frecuentes encontradas son: ensan-
chamiento intercondileo en la rodilla, quistes subcon-

Figura 6.17. Radiografia frontal de la
rodilla. Se evidencia artritis séptica.

Figura 6.18. Radiografia frontal del pie.
Se aprecia artropatia neurotréfica.



Figura 6.19. Radiografia lateral y frontal de rodilla. Mues-
tra artropatia hemofilica.

drales, esclerosis y calcificacién de los hematomas. La
evolucién a la anquilosis es frecuente (Fig. 6.19).

Tomografia lineal (TL). Permite evaluar con mayor
nitidez las lesiones encontradas en el examen simple.

Tomografia axial computarizada (TAC.) Se utiliza
cuando algunos de los exdmenes anteriores resulta
positivo y se desea evaluar la magnitud y densidad
evolutiva de los hematomas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se puede
indicar si después del resultado negativo de todos los
exdmenes anteriores el paciente manifiesta que per-
siste el dolor u otro sintoma por mds de 48 h.

Densitometria (D). Define la densidad del hueso
periarticular, por lo que es de utilidad para seguir la
evolucién del paciente.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es de
gran utilidad para definir la evolucién del hematoma,
y permite clasificarlo en agudo, subagudo y crénico.

Artropatia gotosa

Es una enfermedad metabdlica que comienza con
un dolor brusco, que en el 60 % de los casos afecta la
articulacién metatarsofaldngica del ler. dedo. Tam-

bién la bursa olecraneana puede daiarse en los pri-
meros estadios de la enfermedad, en tanto otras ar-
ticulaciones pueden afectarse en la fase tardia de su
evolucion.

Para su estudio se recomiendan los exdmenes que a
continuacionse explican:

Radiografia convencional (R). Se indicard radio-
grafia de ambos pies. En realidad el examen radiol6-
gico comparativo, fundamentalmente con foco fino,
se considera como el de mayor importancia en el
estudio de esta artropatia ya que permite el diagndsti-
co de la enfermedad, determinado por la tipica imagen
en sacabocados que aparece en la zona articular o ad-
yacente a esta (Fig. 6.20).

En el periodo mds avanzado pueden verse cam-
bios hipertréficos y destrucciones Oseas.

Mediante la radiografia del térax y sus variantes es
posible descartar neumonias, derrames pleurales, lesio-
nes pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica para
estudiar con m4s detalles una lesién ya comprobada por
exdmenes anteriores.

Ultrasonografia (US) y ultrasonocrafias com-
plejas (USC). Sirven para evaluar las partes blan-
das; con la técnica de power Doppler se visualiza
el grado de inflamacién articular.

e

Figura 6.20. Radiografia frontal de ambos pies. Artropatia
gotosa, se observan lesiones destructivas en varias articula-
ciones.
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Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar la enfermedad en
un estado incipiente y para valorar la evolucion de
una o varias lesiones.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite estudiar los cambios de
densidades del hueso periarticular y de los tejidos
blandos; en algunas ocasiones es posible observar los
tofos de la afeccién y medir su densidad evolutiva.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Este
es el examen de eleccién para el estudio tanto de
grandes como de pequenas articulaciones. En el
caso de gota permite hacer el diagndstico precoz,
al usar contraste paramagnético en el diagndstico
de las sinovitis y del tofo gotoso, el cual se hace
hiperintenso en T2.

Poliarticulares

Este grupo incluye varios tipos de artropatias:

1. Artritis reumatoidea o artritis reumatoide
(AR).

. Artritis reumatoidea juvenil (ARJ).

. Artropatia psoridsica.

. Espondilitis anquilopoyética.

. Artropatia ldpica (artritis en el curso de un
lupus eritematoso diseminado).

. Esclerodermia.

. Sindrome de sobreposiciéon y la enfermedad
mixta del tejido conjuntivo.

8. Artropatia degenerativa.

DN B~ W
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Artritis reumatoide

Es una enfermedad inflamatoria crénica, de natu-
raleza sistémica y de origen desconocido, que se clasi-
fica dentro de las enfermedades difusas del tejido
conectivo. Afecta al 1 % de la poblacién mundial, pre-
domina en mujeres y su inicio es entre la 4ta. y 5ta.
década de la vida.

Su estudio se realiza mediante las modalidades
diagndsticas analizadas a continuacidn:
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Radiografia convencional (R). Se indica este exa-
men para ambas manos. En realidad el examen
radiolégico comparativo de estas, fundamentalmente con
foco fino, se considera como el espejo de las artropatias.
Permite, ademads del diagnéstico, evaluar el estadio evo-
lutivo de la enfermedad, que puede ser:

1. Periodo de comienzo. Se caracteriza por: au-
mento de volumen de partes blandas, estrecha-
miento de la interlinea articular y osteo-porosis
precoz. Afecta con preferencia las articulacio-
nes interfaldngicas proximales (IFP) vy
metacarpofaldngicas (MCF).

2. Periodo de estado. Se distingue por: formacién
de quistes subcondrales, telescopamiento de la
articulacion afecta y desviacion cubital de la mano
(mano en riafaga), como se aprecia en la figura
6.21-A.

3. Periodo tardio. Se tipifica por: subluxaciones,
luxaciones, destrucciones y anquilosis 6seas (Fig.
6.21-B).

Se indicardn radiografias, siempre comparativas,
de las articulaciones que se estimen necesarias, de
ser posible, en dos proyecciones. Las que resultan
mds afectadas son: codos, caderas, rodillas y tobillos,
e incluso las articulaciones atlantooccipital y
temporomaxilar, en ocasiones olvidadas y donde se
pueden producir subluxaciones.

En caso de sospecharse lesiones de la columna cer-
vical, se indicardn radiografias en flexién y extension de
esta region.

También deben realizarse estudios de la columna
lumbosacra, ya que se describen quistes en las articu-
laciones interapofisarias.

Con la radiografifa del térax y sus variantes pue-
den descartarse neumonias, derrames pleurales, le-
siones pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares. Asimismo, en el térax se observan le-
siones esqueléticas en las articulaciones acromio-
claviculares, escdpulohumeral, en las costillas y la
escépula.



Figura 6.21. Radiografia frontal de la
mano en la artritis reumatoide. A: periodo
de estado con luxaciones
metacarpofaldngicas, osteoporosis y
estrechamientos de los espacios articula-
res carpo y metacarpofaldngicos (mano
en rafaga); B: periodo tardio, anquilosis
parcial del carpo.

A

Las radiografias selectivas del esternon pueden ser
utiles. Hay autores que describen lesiones en las arti-
culaciones manubrioesternales hasta en el 70 %.

El telecardiograma permite definir el diagndstico de
una pericarditis o una miocardiopatia.

Fluoroscopia (F). La cinefluoroscopia con
intensificador de imagen puede ser de interés para
los estudios funcionales de las articulaciones. Tam-
bién estd descrito su uso para la evaluacién de la
motilidad faringea en las AR con toma cervical y
temporomandibular.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica si se
quiere investigar con mds detalles una lesién ya com-
probada. Es de gran valor en el andlisis de las articu-
laciones sacroiliacas.

B

Ultrasonografia (US). Sirve para evaluar las par-
tes blandas de las grandes articulaciones. Ademads,
la ecocardiografia permite hacer el diagndstico de
las pericarditis y de una miocardiopatia. En el caso
del sindrome de Felty, pueden detectarse adenopatias
y esplenomegalia.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar la enfermedad en
una fase incipiente o para valorar la evolucion de
una o varias lesiones.

La gammagraffa pulmonar con ventilacién y per-
fusién se indica ante la sospecha de un proceso de le-
siones intersticiales pulmonares.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite examinar los cambios
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de densidades del hueso periarticular y de los teji-
dos blandos; en algunas ocasiones pueden obser-
varse cuerpos libres intraarticulares y sirve para
detectar las calcificaciones periarticulares. La técni-
ca en espiral ofrece, en estos casos, la posibilidad de
realizar estudios tridimensionales por reconstruccién
y una mayor rapidez y resolucién, lo que posibilita
obtener un examen con mayor nitidez en las necrosis
isquémicas, erosiones y fusiones dseas.

La TAC del térax se realiza para determinar una
obstruccion de las vias aéreas superiores y para el
diagnéstico de una enfermedad intersticial crénica,
mientras que la del crdneo se aconseja porque se ha
descrito, en algunos pacientes, crecimiento masivo
del pannus intracerebral y seudomeningoceles me-
diante esta técnica.

Ultrasonografias complejas (USC). Entre estas,
la densitometria dsea es de gran utilidad para el diag-
ndstico y la evolucién del componente osteopordtico
de la enfermedad y respuesta al tratamiento con
corticoides.

El ultrasonido con Doppler a color puede orientar
en cuanto a las caracteristicas de la vascularizacion
del drea afecta y por medio del power Doppler, si exis-
ten dreas hiperémicas que hagan pensar en actividad
inflamatoria, tanto en la regién articular como en
nddulos interdseos.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es el
examen de eleccidn para el estudio tanto de las articula-
ciones grandes como pequenas. En el caso de la AR
permite hacer el diagndstico precoz de la afeccion. Al
usar contraste paramagnético, en el diagndstico de las
sinovitis y erosiones, se alcanza 100 % de sensibilidad,
73 % de especificidad y 90 % de seguridad. También
por este método se puede diagnosticar una necrosis
isquémica desde las primeras fases de la enfermedad.

Gammagrafias complejas (GC). El tecnecio 99m
marcado con inmunoglobulinas humanas (Anti-CD4 y
Anti-E Selectina para determinar la actividad de
anticuerpos), en los estudios de centelleo, permite
evaluar la evolucion de esta enfermedad. Otro de los
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radiofdrmacos utilizados es el indio 111 para el mar-
caje de los leucocitos.

Procederes intervencionistas (PI). Existen tra-
bajos que reportan el ultrasonido como método para
guiar las punciones terapéuticas y diagndsticas en
la AR.

Artritis reumatoide juvenil

Se presenta antes de la pubertad; su forma de co-
mienzo es variable, desde una aparicién aguda hasta
una toma articular progresiva.

En esta enfermedad es frecuente el cese prematu-
ro del crecimiento de las extremidades por afecta-
cion del cartilago de conjuncidén, y provoca el
nanismo reumatoideo. Debe emplearse el término en-
fermedad de Still solo cuando existe la triada de
poliartritis, linfadenitis y esplenomegalia.

En general presenta las mismas lesiones que la
AR, pero con mayor destruccion dsea.

Artropatia psoridsica

En la actualidad se considera una verdadera artropatia
y no como una variante de la artritis reumatoide, como
antes se penso, por tener lesiones similares, aunque es-
tas son mds distales y mutilantes.

Espondilitis anquilopoyética

Es una anquilosis de la columna vertebral produci-
da por un proceso de artritis de las articulaciones pe-
quenias, observada con mds frecuencia en hombres.
Para su estudio son utiles los exdmenes siguientes:

Radiografia convencional (R). Se indica radio-
grafia de la columna vertebral en vistas frontal, lateral
y oblicuas para detectar lesiones tipicas consistentes
en calcificacion de los ligamentos intervertebrales an-
teriores, que no afectan el espacio intervertebral, y ori-
ginan anquilosis de la columna vertebral (Fig. 6.22).

Es importante el estudio de las articulaciones
sacroiliacas para detectar lesiones precoces, con-
sistentes en dreas de osteoporosis o rarefaccion ésea

Figura 6.22. Radiografia lateral de co-
lumna cervical. Se aprecia espondilitis
anquilopoyética no calcificada de los
ligamentos intervertrebrales.



con pequenas lesiones liticas y estrechamiento del es-
pacio articular.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica para
conocer con mayor detalle una lesién ya sospechada o
comprobada por otras pruebas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar la enfermedad inci-
piente o para valorar la evolucién de una o varias lesio-
nes, evaluando su componente inflamatorio. Se usa en
forma de survey 6seo.

Tomografia axial computarizada (TAC) convencio-
nal o en espiral. Permite estudiar los cambios de densi-
dades del hueso periarticular y de los tejidos blandos.
Ademds, podemos estudiar el canal raquideo. Es de gran
utilidad para el andlisis de las lesiones sacroiliacas.

Radiografias complejas (RC). La densitometria dsea
es util para el diagndstico y evolucién del componente
osteoporoético de la enfermedad.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
el examen de elecciéon para el estudio de las
espondilitis, porque permite evaluar con gran nitidez
las estructuras dseas, intrarticulares, intrarra-quideas
y pararticulares.

Lupus eritematoso diseminado

Es una enfermedad del tejido conjuntivo que desde el
punto de vista articular provoca un cuadro clinico similar
ala AR, pero sin dejar secuelas. Se caracteriza por lesio-
nes cutdneas tipicas, ademds de un sindrome febril y ge-
neral, asi como también por lesiones renales, cerebrales,
vasculares, hematoldgicas y otras. Predomina en el sexo
femenino, se presenta a cualquier edad, aunque es mas
comiun entre la 2da. y 4ta. década, y se describe cierta
prevalencia en poblaciones caucasianas.

A continuacién se mencionan los distintos exdmenes
recomendados para su estudio:

Radiografia convencional (R). Se indica radiogra-
fia de ambas manos. El examen radiol6gico comparativo
de estas solo muestra aumento de volumen de las
partes blandas, y se observan en particular alteracio-
nes en las articulaciones IFP y MCF.

Se indicardn radiografias de las articulaciones que
se estimen necesarias, siempre comparativas y de ser
posible en dos proyecciones. Las articulaciones mds
afectadas son: codos, caderas, rodillas y tobillos.

Con la radiografia del térax y sus variantes pue-
den descartarse neumonias, derrames pleurales, le-
siones pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares. También pueden aparecer hemorragias
e hipertensién pulmonar.

La radiografia del abdomen puede mostrar el tama-
no de los rinones, en caso de no existir ultrasonido.

Fluoroscopia (F). Es de provecho para evaluar
los movimientos del diafragma, ya que en el 11 %
de los pacientes se encuentra elevado por disfuncién
neuromuscular.

Ultrasonografia (US). Esta modalidad muestra el
tamafio de los rifones y ofrece informacién
morfoldgica fidedigna, sobre todo en casos de
uropatia obstructiva u otras causas de insuficiencia
renal. Sirve para evaluar las partes blandas de las
grandes articulaciones. Ademds, la ecocardiografia
permite hacer el diagndstico de la pericarditis (30 %)
y miocarditis (8 %). También se describen lesiones
valvulares.

En el abdomen pueden diagnosticarse mediante este
examen afecciones como: ascitis (4 %), hepato-megalia
(39 %), esteatosis hepatica (36 %), granulo-matosis he-
patica (9 %) y cirrosis hepética (en 12 % de los pacien-
tes). Asimismo, en algunos casos se describen signos
de pancreatitis y adenopatias.

Enel 8 % de los pacientes hay aumento de la parétida
detectable por este medio.

Tomografia lineal (TL). La tomografia lineal con-
vencional contribuye al estudio radiogréfico del tamano
y de la forma de los rifiones, en caso de no existir ultra-
sonido.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es un exa-
men para diagnosticar lesiones inflamatorias articulares
y Oseas; también sirve para evaluar la funcién renal. La
gammagrafia pulmonar con ventilaciéon y perfusién
se indica ante la sospecha de un proceso de lesiones
intersticiales pulmonares.
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Tomografia axial computarizada (TAC) convencio-
nal o en espiral. Permite estudiar los cambios de densi-
dad del hueso periarticular y de los tejidos blandos.

El examen del térax se emplea para determinar una
obstruccidn de las vias aéreas superiores y para el diag-
noéstico de una enfermedad intersticial crénica.

La TAC también permite demostrar la existencia
de alteraciones en la perfusion renal en los exdme-
nes contrastados.

Se recomienda examen del crdneo ante un pacien-
te con convulsiones cuando se sospeche un accidente
vascular encefdlico (efectiva entre 5y 10 %).

Ultrasonografias complejas (USC). El ultrasoni-
do con Doppler a color puede orientar en las caracteris-
ticas de la vascularizacién del drea afecta y por medio
del power Doppler, si existen dreas hiperémicas que nos
hagan pensar en actividad inflamatoria, tanto en regio-
nes articulares como en nédulos interéseos. Con esta
modalidad también se puede estudiar la perfusion renal
y los signos de hipertension portal en casos de cirrosis
hepética.

Radiografias complejas (RC). La urografia
excretora puede necesitarse si hay sospecha de insu-
ficiencia renal sin demostrarse su causa. No obstan-
te, los medios de contraste administrados por via
intravenosa pueden empeorar la funcion renal de al-
gunos pacientes. De no existir otro método image-
noldgico, este examen se puede usar como guia de
una puncién bidpsica (gammagrafias complejas). El
tecnecio 99m marcado con inmunoglobulinas en
estudios de centelleo permite evaluar la evolucion de esta
enfermedad.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
poco probable que el diagndstico por este método
ofrezca informacién maés ttil que la ultrasonografia
o la TAC, excepto en los casos de mielitis transversa.
Este examen es muy sensible y especifico para el
diagnéstico de las lesiones cerebrales.

Procederes intervencionistas (PI). La puncién
con biopsia renal guiada por ultrasonido o la TAC
es la que ofrece el diagndstico positivo de una in-
suficiencia renal en caso de descartese la causa
obstructiva.
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Esclerodermia

Es una enfermedad difusa del tejido conectivo;
comprende un grupo numeroso de enfermedades cro-
nicas de causa desconocida, caracterizadas por le-
siones en la piel con edema, induracién y cambios
pigmentarios que dafian en particular al tronco y a
las extremidades; luego evoluciona hacia la atrofia y
fibrosis de las estructuras subyacentes. Hay mani-
festaciones periartriticas y 6seas, asi como de las vias
digestivas, pulmonares, cardiacas y renales. De este
grupo de enfermedades se destaca por su mayor fre-
cuencia la esclerosis sistémica progresiva (ESP). Esta
afecta con mayor frecuencia al sexo femenino entre
la 4ta. y 5Sta. década de la vida.

A continuacién se explican los distintos exdme-
nes que recomendamos para su estudio:

Radiografia convencional (R). Se indica radiogra-
fia de ambas manos y pies. El examen radiolégico
comparativo de ambas manos o pies muestra: au-
mento de volumen de las partes blandas, lesiones
destructivas distales precoces y calcificaciones de
partes blandas.

Mediante la radiografia del térax y sus variantes
pueden descartarse neumonias, derrames pleurales,
lesiones pulmonares intersticiales, fibrosis y nédulos
pulmonares, mientras que la radiografia del abdo-
men puede mostrar el tamano de los rifiones, en caso
de no existir ultrasonido.

Ultrasonografia (US). Muestra el tamario de los
rifiones y ofrece informacién morfoldgica fidedig-
na, sobre todo en casos de insuficiencia renal, para
descartar la uropatia obstructiva. Sirve para evaluar
las partes blandas de las grandes articulaciones don-
de pueden verse calcificaciones. Ademds, la ecocar-
diografia permite hacer el diagndstico de las pericar-
ditis y miocarditis.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es un exa-
men para diagnosticar lesiones inflamatorias articu-
lares y Oseas; también sirve para evaluar la funcién
renal. La gammagrafia pulmonar con ventilacién y
perfusién se indica ante la sospecha de un proceso
de lesiones intersticiales pulmonares.
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Figura 6.23. Artropatia degenerativa. A:
radiografia frontal de manos que muestra
signos de artropatia degenerativa; B: to-
mografia lineal lateral de columna cervi-
cal que muestra artrosis cervical con for-
macién de osteofitos.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite estudiar los cambios de
densidades del hueso en la regién periarticular y de
los tejidos blandos. También se utiliza para demos-
trar la existencia de fibrosis retroperitoneal que pro-
duzca una obstruccion ureteral.

La TAC del térax se emplea para determinar una
obstruccién de las vias aéreas superiores y para el
diagndstico de una enfermedad intersticial crénica.

Ultrasonografias complejas (USC). El ultrasonido
con Doppler a color puede orientarnos en las caracte-
risticas de la vascularizacién renal, ya que el 20 % de
los casos evolucionan con hipertensién vasculorrenal,
y mediante la técnica de power Doppler podemos
precisar la existencia de dreas hiperémicas o
hipoperfundidas del rifidn.

Radiografias complejas (RC). La urografia excretora
puede necesitarse en caso de sospecharse la presencia
de insuficiencia renal y no demostrarse su causa. No
obstante, los medios de contraste administrados por
via intravenosa pueden empeorar la funcién renal de
algunos pacientes. De no existir otro método
imagenoldgico, este examen puede usarse como guia
de una puncién bidpsica.

El examen radiolégico del aparato gastrointestinal
superior con un medio de contraste quizds permita
demostrar la existencia de anomalias que hacen sos-
pechar esta enfermedad, tales como dilatacion
esofdgica y gdstrica, ademds de marcados trastornos
de la motilidad. También se describen ulceras de
Barret, sindrome de malabsorcién y neumatosis
quisticas.

En el examen de colon por enema pueden detec-
tarse volvulos del sigmoides o del ciego.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
poco probable que el diagndstico por imagen conesta
técnica ofrezca informacién mds util que la ultraso-
nografia o la TAC.

Procederes intervencionistas (PI). La puncién con
biopsia renal guiada por ultrasonido o TAC es la in-
dicada para comprobar el diagndstico positivo de una
insuficiencia renal, en caso de que se descarte la cau-
sa obstructiva.

Sindromes de superposicion
y enfermedad mixta del tejido conjuntivo

El 25 % de las enfermedades del tejido conjuntivo se
presentan con datos clinicos y de laboratorio que co-
rresponden a mds de una de estas enfermedades; a la
combinacion entre ellas se le conoce como el sindrome
de sobreposicion. En este grupo las mds importantes
sobreposiciones son la combinacién entre la
esclerodermia, el lupus eritematoso diseminado, la artri-
tis reumatiode y la polimiositis, lo cual se conoce como
enfermedad mixta del tejido conjuntivo (EMTC).

El estudio radiol6gico depende de los sintomas de la
enfermedad que predominen, y como tal deben estu-
diarse.

Artropatia degenerativa

Es una afeccién articular local o generalizada que
puede ser primaria o secundaria a cualquier enferme-
dad que altere la estructura articular. Las articulaciones
mds afectadas son las que resisten peso, tales como
rodillas, columna, caderas, y también afecta las manos.

Para su estudio pueden indicarse las modalidades
diagndsticas siguientes:

Radiografia convencional (R). Se realiza radiogra-
fia de ambas manos; su examen radioldgico comparati-
vo muestra lesiones que toman las articulaciones
interfalangicas distales. También se observa una ima-
gen tipica de esta enfermedad, el osteofito marginal,
observado como una excrescencia 6sea en forma de
pico de ave (Fig. 6.23-A y B).

Se indicardn las radiografias de las articulaciones que
se estimen necesarias, siempre comparativas y, de ser
posible, en dos proyecciones. En todas las articulacio-
nes las lesiones se identifican por la presencia del
osteofito, del estrechamiento del espacio articular y
de las deformidades Oseas.

Tomografia lineal (TL). Su uso solo se justifica si
se precisa conocer con mds detalle una lesién ya
comprobada por otros estudios.
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Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el exa-
men de eleccién para diagnosticar una enfermedad
incipiente o para valorar la evolucién de una o va-
rias lesiones, evaluando su componente inflamato-
rio. Se usa en forma de survey 6seo y articular.

Tomografia axial computarizada (TAC) conven-
cional o en espiral. Permite estudiar los cambios de
densidades del hueso periarticular y de los tejidos
blandos.

Radiografias complejas (RC). Entre ellas se indi-
card la densitometria 6sea para el diagnéstico y che-
queo de la evolucién del componente osteopordtico
de la enfermedad.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Este
es el examen de eleccion para el estudio de las arti-
culaciones grandes o pequenas.

Tumores 0seos

Dentro de este acdpite se agrupan las lesiones
tumorales de los huesos. A pesar de que el diagnds-
tico definitivo de las lesiones tumorales pertenece al
campo de la anatomia patolégica, no es menos cier-
to que en esta etapa el radilogo representa un papel
fundamental en su definicién, ya que en ocasiones
el diagndstico anatomopatolédgico es dificil.

Tabla 6.2. Diagndstico de tumores 6seos.

Estas lesiones pueden ser benignas o malig-
nas; por ello, lo primero que se sugiere al en-
frentar un examen radiolégico donde aparezca
un tumor 6seo es hacer el diagndstico diferen-
cial que se presenta en la tabla 6.2.

Para el diagnéstico radiolégico de un tumor 6seo
se debe tener en cuenta la edad y sexo del paciente,
asi como la localizacién del tumor, ademds de eva-
luar la imagen radiolégica que puede ser una lesion

osteolitica, osteobldstica o mixta.

Tumores benignos

Pueden ser de dos tipos: osteoliticos (Fig. 6.24-A 'y
B) u osteoblasticos (Fig. 6.25). De manera breve y sen-
cilla se presentan a continuacion el diagnéstico diferen-
cial entre los tumores 6seos benignos més frecuentes,
resumidos en la tabla 6.3.

Tumores malignos

En la tabla 6.4 aparece el diagndstico diferen-
cial de los principales tumores 6seos malignos. Las
figuras 6.26-A y B y 6.27-A y B muestran dos ti-
pos de estos tumores.

Lesion Tumor benigno Tumor maligno
Destruccién de la cortical Rara Frecuente
Invasién a partes blandas Rara Frecuente
Reaccién peridstica No existe Frecuente

Vascularizacién

Metastasis No existe

Poco vascularizada

Vascularizados con vasos
de neoformacion
Osea, pulmoén, higado y locales
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Figura 6.24. Tumor osteolitico. A: radio-
grafia frontal de la munieca que muestra
tumor de células gigantes; B: arteriografia
de tumor de células gigantes. Presencia de
vasos de neoformacion y captacién anor-
mal del contraste.
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Figura 6.25. Radiografia lateral de A
columna lumbosacra. Tumor éseo Figura 6.26. Tumor 6seo maligno. A: radiografia frontal de rodilla mostrando osteosarcoma
benigno. Hemangioma vertebral. del tercio superior de la tibia; B: arteriografia del osteosarcoma.
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Figura 6.27. Condrosarcoma de la escapula. A: radiografia axial de la escapula; B: arteriografia del condrosarcoma.



Tabla 6.3. Tumores benignos.

Tipo Edad Sexo Localizacion Aspecto radioldgico
Osteoliticos
Encodroma 10-30 Sin predominio Huesos cortos metafisarios Lesion osteolitica inica o multiple (enfermedad
o diafisarios de Ollier) bien definida y pequeria
Fibroma condromixoide 10-30 Sin predominio Huesos largos metafisarios Lesion osteolitica con bordes esclerdticos grandes
Condroblastoma benigno 1020 Hombres Huesos largos epifisarios Lesion osteolitica con bordes escleréticos grandes
Fibroma no osificante 1020 Sin predominio Huesos largos metafisarios Lesion osteolitica de hasta 5 cm, con bordes
esclerdticos
Tumor de células 20-55 Sin predominio Huesos largos epifisarios Lesiones osteoliticas loculadas y grandes
gigantes Huesos planos
Puede malignizarse
Osteobldsticos
Osteocondroma Menores de 20 Sin predominio Huesos largos metafisarios Masa 6sea sésil o pediculada
0 exostosis y tinica o multiple
Huesos planos
Osteoma osteoide 525 Hombres Huesos cortos Lesion medular esclerdtica en huesos cortos
Vértebras y osteolitica en huesos largos
Diéfisis de huesos largos
Osteoma Adultos Sin predominio Créneo y senos Lesiones esclerdticas redondeadas bien definidas
Hemangioma Cualquier edad Sin predominio Vértebra y crdneo Lesiones esclerdticas en forma de bandas o espiculas

Tabla 6.4. Comparacién diagnéstica de los tumores malignos mas comunes.

Variedad Edad Sexo Localizacion Aspecto radioldgico

Osteosarcoma 20-30 Masculino Huesos largos metafisarios

Condrosarcoma Mais de 30 Masculino Huesos planos Lesiones osteoliticas grandes que
Huesos largos metafisarios comprimen estructuras vecinas

Sarcoma de Ewing 1025 Masculino Huesos largos diafisarios Lesion osteolitica que destruye la cortical

Huesos planos

con reaccién peridstica




Estudio de sindromes
y sintomas mas frecuentes

Traumatismo de extremidades

Deben ser sometidos a exdmenes imagenoldgicos
los pacientes con traumatismos que presenten los sin-
tomas y signos siguientes:

Apariencia de fracturas.

Hematomas o inflamacién grave.
Sensibilidad anormal en un punto.

Dolor o impotencia funcional.

Sospecha de lesion articular, vaso, tendén o
nervio.

DN AW =

A continuacion se recomiendan las modalidades
diagnésticas que deben indicarse segin el nivel de estu-
dio de la enfermedad.

Nivel I

Radiografia convencional (R). Se debe realizar ra-
diografia simple del drea de interés, en dos proyec-
ciones perpendiculares, siempre que sea posible y
especialmente en nifios, en vistas comparativas para
buscar fracturas y luxaciones.

Ultrasonografia (US). Es utilidad para evaluar las
partes blandas.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Resulta
de cierta utilidad en las lesiones articulares.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Puede em-
plearse para en mostrar algunas fracturas o procesos
inflamatorios acomparantes.

Nivel III

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
se recomienda en la fase aguda, pero si después para
el estudio de las articulaciones.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se indicard si se s0s-
pecha una lesién vascular grave.

Traumas de pelvis y cadera

Estas fracturas ocasionan una alta morbilidad y
discapacidad permanente. Con frecuencia se presen-
tan asociadas a lesiones abdominales y de las extre-
midades.

El tratamiento inmediato para salvar la vida debe
preceder cualquier diagndstico por imagen.

En esta afeccion, los niveles de estudio que se reco-
miendan son:

NIVEL I

Radiografia convencional (R). Mediante esta téc-
nica se realiza el estudio simple anteroposterior de
la pelvis en posicién supina, para evaluar fractura o
luxacién; también pueden hacerse vistas oblicuas.

Ultrasonografia (US). El ultrasonido es de gran
utilidad para el diagndstico de ruptura vesical.

Tomografia lineal (TL). Se recomienda cuando
hay fractura acetabular.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Visualiza
las fracturas acetabulares y los fragmentos 6seos.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Permite
detectar fracturas ocultas, pero se usa poco en la fase
aguda.

Radiografias complejas (RC). Se puede usar la
uretrocistografia retrégrada ante la sospecha diagnds-
tica de una ruptura de uretra o vejiga.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No se
recomienda su uso en el estudio de esta enfermedad.

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia es
util para estudiar pacientes con hemorragia imposi-
ble de determinar por medios quirdrgicos y también
puede usarse antes de una embolizacidn.

Procederes intervencionistas (PI). Recomenda-
mos indicar embolizaciones arteriales en los sangra-
mientos, en aquellos casos que no puedan ser some-
tidos a cirugia.
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CariTuro VI11

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL APARATO RESPIRATORIO

pdalidades diagnoésticas

Para el diagnéstico de enfermedades del sistema respiratorio se
recomienda emplear:
Examen simple del torax. En el estudio de afecciones en la region
toracica sigue siendo el examen simple el de mayor valor diagndstico debido
a su bajo costo y gran utilidad, por lo que se aconseja no desecharlo nunca.
Es importante también conocer las variedades de proyecciones o vistas que son de
importancia a la hora de hacer una indicacién. Las mds frecuentes utilizadas son:
1. Anteroposterior. Se realiza en posicién decubito.
2. Posteroanterior. Es la vista mds comun en estos casos.
3. Laterales derecha o izquierda. Siempre debe realizarse para lograr una valoracién tridimensional del
examen, lo que permite una mejor evaluacién anatémica.
4. Decubito. Se recomienda para pacientes en mal estado fisico y en exdmenes portatiles.
5. Hiperlordética. Se usa para evaluar las lesiones intercisurales.
6. Pancoast-decubito lateral izquierda con rayo horizontal. Se indica para evaluar lesiones pleurales y
supuraciones pulmonares.

La radiografia del térax es un examen empleado como pesquisaje en el diagndstico precoz de la neopla-
sia del pulmén y también se indica en la evaluacién inicial de cualquier paciente cuando se sospecha o se
tiene evidencia de una enfermedad en esta regién y para continuar su evolucién.

Las mayores limitaciones de una placa simple radican en no contar con una anterior para comparar 0 no tener
una informacion clinica previa adecuada. Se debe considerar, ademds, que un examen normal no descarta enferme-
dades como pequeriisimas metastasis, tumores primitivos y lesiones dseas, asi como neumonias y lesiones obstructivas
pulmonares en estadios muy precoces.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F). Solo se aplica en la actualidad para evaluar los movi-
mientos del diafragma y los paraddjicos del mediastino en algunas enfermedades, evaluar si una estructura
o0 lesion tiene movimientos y, también, para usarla como guia de punciones.




Ultrasonografia (US) y ultrasonografia comple-
ja (USC). Se usan para estudiar si una lesion tordcica
periférica es vascularizada (Doppler) y sirve como guia
para puncionar estas lesiones.

Tomografia axial computarizada (TAC). Se em-
plea para el examen de afecciones localizadas en las
estructuras anatémicas tordcicas como:

1. Mediastino. En esta region es de gran utilidad la
aplicacion de esta modalidad para estudiar masas
mediastinales, su composicion, caracteristicas y
localizacion.

2. Pulmones. El empleo de esta técnica en el apara-
to respiratorio sirve para el estudio de nddulos
pulmonares vistos en la radiografia simple de t6-
rax o sospechados por otras evidencias. También,
en el estudio de pesquisaje de las bronquiectasias,
pero no sustituye a la broncografia cuando se uti-
liza para planificar una intervencion quirtrgica.

3. Pleura y pared del térax. En este caso, esta prue-
ba resulta de interés para el diagnéstico de las
lesiones primarias o secundarias de estas estruc-
turas.

4. Traquea. La TAC de esta region es de gran utili-
dad para:

a) Estudiar afecciones de estructuras circundan-
tes que invaden la trdquea.

b) Detectar enfermedades tordcicas sospechadas
locales o sistémicas que no hayan sido detecta-
das por un examen simple o por tomografia li-
neal convencional.

¢) Guiar trocares y catéteres en procederes
intervencionistas como la BAAF.

d) Definir el diagndstico ante la existencia de una
radigrafia simple del térax dudosa o con hallaz-
gos que no expliquen el estado clinico del pa-
ciente.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
uno de los métodos imagenoldgicos mds actuales, pero
en el campo del térax tiene las mismas posibilidades
diagnésticas que la TAC, aunque no la sustituye debido
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a que es mas costosa. Los nuevos equipos con sistemas
de espectroscopia y angiografias contribuirdn a la ca-
racterizacion de tejidos y a diagnosticar lesiones
vasculares por métodos no invasivos.

Exdmenes contrastados:

1. Broncografia. Es la técnica que se utiliza para
opacar el drbol bronquial con un contraste
radiolégico yodado viscoso (Dionosil).
Indicaciones. Las mds frecuentes son en los ca-
sos siguientes:

- Anomalias broncopulmonares.

- Hemoptisis de causa indeterminada.

- Ante la sospecha de un tumor.

- Estudio de complicaciones posoperatorias.
Pero su indicacién fundamental en la actualidad
es en el estudio de los pacientes con bron-
quiectasias que van a ser sometidos a tratamiento
quirdrgico y en pacientes con fistulas
broncopleurales.

Contraindicaciones. No se recomienda en pa-
cientes con:

- Procesos inflamatorios pulmonares activos.

- Insuficiencias respiratorias importantes.

- Hemoptisis reciente.

- Alergias al contraste.

- Estridor y traqueomalacia congénita.

2. Angiografias. Pueden ser:

a) Arteriales:

- Arteriografia de la arteria pulmonar.
Indicaciones:

- Sospecha de tromboembolismo pulmonar li-
gero, moderado o masivo o en el que existe
riesgo para anticoagulacion.

- Hipertensién arterial pulmonar.

- Antes de la colocacién de un filtro de cava.

- Evaluacién de malformaciones congénitas.

- Instilacién de medicamentos antitrom-boliticos.

- Angiografia de las arterias bronquiales.
Contraindicaciones:

- Diagnéstico de hemoptisis.



Figura 7.1. Radiografia frontal del térax
normal.

- Diagnéstico de malformaciones y tumores.
- Antes de realizar embolizacién de tumores.
b) Venosas:

- Cavografia superior. Solo se indica ante la
sospecha de procesos tumorales o no que in-
filtren la vena cava.

- Flebografia de la vena mamaria interna. Es
un examen ya en desuso que consistia en la
inyeccién de contraste yodado en la médula
esternal para lograr la opacifica-cion de las
venas mamarias internas. Se indicaba ante la
sospecha de tumores que infiltraran
esas venas.

- Acigografia. Este es un examen, actualemente
en desuso, que consistia en la inyeccién de
contraste yodado en la médula de la 7ma.
costilla derecha, para lograr la opacificacién
de las venas 4cigos y hemidcigos. Su indica-
cién era ante la sospecha de tumores tordcicos
posteriores que infiltraran esas venas.

Procederes intervencionistas (PI). Considerados
dentro del campo del intervensionismo, en la region del
torax se utilizan los procederes siguientes:

1. Procedimientos diagndsticos no vasculares. es re-
comendada la biopsia percutdnea con aguja fina,
conocida como BAAF, la cual se usa para el diag-
ndstico citoldgico rapido de los procesos expansivos
del torax, guiada por fluoroscopia, TAC, ultraso-
nido e incluso con algunos equipos de RMI.

2. Procedimientos terapéuticos no vasculares. Se
indica el drenaje percutdneo de colecciones, cuyo
proceder es similar al realizado durante las
biopsias, pero se le adiciona un sistema de guia y
catéter para el drenaje de las colecciones (absce-
so liquido y aire). Se aplica en casos como:

a) Abscesos. Pueden ser primitivos (dnico o mul-
tiples) y secundarios, de cualquier localizacion,
y posquirtirgicos.

b) Derrame pleural. En este caso, el procedi-
miento se realiza en pacientes en los que ha
fallado la toracocentesis convencional y en
aquellos con derrame denso y multiloculado
o con hemotdérax coagulado.

b) Neumotoérax. En casos de pequeios neumo-t6-
rax en pacientes jovenes y en los originados
como complicacién de una biopsia del pulmén.

3. Procedimientos terapéuticos vasculares:

a) Cateterismo selectivo o superselectivo con ins-
tilacion de cistostéticos o interferones.

b) Embolizaciones terapéuticas:

- Hemonptisis recurrentes o severas.

- Embolizacién de tumores como proceder
preoperatorio o paliativo.

- Embolizacién de fistulas arteriovenosas a
cualquier nivel.

Anatomia radioldgica

Se analizard la anatomia radiogréfica, tomando
como base la sistemadtica de estudio de una radiogra-
fia del torax en vista frontal (Fig.7.1). En esta posi-
cién se observa la radiotransparencia de ambos cam-
pos pulmonares, dividida por una radiopacidad cen-
tral, el mediastino, y recubierta en su parte externa
por radiopacidades de mayor o menor densidad
compuesta por la jaula ésea tordcica y las partes
blandas donde se incluye el diafragma.

A continuacién se analizard la sistemdtica de estu-
dio que se hay que seguir ante una radiografia del térax.

Recomendaciones técnicas

Se practica con el térax inmdvil en inspiracién
profunda para lograr el descenso del diafragma. El
paciente se coloca de manera que el rayo central entre
por la regién dorsal y la pelicula radiografica se si-
tde en la porcién ventral (examen posteroanterior).
Las manos se sitiian en la cintura para eliminar del
campo visual las escdpulas u omdplatos).
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La distancia entre el tubo y la pelicula debe ser de
1,5 a2 m, para evitar la distorsion de la imagen.

El tiempo de exposicion debe ser 1o més breve posi-
ble (una décima de segundo) y su penetracion (kilovoltios)
dependerd de la constante del equipo.

Al enfrentarse a la pelicula, las articulaciones
esternoclaviculares deben encontrarse simétricamente
situadas, de manera que una linea imaginaria que co-
necte varias apofisis espinosas sea perpendicular a otra
trazada entre ambas cabezas claviculares; la columna
vertebral debe observarse en toda su extension, de ma-
nera que el segmento basal posterior izquierdo y la tra-
ma broncovascular del pulmén puedan observarse por
detrds de la silueta cardiaca y la cipula diafragmatica.
Por dltimo, los hemidiafragmas deben estar descendi-
dos por debajo del drea posterior a la 9na. y 10ma. cos-
tilla.

Esqueleto dseo y partes blandas

Esqueleto dseo. Estd compuesto por la columna dor-
sal, los omoplatos, las costillas, las claviculas y el ester-
nén.

La columna dorsal debe verse como se explica an-
tes, y observarse simétricos ambos pediculos vertebra-
les (“ojos de las vértebras”) lo que asegura que el exa-
men estd en posicion frontal.

Al estar més penetrado el examen puede verse el
resto de la columna dorsal, lo cual es de utilidad para
visualizar lesiones retrocardiacas, pero se corre el ries-
go de borrar pequeiias lesiones. También puede
sospecharse cifosis, escoliosis 0 ambas en este examen.

Los omoéplatos o escdpulas no deben proyectarse
sobre los campos pulmonares; de apreciarse, ello
puede estar en relacién con una técnica deficiente,
un examen en posicién en dectbito o porque el pa-
ciente presente una alteracién del esqueleto.

Las costillas cubren ambos campos pulmonares
en forma de jaula, y se distinguen su arco posterior
(horizontal) y su arco anterior (oblicuo). El primero
se articula con las apoéfisis transversas de las vérte-
bras dorsales y el segundo, por medio de los carti-
lagos al esternon.
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Siempre se deben contar de atrds hacia delante y
hay que tener presente que pueden dar falsas imige-
nes por: sombra accesoria de la segunda costilla, re-
pliegue pleural, calcificacién u osificaciéon de los
cartilagos costales, anomalias (apéndice costiforme,
costilla en horquilla y otras) y visualizacién de imé-
genes subcostales por estructuras anatémicas nor-
males.

Las claviculas cruzan los campos pulmonares en
su parte alta y su extremidad interna se articula con
el mango esternal; es muy comiin observar esta articu-
lacion.

El mango esternal habitualmente se ve en algu-
nos examenes. Entre las variantes anatémicas del es-
ternén que en ocasiones alteran la fisonomia del t6-
rax pueden considerarse las siguientes: el pectum
escavatum (excavado) y el pectum gallinatum (en
quilla).

Partes blandas. Estan constituidas por la piel,
los musculos (diafragma, pectoral dorsal ancho y
esternocleido mastoideo) y las mamas.

La piel recubre el térax. Se debe tener en cuenta
que los pliegues y las pequerias lesiones cutdneas
simulan una afeccién pulmonar. Esto se descarta casi
siempre con un examen fluoroscépico.

Entre los miisculos se encuentran:

1. Diafragma. Es un musculo tnico que separa
el térax del abdomen. En la radiografia apare-
ce dividido en dos cipulas o hemidiafragmas
e interviene activamente en la respiracion.
Desde el punto de vista radiolégico deben te-
nerse en cuenta los aspectos siguientes:

a) Cupula derecha casi siempre 1 0 2 cm maés
alta que la izquierda.

b) Insercién externa o costal del diafragma.
Constituye los senos costofrénicos que for-
man 4ngulos agudos en la fase inspiratoria
y que se abren en la espiratoria.

c) Convexidad de las cdpulas que varia con
el aspecto externo del individuo, si este es
atlético son mds planas y en el asténico,
més oblicuas.



Figura 7.2. Radiografia frontal del térax
normal. Ausencia de mama derecha.

Figura 7.3. Arcos de la silueta
mediastinal. A: representacion esquema-
tica; B: telecardiograma (vista frontal).

d) Higado situado por debajo de la cuipula dere-
cha y, en ocasiones, se superpone un asa
coldnica (chilaiditis), mientras que debajo del
izquierdo se observa la cdmara géstrica y el
bazo.

e) Contorno superior de la cipula. Es regular,
puede estar festoneado normalmente por
contraccién de sus fibras.

f) Posicién. Dependera de su tono, de la fuerza
de retraccion de los pulmones, de la presion
alveolar e intraabdominal y de la forma del
térax.

. Pectorales. Producen una opacidad en la parte

alta externa de ambos campos pulmonares por
superposicién. Para evitar confusiones esta
opacidad puede seguirse y se verd que sale fuera
del contorno pulmonar.

. Dorsal ancho. Produce una opacidad por su-

perposicion, pero en localizacién mds alta.

. Mamas. Dan lugar a sombras mds o menos den-

sas en la parte interior del térax; pueden ser
motivo de error las mamas asimétricas, la
mastectomia (Fig.7.2), la observacién de una
sombra redondeada compatible con los pezones

o con un nédulo mamario. Para evitar dudas
se recomienda hacer una vista lateral del t6-
rax o una fluoroscopia.

Mediastino. Es la radioopacidad central que divi-
de ambos campos pulmonares. En su parte alta cen-
tral se observa la trdquea radiotransparente que se
extiende desde C6 a D5, donde se ramifica en los
dos bronquiotroncos y forma un dangulo de unos 70°
al nivel de la carina.

El resto de los 6rganos mediastinales son opa-
cos; se distinguen dos arcos en el contorno derecho,
tres en el izquierdo y una serie de bandas y espacios
que ofrecen una informacién util, formados por las
pleuras pulmonares, mediastinicas y otras estructu-
ras anatémicas, como se muestra en el esquema de
la figura 7.3-A y B. Asfi se tiene:

1. Tronco braquicefalico arterial y cava superior;

arco superior izquierdo.

2. Auricula derecha y cava inferior (ocasional);

arco inferior izquierdo.

3. Cayado aértico; arco medio izquierdo.

4. Tronco de la arteria pulmonar y orejuela de la

auricula izquierda; arco inferior derecho.

5. Ventriculo izquierdo.

T
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Campos pulmonares. Se sitian de manera simé-
trica dentro de los hemitérax derecho e izquierdo.
Su estructura principal estd constituida por los pul-
mones radiotransparentes, ya que su contenido es
aéreo, compuestos por un enrejado muy fino, lla-
mado trama o reticulo pulmonar, formado por el in-
tersticio pulmonar y este, a su vez, por el intersticio
interalveolar (neumocitos, células endoteliales y fi-
bras coldgenas y eldsticas) y por el intersticio
peribronquial (arterias, venas y vasos linfaticos
intrapulmonares). Ellos estan cubiertos por la pleura
visceral y parietal, la cual, en forma de repliegues
(cisuras), divide el pulmo6n derecho en tres 16bulos
por las cisuras mayor y menor, y el izquierdo en dos
16bulos por una sola cisura; dichos l6bulos se divi-
den en segmentos, como se indica en la tabla 7.1.

Normalmente las cisuras no son visibles a los ra-
yos X, por ello en la anatomia radiogréfica es nece-
sario tomar puntos de referencias extrapulmonares
como claviculas, hilios y diafragmas, para localizar
las lesiones dentro del pulmon.

Tabla 7.1 Segmentacién pulmonar.

Regiones radioldgicas

Se consideran como tal las siguientes (Fig. 7.4):

1. Vértice. Se sitda por encima de la clavicula.
Es un drea de dificil estudio por superposicion
de estructuras. En esta zona asientan con fre-
cuencia los procesos tuberculosos, las lesio-
nes cronicas y otras.

2. Regiones infraclaviculares y parahiliares. En
esta drea los campos pulmonares son mds
radiotransparentes y se observa perfectamen-
te la trama pulmonar formada por la arboriza-
cion y las divisiones de la arteria pulmonar y
del tejido intersticial.

3. Regiones hiliares. Los hilios pulmonares es-
tdn formados por estructuras vasculares
(radiopacas) y los bronquios troncos (radio-
transparentes) en forma de arborizaciones que
disminuyen su calibre hacia la periferia. El hilio
pulmonar se considera normal cuando mide
hasta 5,5 cm a partir de la linea media del

Lobulo Segmentos
Pulmén derecho Pulmén izquierdo

Superior Apical Apical posterior
Posterior Anterior
Anterior Lingular superior

Lingular inferior

Medio Interno No existe
Externo

Inferior Apical Apical
Paracardiaco Antero-interno
Anterior
Externo Externo
Posterior Posterior

Total 10 segmentos 8 segmentos

64

Virice

Hilial Parahiliul

Basal

Figura 7.4. Representacion esquematica
de las regiones radiolégicas del aparato
respiratorio.



mediastino, y es patolégico cuando mide mas
de 7 cm. Cuando la suma de ambos hilios sea
mds de 13 cm y la diferencia entre ambos ma-
yor que 1,7 cm, se considera patoldgica.

4. Bases pulmonares. Se sitian sobre las ctpulas
diafragmaticas; no son simétricas ya que en la iz-
quierda se superpone el corazén. Las lesiones de
esta area son dificiles de evaluar en vista frontal,
por lo que se debe tener en cuenta el signo de la
silueta de Felson, este expresa que si una opaci-
dad de esa regién borra el corazén, diafragma o
contorno adrtico es porque estd en intimo con-
tacto con estas estructuras; de situarse por de-
lante o por detrds no altera los bordes.

Como parte de la anatomia radiografica de los cam-
pos pulmonares no hay que olvidar la segmentacion
pulmonar y bronquial, ya analizada. Entre las variantes
normales que en estos pueden aparecer estdn los 16bu-
los accesorios, que son zonas o segmentos pulmonares,
las cuales se transforman en lébulos al tener cisuras
propias (Fig.7.5). Estos son:

1. Lébulo de la 4cigo o de Wrisberg. Se proyecta en
la porcién superointerna del 16bulo superior dere-
cho delimitado por una cisura en forma de coma
que termina en la vena 4cigos.

2. Lébulo paracardiaco. Se sitiia en la superposicion
del 16bulo paracardiaco derecho, delimitado por una
cisura que nace en el diafragma y se pierde en el
hilio pulmonar.

3. Lobulo del vértice de Fowler o posterior de Deve.
Se proyecta en el segmento apicopos-terior del
l6bulo superior izquierdo y en general solo se pue-
de definir cuando es patolégico.

Semiologia radioldgica

Figura 7.5. Esquema de los I6bulos acceso- e las afecciones

rios pulmonares donde se observa: (1) 16bu-
lo de Wrisberg, (2) 16bulo paracardiaco y (3) Para una correcta interpretacion de la imagen del t6-
16bulo del vértice de Fowler. rax es necesario el conocimiento preciso de su vista

normal, al igual que los signos clinicos obtenidos
por la exploraciéon de esta regién (inspeccién, pal-
pacién, percusién y auscultacién). Los signos
radiolégicos se identifican mediante la observacion
de la pelicula radiogrifica donde se pueden definir
radioopacidades o radiotrans-parencias anormales,
las cuales por su forma, tamafio, nimero, intensi-
dad, homogeneidad o heterogeneidad, nitidez, con-
tornos y localizacion, pueden guiar para llegar a un
diagndstico presuntivo. Recuerde: la pelicula no se
equivoca, el que se equivoca es usted.

Radioopacidades, hipertransparencias
e imagenes mixtas

Radioopacidades. Las imdgenes radiopacas pue-

den ser de dos tipos:

1. Extensa y homogénea. Aquella que puede to-
mar parte o todo su hemitérax y campo
pulmonar. Algunos autores las clasifican se-
glin su intensidad en:

a) Velo. Opacidad que permite definir la es-
tructura de la pulmonar y las costillas.

b) Sombra. No se define la trama pulmonar,
pero si las costillas, estas corresponden con
una opacidad alveolar (Fig 7.6-A y B) que
pueder ser: por ocupacion alveolar (gris-
blanca), a través de la cual se observa el aire
dentro de los bronquios (broncograma aé-
reo), o por reabsorcion del aire.

¢) Masa. No se definen la trama pulmonar vy,
en ocasiones, las costillas.

d) Cailcica. Lesiones que tienen la misma den-
sidad que el hueso.

e) Metdlica. Con una densidad igual o superior
al hueso.

2. Circunscrita aislada o diseminada:

a) Sombras redondeadas:

- Lesiones miliares (hasta 2 mm) como se
observa en la figura 7.7-A. Cuando se
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encuentran inmersos en una malla fina y
son multiples se llaman reticulono-
dulillares (7.7- B).

- Lesiones micronodulares o nédulos peque-
nos y de mediano tamano: acinoso (de 2 a
8 mm) y lobulillar (de 8 a 15 mm).

- Lesién nodular (entre 15 y 20 mm). Un
ejemplo se muestra en la figura 7.8.

- Lesién en masa (mas de 20 mm).

b) Sombras anulares. La radioopacidad anular
es en forma de aro, tiene una parte central
radiotransparente (Fig. 7.9-A, B y C).

¢) Sombras semilunares: la radioopacidad anu-
lar presenta un nivel hidroaéreo en su inte-
rior (Fig. 7.10).

d) Sombras lineales. La radioopacidad es en for- A B
ma de cordon que casi siempre parte del hilio Figura 7.6. Radiografia frontal del térax. A: neumonia lobar de la base derecha; B: técnica penetrada
pulmonar (Fig. 7.11). realizada en el mismo paciente.

A B Figura 7.8. Radiografia frontal del térax.
Figura 7.7. Radiografia frontal del térax. A: lesiones micronodulares pulmonares; B: micronédulos asociados a Imagen nodular del 16bulo superior iz-
tractos radiopacos. Lesiones reticulonodulares. quierdo.
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il
A B C

Figura 7.9. Lesiones anulares. A: radiografia frontal del térax que muestra absceso del 16bulo superior izquierdo; B: tomografia lineal del mismo caso; C: radiografia
frontal del térax que muestra caverna en el 16bulo superior izquierdo.

e) Sombras triangulares o cuneiformes. Radio-
opacidad triangular casi siempre de vértice
hiliar y base periférica. (Fig. 7.12-A y B).

Hipertransparencias. Como el pulmén es
radiotransparente, la manifestaciéon patoldgica es un
aumento de esa radiotransparencia, o sea, hipertrans-
parencia. Estas se dividen en difusas y circunscritas.

Imdgenes mixtas. Se caracterizan por la combi-
nacion de radioopacidades con hipertransparencias.

Identificacion de imagenes

hipertranparentes
. i Pueden clasificarse en dos grandes grupos que se
Figura 7.10. Radiografia frontal del Figura 7.11. Radiografia frontal del térax. Presencia de estudlarér.l en este acéplte: hlpértr?lnsparenma genf:rah—
térax. Imagen cavitaria del 16bulo supe- opacidades lineales en las bases pulmonares y dextrocardia ~ zada (unilateral o bilateral) e hipertransparencia de
rior izquierdo con nivel hidroaéreo. (sindrome de Kartagener). tipo localizada.
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Hipertransparencia generalizada
unilateral o bilateral

Se incluyen en este tipo afecciones como el enfi-
sema pulmonar y el neumotérax. Se analizardn sus
signos caracteristicos vistos mediante la técnica
radioldégica simple del térax.

Enfisema pulmonar

Es el agrandamiento anormal y permanente del
espacio aéreo distal a los bronquios terminales con
destruccion de las paredes alveolares y del lecho capi-
lar (enfisema obstructivo) o sin ella (hiperinsuflacion
0 no obstructivo).

Segin su distribucién anatémica, se clasifica en:

1. Centroacinar o centrolobulillar. Afecta los
bronquios respiratorios, pero no los alveolos
distales. Dana los 16bulos superiores.

2. Panacinar o panlobulillar. Dilata los bron-
quiolos respiratorios hasta los alveolos. Afec-
ta los 16bulos inferiores y se asocia a la defi-
ciencia de alfa 1 antitripsina.

3. Paraseptal o acinar distal. Solo se afecta el
acino distal y es periférico.
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B

Figura 7.12. Radiografia lateral del térax. A: imagen de lesion triangular; B: imagen de lesion lineal.

Desde el punto de vista anatomoclinico, puede ser:

1. Obstructivo. Cénico o hipertréfico, lobal obs-
tructivo y bulloso o circunscrito.

2. No obstructivo. Compensatorio, senil e inters-
ticiales.

En el enfisemia difuso los signos radioldgicos se
observan segun la regién que se analice, como se
muestra en la figura 7.13.

Ademas, en la fluoroscopia se observa la dismi-
nucién de los movimientos diafragmaticos.

Neumotorax total

EL neumotérax es la presencia de gas en la cavi-
dad pleural. Cuando ademds de gas existe liquido,
se llama hidroneumotorax (Fig. 7.14). La evaluacién
radiolégica de este tipo de enfermedad se da en tan-
to por ciento de colapso pulmonar, que puede ser
total o del 100 %, o parcial (de distintos porcenta-
jes). Por su localizacion, puede clasificarse en unila-
teral o bilateral.

Signos radiologicos:

1. Hipertransparencia del hemitérax sin trama

pulmonar.

Enlisema
thira
Figura 7.13. Esquema de los signos
radiol6gicos del enfisema pulmonar. Se
observa en los campos pulmonares: (1)
hipertransparencia con trama pulmonar y
(2) rarefraccién del lecho vascular periféri-
co; en el mediastino: (3) corazén en gota;
en el esqueleto 6seo: (4) costillas
horizontalizadas y (5) aumento del espa-
cio intercostal; en las partes blandas: (6)
hemidiafragmas descendidos y (7) dngu-
los costofrénicos abiertos.

Figura 7.14. Radiografia frontal del
térax. Hidroneumotdérax derecho.



Figura 7.15. Radiografia frontal del
térax. Pulmoén evanescente.

2. Colapso pulmonar. El pulmén serd mas denso
mientras mayor sea el colapso.

3. Abombamiento de la pared costal con dismi-

nucién de los movimientos respiratorios del

hemitérax.

Aumento del espacio intercostal.

Costillas horizontalizadas.

Hemidiafragma descendido, poco movibles.

Desplazamiento del mediastino hacia el lado

contrario.

Hernia mediastinica que puede existir o no.

9. Puede acompanarse de gas en partes blandas
(enfisema subcutdneo).

Nk
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Hipertransparencias localizadas

Son aquellas hipertransparencias que se pueden en-
contrar en el 16bulo o segmento pulmonar o parte del
hemitérax, las cuales tienen diferentes formas de pre-
sentacién, como se expone a continuacion.

Enfisema lobal obstructivo

Signos radioldgicos. En la radiografia convencio-
nal se evidencia una distensién marcada de uno o
mds segmentos pulmonares con herniacién del
mediastino y atelectacia del pulmén vecino. Es fre-
cuente en el 16bulo superior izquierdo. En su evolu-
cion pasa de radiotransparente a radiopaco borroso,
por actimulo del liquido en los alveolos.

En la broncografia el contraste no opaca el bron-
quio, y la angiografia muestra pobre vascularizacién
del segmento del pulmén afectado.

Pulmon evanescente o distrofia pulmonar
progresiva

Es una enfermedad descrita por Burke en 1936
como vanishing lung. Es frecuente entre los 40 y
60 arios de edad, y aparece silenciosa o bruscamente
(como el neumotdrax).

Su forma tipica, la evanescente, es una hiperclaridad
pulmonar localizada, con desaparicién de la trama sin
definir el limite de la zona hiperclara. Es bilateral en
los campos pulmonares superiores (Fig. 7.15).

Pulmén claro o sindrome de Mc Leod
Es una hiperclaridad unilateral sin distension, mds

bien con retraccidn, desviacién mediastinica y eleva-
cién de diafragma. La vascularizacién es pobre.

Enfisema bulloso o circunscrito

Es un enfisema localizado, constituido por cavi-
dades aéreas sin recubrimiento epitelial en comuni-
cacion bronquial y cuyas paredes estdn formadas por
tejido fibroso, debido a rupturas alveolares que for-
man vesiculas aéreas de crecimiento progresivo.

Signos radioldgicos. Se observa una o varias
imagenes hipertransparentes con trama pulmonar lo-
calizadas y limitadas por una pared fibrosa muy fina,
situadas en pleno parénquima o localizacién
subpleural (Fig. 7.16). Su forma y tamafo puede
cambiar en exdmenes evolutivos.

Figura 7.16. Radiografia frontal del torax.
Enfisema bulloso.
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EFT R
Figura 7.17. Radiografia frontal del térax. Neumotdérax
parcial del pulmén derecho.

Neumotérax parcial

El neumotdérax parcial o enquistado puede locali-
zarse en cualquier punto del térax.

Signos radiolégicos. Sus dos signos fundamen-
tales (Fig. 7.17) son:

1. Hipertransparencia del drea afecta sin trama.

2. Colapso pulmonar parcial.

Hidroneumotorax

Segin el tipo de liquido que acompana al
neumotdrax es que se produce el realmente llamado
hidroneumotorax, si el derrame es Sseroso;
pioneumotdorax (ver Fig. 7.14), si es purulento, y
hemoneumotorax, si es hemaético.

Signos radiologicos:

1. Imagen hidroaérea (opacidad liquida inferior:
cédmara aérea por encima y nivel horizontal que
se extiende desde el mediastino hasta la pared
costal).

2. Pulmoén colapsado, se ve con frecuencia por
encima del nivel horizontal liquido.

3. Existen variaciones en la altura del nivel liqui-
do durante los movimientos respiratorios.
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En la figura 7.14 presentada se puede observar
los signos descritos.

Absceso pulmonar

Fisiopatologia radiologica. En el absceso pulmonar

se describen tres etapas:

1. Fase neumoénica. Es una opacidad densa que
puede afectar un l6bulo o segmento, pero me-
nos homogéneo y con limites menos precisos
que la neumonia, con aumento de volumen del
I6bulo afecto. Los segmentos mds dariados son
el apical del 16bulo inferior derecho y el pos-
terior del 16bulo superior derecho.

2. Fase segunda o de vOmica. Aparece una ima-
gen cavitaria con nivel hidroaéreo. Esta es oval
o redondeada, de mayor eje vertical y con gran
cantidad de pus dentro.

3. Fase de supuracién pulmonar. Se van reducien-
do las lesiones inflamatorias que acomparnan
al absceso que se observa de forma limpia.

Estas caracteristicas se pueden apreciar en la fi-
gura 7.9-A y B presentada (ver en el tema de Radio-
opacidades, p. 65).

Etiopatogenia. Puede ser por procesos intra y
extrapulmonares y por gérmenes aerobios o
anaerdbios.

Los procesos intrapulmonares pueden ser: neu-
monia, bronconeumonia, quistes, neoplasia, traumas,
obstruccion bronquial. Los extrapulmonares pueden
estar asociados a estados como:

1. Poceso de vecindad (empiemas, abscesos para-

vertebrales, subfrénicos y costales, etc.).

2. Focos osteomiobucofaringeo (sinusitis, farin-

gitis, otitis, afecciones dentarias, etc.).

3. Toracoabdominales (endocarditis, antrax,

tromboflebitis y osteomielitis).

Signos radioldgicos. Estos dependerdn de su etio-
logia. A continuacién se exponen algunos de ellos:
1. Absceso anaerdbico. Las lesiones son mds di-
fusas y su cavidad mads irregular.
2. Absceso de klebsiella. Es més difuso y evolu-
ciona muy répido.



Figura 7.18. Broncografia. Se visualizan
bronquiectacias en el 16bulo inferior
izquierdo.

3. Absceso traumdtico. Se puede observar el cuer-
po extrano.

4. Neoplasia. Se aprecian las paredes mds gruesas
y aparece el signo del Perion de Ceballos.

5. Quistes y bulla. Son muiltiples, de paredes finas
y tiene el antecedente de la enfermedad.

6. Piotérax o empiema enquistado. Esta tiene mds
liquido; predomina el eje horizontal y tiene for-
ma fusiforme.

7. Micosis. Tiene crecimiento intracavitario rela-
cionado con el hongo.

Cavidad pulmonar

La cavidad o caverna pulmonar es consecuencia
de la licuefaccién y expulsiéon del material intra-
cavitario por via bronquial. El aire penetra donde es-
taba el contenido intracavitario y por esto se observa
esta lesion caracteristica.

La causa mds frecuente de una imagen cavitaria
es la tuberculosis pulmonar.

Signos radiologicos:

1. Lesién radiotransparente de tendencia redon-
deada delimitada por un drea mds opaca. Su
centro no tiene trama pulmonar, cuando esta
existe es por superposicién del pulmén adya-
cente (ver Fig.7.9-C, p. 67).

2. Anillo o paredes pericavitarias que delimitan
la cavidad, pueden ser de distinto grosor en
dependencia de la causa de esta.

3. Bronquio de drenaje visualizalizado como una
doble linea paralela con espacio transparente
entre ellas que comunica la caverna con la re-
gi6n hiliar.

4. Liquido intracavitario que puede existi en oca-
siones, el cual produce un nivel hidroaéreo.

Bronquiectasias

La bronquiectasia es el sindrome provocado por
la dilatacién bronquial. Puede ser congénita o se-
cundaria a multiples factores como infecciones bron-
quiales, atelectasias, estenosis, obstrucciones bron-
quiales y procesos fibrosos.

Signos radioldgicos. Se caracteriza por:

1. Examen del térax. Puede ser negativo y, sin

embargo, clinicamente existir bronquiectasia.

2. Reforzamiento de la trama bronquial. Existen
imégenes lineales y tubulares que denotan un
engrosamiento de la trama broncovascular, en
las regiones hilio basal principalmente.

3. Pequeinias opacidades difusas basales produ-
cidas casi siempre por lesiones inflamatorias
acompanantes.

4. Imégenes anulares. Cuando las dilataciones
bronquiales son de tipo quisticas y estdn lle-
nas de aire.

5. Radioopacidades extensas. Se producen cuan-
do a la lesién broquiectdsica se afiaden proce-
sos parenquimatosos, fibrosos, supurativos o
atelectdsicos.

La radioopacidad observada puede ser de forma
triangular o tomar incluso un pulmén completo.

En la broncografia es posible definir la localiza-
cidn, extension y la forma de las bronquiectasias (Fig.
7.18), que varia en: cilindricas, quisticas, anulares,
sacciformes y moniliformes.
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Dentro del tema de la bronquiectasia también
se puede incluir otras afecciones que a continua-
cioén se describen:

Pulmén quistico o poliquistico. De la cara ante-
rior del intestino endodérmico sale el brote tubular y
primero se divide en dos, entre los 25 y 36 dias de
vida intrauterina; la detencién aqui produce la age-
nesia. Entre el 3er. y 5to. mes los bronquios
segmentarios no se forman y originan quistes (pul-
moén quistico).

Hay una forma de afectaciéon quistica congénita
del pulmén que se acepta como tal y tiene las varie-
dades siguientes:

1. Forma letal con fallecimiento.

2. Formas compatibles con la vida:

a) Quistes pequerios casi microscopicos por de-
sarrollo alveolar pobre.

b) Bronquiectasias quisticas congénitas, en las
cuales los quistes son mayores.

¢) Quiste Unico similar al del adulto.

d) Formas sélidas con pocos quistes (pulmén
adenomatoso o hamartomatoso).

e) Linfangiectasia quistica pulmonar.

Signos radioldgicos. Se caracteriza por:

1. Radiografia negativa o reforzamiento de la
trama broncovascular.

2. Opacidades algodonosas pequefias en las re-
giones paracardiacas.

3. Iméagenes anulares, cuando existen broquiec-
tasias quisticas.

4. Opacidades extensas, cuando concomitan con
procesos esclerofibrosos, supurativo o atelec-
tasico. Tiene dos formas, estas son:

a) Tridngulo mediastino pericdrdico.
b) Pulmén opaco por fibrotérax.

Diagnostico diferencial. Se establece con:
neumotdrax, abscesos, bullas, pulmén en panal, her-
nias diafragmadticas, ausencia del diafragma y
bronquiectasia quistica.

Sindrome de Kartagener. Es la asociacién de
bronquiectasias con dextrocardia o sifus inverso y
sinusitis (ver Fig.7.11, p. 67).
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Sindrome de Munier-Kuhn. Es la asociacién de
bronquiectasia con ectmoidoantritis.

La bronquiectasia también se asocia a: enfermedad
de Roger, anomalias costales, megaes6fago, ictericia
congénita, ectopia testicular y mucovisidosis.

Bronquitis. Es un proceso inflamatorio bronquial que
afecta en especial las gldndulas productoras de mucus.
Puede ser de dos tipos:

1. Aguda. Practicamente sin signos radioldgicos, solo

con reforzamiento de los hilios.

2. Croénica. Con ensanchamiento de las paredes

bronquiales e inflamacidn peribronquiales. Se ob-
serva un reforzamiento hiliar.

En la broncografia esta afeccion se caracteriza por:
retencion de secreciones, visualizacion de glandulas bron-
quiales, diverticulos bronquiales, zonas de estrechamiento
y dilatacién bronquial y gran cantidad de secrecion.

Brongquiolitis. Es un proceso inflamatorio que afecta
las paredes de los bronquiolos terminales. Esta enfer-
medad se caracteriza desde el punto de vista radiol6gico
por signos como: enfisema con hiper-secrecidn,
diafragma plano y con opacidad difusa de poca densi-
dad que puede llegar hasta un infiltrado de tipo miliar.

Identificacion de imagenes
radiopacas anormales

Opacidades inflamatorias

Los procesos inflamatorios pulmonares se carac-
terizan por la presencia de exudados intraalveolares,
intrabronquiales o intersticiales, que dan lugar a una
opacidad pulmonar producto de que el contenido
aéreo estd sustituido por liquido. Esta opacidad pue-
de tener distintas formas, tamarios, homogeneidad,
limites y ndmeros de focos muy variables, y se de-
nomina con el nombre de neumonia (ver Fig.7.6-A
y B, p. 66), cuando es un solo foco; bronconeu-
monia (Fig. 7.19), cuando es multifocal, e infiltra-



Figura 7.19. Radiografia frontal del
térax. Se destacan opacidades
heterogéneas de los campos pulmonares.

cion, cuando los caracteres antes serialados no pue-
den definirse.

El aspecto radiol6gico de estos procesos inflama-
torios puede variar segin el agente etiolégico e in-
cluso existen algunas afecciones que se agrupan den-
tro de las neumonias, cuyo agente etioldgico no es
de tipo inflamatorio.

Segtn el agente causal, pueden clacificarse en dife-
rentes tipos, que se explica a continuacion.

Neumonia por neumococos

Signos radiolégicos. Es un proceso inflamatorio
pulmonar casi siempre en forma de condensacién que
puede ser un l6bulo o segmento. En muchas ocasio-
nes, y mds frecuente en nifos, es de comienzo hiliar,
con adenopatias. Puede tener también forma de mo-
teado, pero siempre delimitado por las cisuras.

A veces puede concomitar o semejarse a una
atelectasia, ya que puede tener signos de disminu-
cioén de los espacios intercostales y la atraccién de
estructuras como el mediastino.

Su resolucién es progresiva y rara vez deja secue-
las como la fibrosis.

Complicaciones:

1. Retardo en su resolucién o no resolucion.
2. Fibrosis como lesién secundaria.

3. Pleuresia y empiemas.

4. Edema pulmonar.

5. Supuracién pulmonar.

Neumonia por estafilococos

Este tipo de afeccién puede resultar muy grave y

causar la muerte.

Signos radioldgicos. El estafilococo produce un
proceso inflamatorio que puede tener las formas de
presentacién siguientes:

1. Neumonia. Puede ser lobar, masiva o segmen-
taria. Se caracteriza por una condensacién que
se absceda con facilidad, lo cual provoca un
cuadro clinico muy grave.

2. Absceso. Se caracteriza por sus multiples ca-
vidades, con numerosos niveles hidroaéreos.

3. Neumopatia ampollosa. Ademds de las lesio-
nes inflamatorias, con frecuencia se forman
lesiones radiotransparentes redondeadas u ova-
les, de pared fina, Gnica o miultiples, que se
localizan hacia los 16bulos superiores, cono-
cidas como neumatoceles.

4. Miliar. Puede tener una forma miliar o bron-
coneumonica.

Complicaciones:

1. Pleuresias supuradas serofibrinosas o hemorré-
gicas.

2. Neumotdrax.

3. Fistulas broncopleurales.

Neumonia por Klebsiella (Friedlander)

Es poco frecuente, con una incidencia del 1 al 5 %
de las neumonias. Es comin en pacientes deteriora-
dos, por ejemplo, alcohdlicos.

Signos radiologicos. Comienza con una o varias
imégenes de condensacién principalmente en el 16-
bulo superior. Aparecen zonas de abscedacién con
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formacién de cavidades al 2do. o 3er. dia. Su insta-
lacién es brusca y grave, en otras ocasiones es cro-
nica con pequenas cavitaciones. Se describe como
tipica una imagen hidroaérea que rodea la opaci-
dad neumonica.

Diagnostico diferencial. Se diferencia de la tu-
berculosis por su evolucién o por el diagndstico bacte-
riolégico.

Neumonia por Pateurella tularensis
(tularemia)

Signos radioldgicos. No tiene aspecto tipico. Pre-
senta una inflamacién pulmonar poco delimitada que
puede tener cualquier localizacidn, y en ocasiones es bi-
lateral y asimétrica. Con frecuencia hay adenopatias y
reaccion pleural.

Bronconeumonias

La bronconeumonia es una forma de presentacion
de un proceso inflamatorio agudo con focos multiples,
que puede ser producida por los mismos gérmenes que
las neumonias (bacterias, hongos o virus) o como con-
secuencia de inhalacidn de cuerpos extrafios, gases toxi-
€Os u otros irritantes, trau-matismos, procesos tumorales
y otras causas.

Signos radiologicos. Se presentan radioopa-cidades
mds o menos pequenias, multiple y de contornos impreci-
sos (Fig. 7.20). Su tamario varia desde lesiones miliares,
micronodulares, nodulares hasta imdgenes infiltrantes
confluentes.

Complicaciones. Las mds frecuentes son: edema y
supuracion pulmonar. Puede ocasionar la muerte sobre
todo en nifos y ancianos.

Neumonia por estreptococos

Se origina por infeccién producida por especies
del género Streptococcus.

Signos radiologicos. Igual que los descritos para
la bronconeumonia, pero con dafio pleural frecuente.
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Neumonia aspirativa

Secundaria a aspiraciones de cualquier tipo, como
las de gases quimicos, y en pacientes semicomatosos,
o producidas por pardlisis de los muisculos faringeos,
fistulas u otra enfermedad esofédgica. Tiene aparicién
aguda o crénica

Signos radioldgicos. Afecta principalmente el 16-
bulo superior y medio derecho. Se presentan dreas
de densidad variable, irregulares y poco definidas, y
comenienzan semejante a un infiltrado y a veces ter-
minan en una condensacion.

Neumonia atipica primaria

Esta enfermedad es producida por el Mycoplasma
pneumoinae.

Signos radiologicos. Se caracteriza por lesiones
en forma de bandas opacas hilio basales o infil-
traciones segmentarias con imagenes nodulares de
diferentes tamanos y localizaciones, pero es mads fre-
cuente en los 16bulos medios e inferiores. Puede ser
también hiliar, nodular, con adenopatias hiliares, le-
siones pleurales y pericardicas. Hay disociacién
clinicoradioldgica.

Sindrome del lobulo medio

Es una neumonia recurrente del 16bulo medio por
obstruccién activa o residual del bronquio de este, a
lo cual contribuyen ciertas condiciones anatémicas
como el dngulo con que nace y la riqueza de ganglios
vecinos.

Signos radioldgicos. La radiografia muestra el 16-
bulo medio disminuido de tamafo con componente
atelectdsico del vértice hacia el hilio. Se asocia al
final con imdgenes de bronquiectasias.

Con la broncografia puede observarse el bron-
quio permeable, pero estrechado con bronquios
distales dilatados y sin relleno alveolar. A veces se
puede apreciar una obstruccién total del bronquio.

Figura 7.20. Radiografia frontal del t6-
rax. Bronconeumonia; se observan
opacidades difusas en ambos campos
pulmonares.



Figura 7.21. Esquema de las formas de
presentacion de la tuberculosis
pulmonar.

Tuberculosis pulmonar

La tuberculisis (TB) es causada por el Mycobac-
terium tuberculosis. Es una enfermedad de gran tras-
cendencia social y de dificil diagndstico radioldgico,
si no se tiene el diagndstico afirmativo por otros me-
dios, ya que ofrece mdltiples imdgenes en dependen-
cia de su estadio y las caracteristicas del paciente.

Formas de presentacion

En este tema se analizan los signos radiolégicos
de esta afeccion en cada una de sus formas de pre-
sentacion mds frecuentes (Fig. 7.21).

Tuberculosis de primoinfeccion. En ocasiones no
existe traduccidn radioldgica en este estadio; de existir,
se caracteriza por la aparicién del complejo primario
que consta de dos elementos: el foco pulmonar y el

ganglionar. El primero estd constituido por el chancro
de inoculacién, que consiste en una pequenia imagen
nodular o un pequerio infiltrado radiopaco de baja den-
sidad y nitidez, lo que hace dificil su diagnéstico. El
segundo, compuesto por adenopatias traqueobron-
quiales que aparecen en forma de opacidades densas,
homogéneas, de tamano variable, de forma redondea-
da, oval o policiclica. Tiene contornos mds o menos
nitidos que pueden localizarse en las regiones hiliares
o parahiliares. A veces esta adenopatia solo se observa
cuando esta calcificada. El chancro primario, por lo
general, evoluciona hacia la curacién y deja como se-
cuela una calcificacién ganglionar, sin envargo, otras
veces se desarrolla con complicaciones que dan lugar
a perforacién gangliobronquial, lo cual se aprecia como
un infiltrado en forma de moteado, casi siempre loca-
lizado en las bases. Otras complicaciones pueden
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ser la apariciéon de cavidades, las pleuresias con de-
rrame o su posible evolucion hacia una diseminacion
hematégena miliar.

Tuberculosis miliar. Esta forma aparece lo mismo
en la primoinfeccién que durante la tuberculosis de
reinfeccidn. Se caracteriza por la presencia de multiples
imdgenes micronodulares o reticulo-nodulares disemina-
das por ambos campos pul-monares, que puede incluso
presentar nddulos de mayor tamano. Este tipo de lesion
tiene una gran cantidad de diagnésticos diferenciales
como: bronconeumonia, carcinomatosis pulmonar,
colagenosis, fibrosis pulmonares y muchas mas.

La TB miliar puede evolucionar hacia la curacién
con desaparicion de los nédulos o con persistencia de
estos, los cuales pueden calcificarse o no, o desarro-
llarse hacia la TB de reinfeccion o incluso, provocar la
muerte.

Tuberculosis de reinfeccion. Se presenta des-
pués que la primoinfeccion ha curado o se ha estabi-
lizado, luego de sufrir un brote de diseminacién
hematdgena, o no. Esta se caracteriza por la apari-
cién de un infiltrado homogéneo de contornos difusos
y situado en regiones infraclaviculares principalmen-
te (Fig. 7.22), pero en realidad puede ocupar cual-
quier localizacion. También es posible observar un
nédulo o varios en las regiones de los vértices. En su
desarrollo pueden aparecer lesiones fibrosas, caseosas
y cavernas.

La caverna es la consecuencia de la licuefaccion y
expulsion del caseum por via bronquial. Esta consta de los
elementos siguientes: parte central radiotrans-parente,
anillo pericavitario, nivel liquido (ocasional) y bronquio de
drenaje. Entre los diagndsticos diferenciales de la ca-
verna se citan lois siguientes: imdgenes
seudocavitarias, neumotérax enquistados, pleuresias,
hernias diafragmadticas, diverticulo esofédgico, absce-
sos, quistes, bullas, neoplasias abscedadas y otras.

Otras formas de tuberculosis. El tuberculoma es
un granuloma tuberculoso que adquiere forma
nodular, ello obliga a establecer el diagndstico dife-
rencial con el resto de los nédulos pulmonares.
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Ademds, existen las lesiones fibrosas, que cuan-
do se encuentra en los vértices dan lugar al signo
de la muleta por atraccién de los hilios, las fibrocal-
cificadas, las bronquiectasias y el fibrotérax.

El diagnéstico diferencial del fibrotérax se debe
realizar con las enfermedades siguientes: atelectasia,
derrame pleural, agenesia del pulmén y neu-
mectomia.

Diagnéstico radiolégico de microbacteria
no tuberculosa

Hay cuatro grupos de estas bacterias caracteriza-
dos por los hechos siguientes:

1. Cavidad de paredes finas con poca reaccion

inflamatoria.

2. No aparece el signo de la muleta.

3. Poca reaccién pleural.

4. No hay diseminacién broncégena, tampoco
hematdgena.
No hay tendencia a calcificaciones.
No hay respuestas a las medidas anti-TB.

AN

Opacidad tumoral: tumor del pulmoén
primitivo o metastasico

Tumor maligno primario epitelial

Este tumor se puede clasificar en los tipos dife-

rentes, que son las siguientes:

1. Escamoso. Corresponde con el 60 % de los
carcinomas. Predomina en el hombre casi siem-
pre mayor de 60 afios, se necrosa y cavita con
frecuencia con una cavidad mayor de 4 cm. In-
vade precozmente las costillas (Fig.7.23-A) y
origina metdstasis lejanas tardias.

2. Adenocarcinoma. Corresponde con el 15 % de
los carcinomas. Es mds comtn en mujeres y
produce las metdstasis lejanas por via hemdtica
y linfética. El carcinoma broncoalveolar se in-
cluye en la actualidad en este grupo y corres-
ponde solo del 2 al 5 % de los carcinomas; se

Figura 7.22. Radiografia frontal del t6-
rax. Se visualizan lesiones tuberculosas
en el 16bulo superior derecho.



Figura 7.23. Radiografia frontal del
torax. A: imagen en masa en el 16bulo
superior derecho, con osteolisis en la 4ta
costilla; B: imagen nodular en el 16bulo
superior derecho

observa en pacientes de alrededor de 50 arios, en

cualquiera de los sexos. Tiene dos formas:

a) Bronconeumonica. A veces es bilateral y con
poco dano pleural y ganglionar o una infiltracién
pulmonar.

b) Forma nodular periférica. Es tnica o se pre-
senta una zona de atelectasia en ocasiones
(Fig. 7.23-B).

3. Carcinoma neuroendocrino. En este grupo se

incluyen aquellos de células grandes o peque-

nas y corresponde con el 30 % de los carcino-

mas. Con frecuencia produce un sindrome
mediastinal, puede determinar un tumor con

atelectasia y derrame o una forma parahiliar o

paramediastinal. Se presenta alrededor de los

40 anos, y produce metéstasis precoz por vias

linfatica y hematica.

a) Tumor carcinoide. Conocido antes como
adenoma bronquial, se presenta en los jove-
nes, en los cuales produce un sindrome
carcinoide. Se observa con mds frecuencia
en el sexo femenino. Se caracteriza por san-
gra-mientos y ataques de neumonitis,
atelectasia o enfisema obstructivo a repeti-
cién. Crece en el hilio pulmonar.

9}

. Sarcomas. Originan una masa periférica gran-

de, de crecimiento endobronquial.

Tumores mixtos (carcinosarcoma).

Neoplasia del sistema reticuloendotelial que afecta

el pulmén. Entre ellos se encuentra el tumor de

Hodgkin que tiene como aspectos radiol6gicos los

siguientes:

a) Masa paraespinal de localizacion dorsal, que
simula un verdadero manguito.

b) Masa retroesternal a veces con erosion del
hueso y extension hacia la piel.

¢) Alteracioén en el diafragma o masas tumora-
les diseminadas.

Tumores metastasicos pulmonares

Se originan por dos vias:

1.

Hematdgena. En los casos de sarcoma 4seo y
de partes blandas, melanoma y tumores de
mama, rinén, ovario y testiculo.

Linféatica. Aquellos localizados en: estomago
y aparato digestivo, mama, pédncreas, prosta-
ta, colon y pulmon.
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Otros tumores: hamartoma pulmonar

Su aspecto radioldgico se define por una masa de
tejido que contiene todos los elementos del 6érgano en
que se desarrolla, pero sin organizacién o funcién. Para
algunos es una malformacién congénita; para otros,
hiperplasia de estructuras normales o de elementos
cartilaginosos que tienen histolégicamente elementos
epiteliales, musculares, fibrosos y cartilaginosos. Es mas
comun en el sexo masculino, y su tamario oscila entre
8y9cm.

En una radiografia se observa como una masa re-
dondeada u oval bien circunscrita a veces calcificada
y de crecimiento lento.

Imagenes de alerta y formas radioldogicas
de la neoplasia del pulmén
A continuacién se relacionan sus caracteristicas:
1. Enfisema lobar obstructivo. Para su estudio es

imprescindible el uso de la fluoroscopia y placa
simple en inspiracién y espiracion.

Figura 7.24. Radiografia frontal del térax. Se muestra
atalectasia del 16bulo superior derecho.
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. Atelectasia (Fig. 7.24).

. Engrosamiento hiliar unilateral. El tamano del
hilio normal, medido desde el centro del me-
diastino, es de 5,5 cm y el patoldgico, de 7 cm.
La suma de los dos hilios normalmente es de 11
cm y se considera patoldgico si mide 13 cm o si
la diferencia entre ambos es mayor que 1,7 cm
(Fig. 7.25).

4. Ensanchamiento mediastinal. Casi siempre es
provocado por un tumor indiferenciado, que con
frecuencia origina el sindrome mediastinal
(Fig. 7.26).

5. Tumor de Pancoast. Se caracteriza por una
masa en el vértice del pulmén, con destruc-
cién de costillas o vértebras (Fig. 7.27), y se
asocia al sindrome de Horner o du pettit. Pue-
de asimismo originar dolor en el brazo. Se
plantea que las metdstasis y los tumores
neurogénicos provocan también este sindro-
me.

6. Neumonia de evolucién térpida.

7. Lesion cavitaria. La pared de la cavitacion se

[SSIN\S)

Figura 7.25. Radiografia frontal del térax. Se observa
engrosamiento del hilio izquierdo.

Figura 7.26. Radiografia frontal el térax.
Se aprecia ensanchamiento del contorno
superior derecho del mediastino.



Figura 7.27. Radiografia frontal del 14.

térax. Se observa masa tumoral del 16bu-
lo superior derecho.

A

11.
12.
13.

caracteriza por ser gruesa e irregular. Hay ma-
sas que se proyectan fuera y dentro de la cavi-
dad casi siempre solitaria (signo del Penén de
Ceballos). Se produce en cualquier parte por
insuficiencia en la irrigacion sanguinea y cam-
bios asociados (Figs. 28-A, B y C).

Masa tumoral. Es grande, casi siempre redondea-
da, oval, central o periférica, a veces se necrosa
(Fig. 7.29).

Derrame pleural.

. Imagen en sol naciente: tumor por encima del

diafragma (Fig. 7.30).

Imagen nodular (ver figura 7.23-B, p. 77).
Elevacién del diafragma.

Imédgenes nodulares mdltiples; casi siempre me-
tastasis. (Fig. 7.31).

Linfangitis carcinomatosa o carcinomatosis
pulmonar.

B

Procedimiento analitico a seguir
ante un nédulo pulmonar

zQué se debe analizar en el caso de un nédulo

pulmonar? Hay que considerar:

1. Ndmero de lesiones. Ante todo hay que de-
finir si se trata de una lesién Unica o multi-
ple: los nédulos solitarios entre 2 y 6 mm
con de bordes delimitados suelen ser benig-
nos y los mdltiples, malignos.

2. Forma. Determinar si es redondeado, oval o
irregular. Los ndédulos redondos o circulares
pueden ser benignos o malignos. Los nddulos
ovales, elongados y elipticos son benignos.

3. Contornos. Si son bien definidos pueden ser
benignos o malignos. Si se trata de contor-
nos mal definidos casi siempre son ndédulos
malignos.

C

Figura 7.28. Lesion cavitaria en el 16bulo superior derecho. A: radiografia frontal del térax; B: radiografia lateral y C: tomografia lineal del mismo caso.
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I

Figura 7.30. Radiografia frontal del térax. Figura 7.31. Radiografia frontal del térax. Se destacan

Figura 7.29. Tomografia lineal del pulmén. Se ob-
multiples imdgenes nodulares en ambos pulmones. Metds-

serva masa abscedada en el 16bulo inferior derecho. Se aprecia opacidad redondeada en intimo

contacto con el hemidiafragma izquierdo. tasis.
4. Presencia de cavitacién o umbilicacion. La menos de 1 semana o mds de 1 ano es benigna,
presencia de una cavidad con pared gruesa e irre- el resto de los casos son malignos.

Signos asociados. Analizar si se acompanan de

signos que hacen sospechar metdstasis como:

a) Derrame pleural por metdstasis, por conti-
nuidad o a distancia.

b) Via hematdgena o linfitica, ya sea como
adenopatias hiliares o paratraqueales, le-
siones micronodulares o nodulares y
linfangitis carcinomatosa.

¢) Masa pleural con erosién costal o sin ella.

d) Elevacién del diafragma.

gular indica que debe ser maligna. Un nédulo con 8.
mads de 2,5 cm de didmetro y una umbilicacién es
casi siempre maligno (signo de Rigler).
5. Asociacién a otras afecciones. Si se asocia a
atelectasia, neumonitis, toma hiliar mediastinal o
pleura, casi siempre es maligno.
6. Presencia de calcificaciones. Segun sus carac-
teristicas se puede deducir lo siguiente:
a) Si estd totalmente calcificado, puede ser
benigno.
b) Si es central la calcificaciéon, puede ser be-
nigno. :
¢) Si la calcificacién es periférica o en floculos, Atelectasia pulmonar
puede ser una lesién benigna o maligna.
Siempre debe descartarse que la calcifica-
cién evaluada no esté superpuesta. conservada.
7. Cambio de tamano: signo del doblamiento. Etiopatogenia. Sus causas pueden ser:
Una tumoracién que duplique su tamario en 1. Obstruccién bronquial. Producida por tumores,

Es la ausencia de aire en los alveolos pulmonares,
con exclusién funcional y circulacién sanguinea
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A

B

Figura 7.32. Atelectasia del pulmé6n derecho. A: radiografia frontal del térax; B: vista penetrada del térax; C: broncografia.

Figura 7.33. Radiografia lateral del t6-
rax. Se observa atelectasia del 16bulo
medio.

cuerpos extrafos, enfermedades inflamatorias,
complicaciones extrinsecas, etc.

2. Aumento de la presion extrapulmonar. Neumot6-
rax, derrame, elevacion del diafragma y hernias
abdominales, entre otras causas.

3. Pardlisis o paresias que inhabilitan el movimiento
pulmonar. Provocadas por poliomielitis y alteracio-
nes neuroldgicas y musculares.

4. Restricciéon del movimiento de reexpansion
pulmonar. Originado por pleuritis y trauma por
compresion.

5. Proceso inflamatorio del abdomen, sobre todo

en la regién subfrénica.

. Neoplasia de abdomen.

. Proceso posoperatorio.

8. Trauma tordcico.

N O\

Signos radiologicos. La atelectasia pulmonar es
una opacidad retrictil, densa, homogénea y comple-
ta con una densidad que disminuye del centro hacia
la periferia (Fig. 7.32 A, By C)

La retraccidn provoca atraccién entre el hemidia-
fragma y el mediastino y que las costillas estén obli-
cuas y los espacios intercostales estrechos.

En fluoroscopia pueden obsevarse movimien-
tos paraddjicos.

También estas opacidades pueden ser parciales,
ocupando 16bulos o segmentos (Fig. 7.33). En el caso
de las bandas de atelectasia segmentarias de
Fleinchnel estas pueden ser laminares inicas o multi-
ples, uni o bilaterales, debido a procesos respiratorios
que producen obstruccién de bronquios
subsegmentarios.

Diagndstico diferencial. Se establece con: embo-
lismos, inflamaciones y derrames enquistados.

Embolismos pulmonares

Esta afeccion consiste en la oclusiéon de la arteria
pulmonar o sus ramas durante el desarrollo de diver-
sas enfermedades y puede asociarse a infarto o no.

Signos radioldgicos. En general se destacan:

1. Embolismo pulmonar sin infarto donde se ob-

serva:

a) Aumento de la transparencia pulmonar lo-
calizada como consecuencia del drea no irri-
gada (signo de Westermark).

b) Aumento del didmetro de las arterias afectas.

c) Diafragma elevado.
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d) Descenso de la cisura mayor por
hipoaeracién pulmonar en base.

e) Cuapula diafragmatica borrosa.

f) Opacidad lineal.

G) Visualizacién de la amputacion de la arteria.

h) Hipervascularizacién del pulmén sano.

1) Alteraciones secundarias pulmonares como
cor pulmonar e hipertensién pulmonar.

2. Embolismo pulmonar con infarto, carcterizado por:

a) Elevacion del hemidiafragma.

b) Miiltiples nédulos pulmonares.

¢) Nédulo pulmonar dnico.

d) Imagen cavitaria.

e) Imagen con forma de cono truncado con
el vértice hacia el hilio 15 %.

f) Derrame pleural.

g) Cardiomegalia ligera que puede no presen-
tarse.

Algunos de estos signos se observan en la fi-
gura 7.34.

Colagenosis

La degeneracion fibrinal del tejido coldgeno afecta
el insterticio pulmonar y produce fibrosis y bloqueo
capilar, que secundariamente afecta el sistema
vascular, cuya expresion es el estasis y los infiltra-
dos lobulares.

Signos radiologicos. Los mds generales son la
neumonitis, los derrames y la cardiomegalia

Neumonitis reumatica

Signos radioldgicos. Esta afeccion se caracteriza
por neumonitis, cardiomegalia y ndédulos reuma-
toideos (Fig.7.35).

Esclerodermia

Signos radioldgicos. Son tipicos las fibrosis, el
enfisema, las dreas quisticas y la cardiomegalia.
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Figura 7.34. Radiografia frontal del térax. Se visualizan diferentes signos de tromboembolismo

pulmonar con infartos.

Hemosiderosis

Esta afeccion se clasifica en:

1. Primaria o ideopética.

2. Secundaria a insuficiencia cardiaca izquierda,
estenosis mitral, insuficiencia adrtica y trans-
fusiones.

Signos radioldgicos. Su manifestacion tipica esta
dada por un moteado nodular fino hiliar o basal que
provoca fibrosis, aunque también puede presentarse
con infiltrados grandes confluentes y densos uni o
bilaterales (forma atipica).

Micosis pulmonar

Actinomicosis

Su agente es el hongo anaerobio Actinomyces
israeli, que causa la enfermedad al ser inaladas sus
esporas.

Figura 7.35. Radiografia frontal del térax.
Se aprecian lesiones pulmonares en el
desarrollo de las colagenosis.
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Figura 7.36. Radiografia frontal del térax.
Se muestra cavitacion en el 16bulo

superior izquierdo en la micosis pulmonar.

Figura 7.37. Tomografia lineal del térax.

Se observan cavitaciones en el vértice
derecho con masa en su interior.
Aspergiloma.

La radiografia convencional revela caracteristicas

que varian segun la forma que se trate:

1. Primitiva. Se aprecian pequerias lesiones
nodulares parenquimatosas bien definidas; a
partir de este foco pueden existir opacidades
externas al parénquima vecino. También se ven
lesiones bronconeumdonicas, opacidades
homogénicas borrosas, imagenes areolares o
abscedadas y, raras veces, cavernas. Cuando
el foco es periférico puede ocasionar derrames
pleurales o empiema.

2. Secundaria. Es posible observar ensanchamien-
to mediastinal de contornos mal definidos y
opacidades densas hiliares que se adentran en
el parénquima pulmonar en forma de bandas.
También puede producir nédulos pulmonares
multiples.

Diagndstico diferencial. Se establece con neopla-
sias, tuberculomas, quistes o caverna con liquido y
bronconeumonia.

Nocardiosis

Su agente causal es el actinomiceto Nocardia
asteroides, especie aerObica grampositiva.

Signos radioldgicos. Con la radiografia conven-
cional se evidencian signos como lesiones nodulares
infiltrativas que se ulceran, producen empiema y pue-
den fistulizar la pared como en el caso del género
Actinomyces.

Histoplasmosis

Es producida por el Histoplasma capsulatum. Tie-

ne tres formas de presentacion:

1. Diseminada mortal. Evoluciona rdpido con
ulceraciones e infiltrados pulmonares y pro-
voca la muerte del paciente en pocas sema-
nas.

2. Aguda o subaguda. Se caracteriza por una
neumonia con adenopatias hiliares, y como
secuela puede dejar nédulos calcificados
con un halo alrededor.

3. Crénicas. Presentan lesiones fibrocavitarias,
calcificaciones nodulares diseminadas o un
nédulo Unico llamado histoplasmoma.

Aspergiliosis

Es una micosis que afecta con preferencia los pul-
mones, provocada por especies del género
Aspergillus.

Signos radioldgicos. Se aprecian imdgenes
neumonicas, bronconeumonicas, de una supuracién
pulmonar o de una masa dentro de una cavidad que
es el aspergiloma (Figs. 7.36 y 37).

Fibrosis pulmonar

Se caracteriza por la formacién de tejido fibroso
en el pulmén, y se acompaia de un sindrome clini-
co que estard determinado por la lesién anatémica
en cuestion.

Se clasifica en dos tipos:

1. Fibrosis localizada. No difusa, a pesar de que

pueden ser extensas y bilaterales. Su origen
estd dado por tuberculosis, supuraciones, mi-
€0Ssis, neumoconiosis y neumonias.
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2. Difusas o generalizadas. Son extensas, bila-
terales, pero no homogéneas y si
sistematizadas (Fig. 7.38). Esta se divide en:
a) Peribroncovasculares. Afecta las paredes de

los vasos y bronquios. Es causada por bron-
quiectasia, enfisema, tuberculosis, bronqui-
tis, linfangitis carcinomatosa, posradiacion.
b) Pleuroseptal. Proviene de la pleura. Por su
origen pueden ser pleurogénica o
pospleuritica.
¢) Intersticiales o parietoalveolares. Afectan la pa-
red alveolar y causan bloqueo alveolocapilar.
Se dividen en:
- Ideopdtica Hamman-Rich, Scadding-
Walford y Kaplan.
- Sarcoidosis.
- Colagenosis: lupus, dermatomiositis, escle-
rodemia.

Figura 7.38. Radiografia frontal del hemitérax derecho. Se
observan opacidades pulmonares relacionadas con fibrosis.
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- Facomatosis: esclerosis tuberosa, neuro-
fibromatosis, Sturge-Weber.

- Histiocitosis: Letterer-Siwe y Hand-Schuller-
-Christian.

- Agentes exdgenos: beriliosis, asbestosis, me-
tales pesados y medicamentos.

Signos radiolégicos. En las fibrosis intersticiales di-
fusas se observan dos tipos esenciales de imigenes
radioldgicas: lareticulonodular y la quistica.

La imagen reticulonodular se caracteriza por ser bi-
lateral y difusa; en ocasiones se acompana de nédulos
de distintos tamarios que pueden confluir. Ademads pue-
de asociarse a lesiones pleurales en forma de bandas
fibrosas y retractiles. Las imdgenes quisticas aparecen
junto a la fibrosis como lesiones areolares de tipo quistico,
multiples, bilaterales y de tamanos variables.

Diagndstico diferencial. Debe hacerse con:
neoplasias, pulmén de estasis, hemosiderosis, sarcoidosis,
silicosis, etc.

Parasitosis

Existen diversas formas de parasitosis pulmonares
que dan lugar a opacidades en la regioén del térax.

Quiste hidatidico

Es una formacién quistica parasitaria que se lo-
caliza en el pulmén cuando anida en €l la forma
embrio-naria del Echinococcus granulosus.

Signos radiologicos. Entre ellos se destacan,
como se muestra en la figura 7.39, los siguientes:

1. Radioopacidad homogénea, bien delimitada,

de forma redondeada u oval, que se localiza
con mayor frecuencia en la region basal de-
recha. Su forma y tamano son variables. Pue-
de cambiar de forma con los movimientos res-
piratorios. Puede ser tnica o multiple. Produ-
ce signos de compresion sobre el parénquima
pulmonar, el 4rbol bronquial, la trdquea o el
mediastino.

Figura 7.39. Radiografia frontal del tdrax.
opacidades homogéneas, redondeadas

y bien delimitadas en ambos campos
pulmonares. Quistes hidatidicos.



2. Imagen quistica con nivel hidroaéreo en su
interior.

3. Signo del neumoquiste perivesicular. Es una
hipertransparencia pulmonar que desplaza el
quiste.

4. Limite superior de la cavidad hidroaérea con do-
ble arco.

5. Masa flotante en nivel hidroaéreo que se debe a
la membrana hidatidica desprendida y caida en el
liquido del quiste.

6. Apertura del quiste a la cavidad pleural que da
lugar a un piotérax.

7. Puede también existir un neumotdérax o un
pioneumotorax.

Amebiasis pulmonar

Es el conjunto de manifestaciones pulmonares, bron-
quiales y pleurales producidas por la Entamoeba
histolytica.

Signos radiologicos. Se identifica por:

1. Imagen de absceso del pulmén. Casi siempre
se sitdan en la base derecha con una opacidad
que se continda con la hepdtica y se borra la
cupula diafragmatica.

2. Opacidad neumonica con reaccion pleural.

3. Piotérax. Por absceso amebiano abierto a la ca-
vidad pleural.

4. Fistula hepatobroquial. Se produce por la aper-
tura de un absceso hepdtico directamente al
bronquio que da lugar a una radioopacidad de
la base derecha.

Bilharziosis o esquistosomiasis pulmonar

Es una enfermedad parasitaria causada por un
trematodo del género Bilharzia o Schistosoma. La lo-
calizacién predilecta del pardsito es el sistema veno-
so y linfdtico y puede originar manifestaciones
pulmonares.

Signos radiolégicos:

Radioopacidad infiltrativa.

Noédulos agrupados en focos.
Condensaciones globales o segmentarias.
Signos de hipertensién arterial pulmonar y cor
pulmonar.
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Toxoplasmosis

Es una enfermedad producida por un protozoario
llamado Toxoplasma gondii.

Signos radioldgicos. Pueden observarse engrosa-
miento de los hilio, reforzamiento de la trama en ambos
campos pulmonares y radioopacidades imprecisas en las
bases pulmonares.

Neumonia por Pneumocystis carinii

Es una enfermedad producida por un protozoario que
se observa principalmente en pacientes inmunode-
primidos (frecuente en el SIDA).

Signos radiologicos. Puede presentar:

1. Opacidad homogénea que no afecta las bases.

2. Opacidades nodulares diseminadas.

3. Enfisema difuso con bullas de enfisema proxi-

mas a condensaciones.

Opacidades pleurales

Pueden ser producidas por derrames pleurales que
en dependencia de su naturaleza se clasifican en
exudados y trasudados.

Exudados. Segtin la composicion del liquido pue-
den ser:

1. Serofibrinosos. Se presentan secundarios a pro-

cesos de diferentes tipos:

a) Infecciosos, como neumonia, bronconeu-
monia, abscesos y tuberculosis.

b) Neoplasias de tipo primitivas o metasta-
sicas.

¢) Colagenosis, lupus eritematoso, enferme-
dades reumadticas, etc.

d) Cardiopatias.

e) Traumas.

f) Hemopatias como la leucosis y la enferme-
dad de Hodgkin.

g) Procesos inflamatorios o tumorales infradia-
fragmaticos.

h) Ideopadtico.

2. Hemadticos. Se originan por traumas y enfer-

medades malignas.
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3. Purulentos. Aparecen como complicacién de
procesos sépticos como:
a) Pulmonares, por ejemplo, neumonias, bron-
coneumonias y abscesos.
b) Extra pulmonares, como son las
supuraciones costales y mediastinicas.
¢) Fistulas posquirtrgicas y traumas.
d) Infecciones generalizadas.
4. Quilotérax. Por ejemplo, las tuberculosis
neopldsicas y secundarias a traumas.
Colesterinicas.
6. Eosinofilicas, que pueden ser alérgicas,
parasi-tosis y tumores malignos.

b

Trasudados. Estos derrames estdn asociados a
hipertensién venosa e hipoproteinemias.
Signos radiologicos:
1. Radioopacidad total o parcial de un hemitérax
(Figs. 7.40; 7.41 y 7.42).
2. Ensanchamiento de los espacios intercostales.

3. Horizontalizacién de las costillas.
4. Desplazamiento del mediastino hacia el lado
contrario.
. Descenso del hemidiafragma.
6. En el caso de derrames parciales se observa:
a) Linea concava hacia arriba, mas alta al ni-
vel del reborde costal axilar. Pardbola de
Damuaseaux.
b) Seno costofrénico borroso.
c) Elaboracién de la base pulmonar en casos
de coleccién liquida infrapulmonar.

9}

Sindromes radiol6gicos respiratorios

Como se puede observar, existe similitud entre
los signos radioldgicos de las distintas enfermeda-
des respiratorias que pueden agruparse en sindromes
radiolégicos respiratorios, los cuales nos permiten
realizar diagnésticos diferenciales:

1. Diagnéstico diferencial de un proceso ocupa-

tivo del seno cardiofrénico derecho:

Figura 7.40. Radiografia frontal del térax. Observe opaci-
dad en la mitad inferior del hemitérax derecho que ascien-
de por el plano axilar. Derrame pleural.
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Figura 7.41. Vista de Pancoast del térax. Se visualiza opa-
cidad marginal en el hemitérax derecho por desplazamien-
to del liquido pleural.

Figura 7.42. Radiografia frontal del térax.
Se observa opacidad en la regién inferior
de ambos hemitdérax que asciende por el

plano axilar. Derrame pleural bilateral.



a) Atelectasia, 16bulo accesorio atelectasico,
aplasia del 16bulo interior y neumonias.

b) Tumores del mediastino y aneurismas de la
aorta.

c) Paquipleuritis y adherencias del pericardio.

d) Hernias hiatales.

e) Tejido adiposo.

2. Diagnéstico diferencial de un hilio pulmonar

grande:

a) Tumores del pulmén y mediastino.

b) Lesiones ganglionares como la enfermedad
de Hodgkin y la tuberculosis.

¢) Lesiones vasculares como en los aneurismas
y las cardiopatias.

3. Diagnéstico diferencial de un nédulo pulmonar:
a) Tumores malignos. Carcinomas y sarcomas.
b) Quistes y tumores benignos. Quiste bron-

cogénico y hamartoma.
¢) Granulomas inflamatorios. Tuberculosis,
histoplasmosis, neumonias, etc.

4. Diagnéstico diferencial de lesiones reticulono-
dulares del pulmon:

a) Infecciones:
- Bacterianas: tuberculosis y neumonias.
- Viricas: varicela y sarampion.
- Micdéticas: histoplasmosis.
- Parasitarias: esquistosomiasis.
b) Neoplésicas como carcinomatosis pulmonar,
enfermedad de Hodgkin, etc.
¢) Neumoconiosi como silicosis y asbestosis.
d) Fibrosis difusas por ejemplo Hamman Rich e
histiositosis.
e) Otras hemosiderosis, mucoviscidosis, etc.

Estudio de sindromes y sintomas
mas frecuentes

Disnea aguda

Es la dificultad repentina para respirar no rela-
cionada con insuficiencia cardiaca.

El examen clinico debe ante todo distinguir el
cuadro del provocado por asma o inhalacién de
sustancia téxicas.

Se recomienda el esquema de estudio siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Se indica radiogra-
fia del térax y sus variantes. Este examen descarta otras
afecciones como neumotoérax, atelectasias, cuerpos ex-
trafios, neumonias y derrame pleural.

Tomografia lineal (TL). Esta modalidad es util para
diferenciar el caso de una estenosis o de oclusiones de
las vias aéreas superiores.

NiveL 1T

Gammagrafia con radionucleidos (G). Recomen-
damos la gammagrafia pulmonar con ventilacién y
perfusién ante la sospecha de un embolismo pul-
monar.

NiveL 11T

Exdmenes angiogrdficos (A). La arteriografia
pulmonar se indica ante el posible diagndstico de
una embolia pulmonar.

Procederes intervencionistas (PI). Se realiza
trombolisis por cateterismo selectivo de la arteria
pulmonar en los casos de embolia.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). En
el caso de esta afeccidén, dicha modalidad no tiene
utilidad diagndstica.

Disnea cronica

Es la dificultad para respirar mantenida por un
periodo de mds de 1 mes sin mejora alguna y sin
insuficiencia cardiaca que la cause.

Clinicamente deben descartarse: disnea como cau-
sa secundaria a obesidad, anemias y trastornos
metabdlicos y neuromusculares.
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Sus niveles de estudios incluyen las modalidades
siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax es de utilidad para diagnosticar una enfermedad
obstructiva pulmonar crénica, bronquitis crénica o una
enfermedad intersticial.

Tomografia lineal (TL). Se indica para el diagnésti-
co de estenosis y oclusiones de las vias aéreas superio-
res.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Sirve para
determinar una obstruccion de las vias aéreas supe-
riores y para el diagndstico de una enfermedad
intersticial crénica.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se utiliza
la gammagrafia pulmonar con ventilacién y perfu-
sién ante la sospecha de un embolismo pulmonar.

NiveL 11T

Gammagrafias complejas (GC). Entre estas se in-
dica la gammagrafia pulmonar con galio para eva-
luar la actividad inflamatoria en casos de enferme-
dad intersticial crénica.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
ha demostrado utilidad diagndstica, por lo que no se
recomienda.

Tos cronica

Para su estudio es importante determinar clini-
camente si existe una enfermedad pulmonar crénica
y descartar una insuficiencia cardiaca.
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NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax con vistas posteroanterior y laterales se realiza para
el diagnostico de la posible causa.

Fluoroscopia (F). Permite evaluar la movilizacién
diafragmadtica en caso de que esté elevada.

Tomografia lineal (TL). Se indica cuando se supo-
ne la existencia de: nédulo, masa tumoral o ensancha-
miento mediastinal.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Es qtil en
casos donde se observe una masa pulmonar o ensan-
chamiento mediastinal, nédulos, lesiones vascula-res o
bronquiectasias.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se
aplica con gran frecuencia ante la sospecha de una
lesién vascular.

Exdmenes especiales especificos (EE). Se Reco-
mienda la broncografia en el caso de bronquiectasias
cuando existen fines quirtrgicos.

Dolor agudo en el pecho
(no cardiaco)

Es el dolor repentino localizado en esta region,
sin que existan antecedentes de cardiopatias ni trau-
matismo.

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Es util la radiografia
del térax con vistas posteroanterior y laterales para



el diagnéstico de la posible causa. Se indicardn las
vistas oblicuas y proyecciones localizadas en caso
de sospecha de ostealgia.

Tomografia lineal (TL). Se sugiere esta modalidad
siempre que el médico suponga la posibilidad de lesion
Osea para definir el diagnostico.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Resulta de
utilidad para demostrar una lesién 6sea y una extension
intratordcica o extratoricica.

Gammagrafia con radionucleidos (G). La
gammagrafia 6sea con radionucleidos se indica en casos
de lesiones Oseas; y la gammagrafia pulmonar con venti-
lacién y perfusion, ante la sospecha de embolismo
pulmonar.

Nivel III

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se re-
comendard fundamentalmente ante signos qu sugie-
ran lesién vascular.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se indica ante el
posible diagndstico de lesiones vasculares.

Procederes intervencionistas (PI). Esta indicado
para casos de trombolisis ante embolias, angioplastias
y Stent en estenosis.

Masa o nodulo toracico conocido

Ante una afeccién de este tipo, comprobada por
radiografia del térax anterior, se deben tomar en
cuenta los exdmenes clinicos endoscépicos y de
laboratorio.

Su estudio por niveles debe ser el siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax con vistas posteroanterior y laterales permite lo-
calizar bien la lesion.

Fluoroscopia (F). Sirve para definir si existen
cambios de la lesién con los movimientos respirato-
rios y para evaluar los movimientos mediastinicos y
diafragmaticos.

Tomografia lineal (TL). Es til para estudiar la le-
sién con mds detalle y puntualizar su localizacion.

Ultrasonografia (US). Se indica para el estudio de
masas o nédulos periféricos y para definir si hay con-
tacto con el drea cardiaca.

NiveL 1T

Radiografias complejas (RC). Se recomienda la
esofagografia en estudios de lesiones en la regién
del mediastino posterior.

Ultrasonografia compleja (USC). Se indica
ultrasonografia contrastada con Doppler ante la sos-
pecha de lesiones vasculares.

Tomografia axial computarizada (TAC). Propor-
ciona mayor informacion para el diagnéstico de esta
afeccion.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es til para
descartar lesiones 6seas acompanantes y masas
ectdpicas del tiroides.

NiveL I
Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Sir-

ve para hacer una distincién entre las masas
vasculares y las de otra clase.
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Exdmenes angiogrdficos (A). Solo se indica ante
la sospecha de lesiones vasculares.

Gammagrafias complejas (GC). La gammagrafia
con galio se realiza para clasificar los tumores malignos
por estadios y confirmar la inflamacion.

Procederes intervencionistas (PI). Se recomien-
dan punciones con aguja fina para estudios citoldgicos,
guiados por fluoroscopia, TAC o ultrasonido (lesio-
nes periféricas).

Hemoptisis
El estudio de esta afeccion se realiza del modo
siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax con vistas posteroanterior y laterales se ordenan
para determinar el diagndstico de la posible causa.

Tomografia lineal (TL). Se recurre a esta moda-
lidad ante una presunta lesién para definir el diag-
nostico.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Sirve
para demostrar una lesién y definir su extensioén in-
tratoricica o extratoricica.

Gammagrafia con radionucleidos (G). La gam-
magrafia pulmonar con ventilacién y perfusién se
indica ante la sospecha de embolismo pulmonar.

NiveL IIT
Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Fun-

damentalmente se ordena si se sospecha la presen-
cia de lesion vascular.
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Exdmenes angiogrdficos (A). Su uso resulta util
ante el posible diagndstico de lesiones vasculares.

Procederes intervencionistas (PI). Trombolisis
ante embolias y BAAF guiada por TAC.

Broncografia (B). En caso de sospecharse bron-
quiectasias quirtrgicas se indica este examen.

Masas palpables en la mama

Se sugiere realizar un estudio por etapas que incluye
los exdmenes siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax solo es necesaria en los casos de tumores ma-
lignos de mama comprobados, a fin de buscar me-
tastasis 0sea o pulmonar.

Ultrasonografia (US). Sirve para distinguir las
masas quisticas de las s6lidas en la mama.

NiveL 1T

Mamografia (M). Se utiliza para la deteccion pre-
coz del cdncer de mama y para el diagndstico positi-
vo de un nédulo mamario.

Ultrasonografias complejas (USC). El Doppler a
color puede ser de importancia para el diagndstico
positivo de un nédulo sélido de mama.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Resulta de
ayuda para el realizar el diagnéstico precoz de las
metastasis dseas.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
es de primera necesidad, pero se ha desarrollado



mucho en los ultimos tiempos la mamografia con RMI.
También se utiliza el examen contrastado con Gd-DTPA
y con esta técnica se espera caracterizar las lesiones de
la mama.

Procederes intervencionistas (PI) Se utiliza la pun-
cién de una lesién mamaria para obtener un rdpido
diagndstico; también esta puncién puede guiarse por
esterotaxia en el curso de una mamografia.

Exdmenes especiales especificos (EE). La ter-
mografia es un examen utilizado para el diagndés-
tico de la afeccién mamaria, pero en realidad es
poco difundido y muy discutido en la actualidad.

Algoritmo del diagnéstico precoz
del cincer de mama

El autoexamen mamario es el primer recurso con
que cuenta la mujer para detectar afecciones
mamarias desde los primeros estadios de desarro-
llo y acudir a tiempo al médico, quien indicara el
estudio adecuado. Con el diagndstico precoz de
afecciones como en el cdncer de mama pueden evi-
tarse grandes complicaciones e incluso la muerte de
la paciente. La figura 7.43 explica la metodologia que
se debe seguir en este caso.
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Figura 7.43. Procedimiento a seguir ante una afeccion detectada en el utoexamen mamario.
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Traumatismo toracico

Este traumatismo es una de las principales causas
de las defunciones por accidentes del transito. La
eleccion de los procedimientos diagndsticos por ima-
gen dependerdn del estado clinico del paciente.

NIvEL I

Radiografia convencional (R). El examen de elec-
cion es el rayos X de térax, si el resultado es normal
no se necesitan tomar otras imdgenes. De persistir
sintomas, pueden realizarse vistas selectivas de las
costillas, en caso de sospecha de fracturas.

Las vistas en espiracién ante la sospecha de
neumotdrax y otras posiciones, cuando el médico
presupone derrame pleural (decubito lateral con rayo
horizontal), son las indicadas.

92

Ultrasonografia (US). Es de utilidad en fracturas
de arcos costales inferiores ante la posible lesiéon en
el higado, el bazo, los rifones o el diafragma.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Con
este examen se pueden diagnosticar pequenas lesio-
nes tordcicas, mediastinales y de los 6rganos abdo-
minales, en caso de que el ultrasonido no permita
eldiagndstico.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
se recomienda en estos casos.

Exdmenes angiogrdficos (A). Solo se indica la
angiograffa ante una presunta lesién vascular.



Carituro VIII

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

dalidades diagndsticas

En este capitulo se analizaran los exdmenes que resultan de mas
utilidad para corroborar el diagnéstico de afecciones cardiovasculares
segtin el cuadro clinico en estudio.
‘ Telecardiograma. Es importante conocer sus variadas proyecciones o
vistas que son de interés a la hora de hacer una indicacién. Las utilizadas con
mayor frecuencia son:
1. Posteroanterior, a una distancia foco-pelicula de 72 pulgadas.
2. Lateral (derecha y/o izquierda).
3. Oblicua anterior derecha. Para identificarla hay que comprobar los elementos siguientes:
a) Senalizacion correcta en el marcador.
b) Esdtfago contrastado con bario.
c¢) Punta del corazén dirigida hacia el esternén.
d) Hemidiafragma derecho que corta la columna vertebral.
. Oblicua anterior izquierda. Para identificarla se debe tener en cuenta:
a) Senalizacion correcta en el marcador.
b) Examen no contrastado.
c) Punta del corazén dirigida hacia la columna vertebral.
d) Hemidiafragma izquierdo que corta la columna vertebral.

Estas vistas se utilizan ante la sospecha de una enfermedad del corazoén, al evaluar la silueta cardiaca y
para la evaluacién de los signos radiolégicos en los campos pulmonares.

El telecardiograma tiene algunas limitaciones: no permite detectar con exactitud un aumento de las cavi-
dades cardiacas y en los casos de edema pulmonar, las lesiones aparecen después de los sintomas clinicos y
desaparecen mucho después de haber mejorado estos (disociacién clinicorradioldgica).

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F). Sirve de guia en todo tipo de cateterismo, tanto en procedi-
mientos diagnésticos como terapéuticos (coronariografias, angioplastias, imposicion de stent y otros). También
puede realizarse cinefluoroscopia.




Ecografia general y ultrasonografia compleja
(USC). La ecocardiografia es el estudio de eleccién en
afecciones del corazén y de los grandes vasos, y sirve
para:

1. Evaluar anomalias congénitas y tumores

cardiacos.

2. Determinar la fraccién de eyeccién y estudiar
el tracto de salida de las cavidades y los movi-
mientos anormales de las paredes cardiacas.
Se emplea, ademads, para el diagndstico de los
aneurismas en pacientes con enfermedades
isquémicas del miocardio.

3. Evaluar el movimiento valvular y su compe-
tencia; sugiere y sirve para diagnosticar ano-
malfas valvulares.

4. Realizar estudios de ecoestrés en pacientes en
los que se sospeche insuficiencia coronariana.

En la actualidad puede enriquecerse este proce-
der con contrastes ultrasonograficos para un mejor
diagndéstico.

Medicina nuclear. En el sistema cardiovascular
son de importancia los estudios de perfusion
miocérdica con talio en pacientes con insuficiencia
coronaria. También puede estudiarse la funcién glo-
bal regional del ventriculo izquierdo y las dreas de
infarto.

Angiocardiografia. Esta técnica es muy utilizada
para el diagndéstico de las cardiopatias congénitas en
nifos, no obstante, se prefieren en la actualidad los
cateterismos selectivos.

Angiografias selectivas. Estos exdmenes se reali-
zan mediante cateterismo selectivo de la cavidad
cardiaca o del vaso deseado, e inyectando el con-
traste a ese nivel.

Dentro de este grupo el examen mds usado es la
coronariografia, en este caso, las indicaciones mds
frecuentes son en pacientes con:

1. Angina tipica, propuesto para cirugia.

2. Dolor toracico de origen desconocido.

3. Cardiopatia congénita o adquirida comproba-

da, sin angina.
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4. Ecocardiograma alterado o signos en exdme-
nes de laboratorio u otro resultado que haga
sospechar una cardiopatia isquémica.

Procederes intervencionistas (PI). Estos exdme-
nes son mds utilizados en el desarrollo de enfermedades
de las arterias coronarias; puede realizarse fibrinolisis
de trombos, angioplastias e imposicion de stent.

Anatomia radioldgica

En el telecardiograma debe evaluarse el area
cardiaca comenzando por el arco derecho y después
el izquierdo, y se observardn las estructuras anatémi-
cas (tabla 8.1) mostradas en la figura 7.3 del capitulo
anterior (ver p. 63).

Cada una de las vistas mencionadas tienen un va-
lor especifico, el cual se describe a continuacion:

1. Vista posteroanterior (PA). Se toma a una dis-

tancia foco-pelicula de 72 pulgadas (1,80 m).
Esta vista permite definir si existe cardiomegalia
0 no, lo cual se logra mediante la medicién del
indice cardiotordcico (Fig. 8.1). Este indice no
es mds que la suma de la mayor distancia del
centro de la columna al extremo distal de la
auricula derecha, con la mayor distancia hacia

a+h

Figura 8.1. Representacion esquematica
de la determinacion del indice

el ventriculo izquierdo. Esta suma se superpone  cardiotorécico.
Tabla 8.1. Estructuras anatémicas del mediastino.
Arco Pulmén
Derecho Izquierdo

Tronco braquiocefalico arterial
y vena cava superior

Medio superior
Medio

Inferior Auricula derecha y vena

cava inferior

Cayado adrtico

Tronco de la arteria pulmonar,
orejuela de la auricula izquierda
Ventriculo izquierdo




al hemidiafragma derecho; si excede a la dis-
tancia del hemitérax, se afirma que existe
cardiomegalia. Ademas, es posible evaluar las
estructuras siguientes:

a) Vena cava superior.

b) Auricula derecha.

¢) Arco adrtico.

d) Arteria pulmonar.

e) Orejuela de la auricula izquierda.

f) Ventriculo izquierdo.

2. Vista oblicua anterior derecha (OAD). Permite
evaluar: auricula izquierda, auricula derecha
y ventriculo derecho.

3. Vista oblicua anterior izquierda (OAI). Esta
toma sirve para evaluar: auricula izquierda,
ventriculo izquierdo y ventriculo derecho.

4. Vista lateral izquierda. Con ella es posible apreciar
los signos siguientes:

a) Contorno anterior:
- Tronco braquiocefélico.
- Aorta ascendente.
- Ventriculo derecho.
- Ventriculo izquierdo.

Figura 8.2. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se muestran signos de estenosis
mitral.

Figura 8.3. Telecardiograma donde se
observan signos de estenosis mitral. A:
vista frontal; B: vista oblicua anterior
derecha con bario.

b) Contorno posterior:
- Cava superior.
- Auricula izquierda.
- Cava inferior.

Semiologia radiolégica
de las afecciones

Sindromes valvulares

Los trastornos hemodindmicos que provocan las
cardiopatias valvulares son los que explican los signos
radiolégicos que se pueden observar en los diferentes
exdmenes y vistas. En estos sindromes existen dos gran-
des grupos, las estenosis y las insuficiencias. Se descri-
birdn a continuacién estas caracteristicas radioldgicas
haciendo referencia a cada una de las vistas realizadas.

Estenosis mitral

La estenosis mitral se identifica por un aumen-
to de tamano de la auricula izquierda y signos de
obstruccién venosa pulmonar por hipertensién
(Figs. 8.2y 8.3 Ay B).
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Signos radiologicos. Son tipicas las caracteristi-
cas siguientes:
1. Vista frontal:

a) Ausencia de cardiomegalia.

b) Mayor opacidad de la auricula izquierda que
se destaca dentro de la sombra cardiaca.

¢) Doble contorno del arco inferior derecho del
corazén por aumento de tamano de la
auricula izquierda.

d) Prominencia o abombamiento del arco me-
dio izquierdo por aumento de tamano de la
auricula izquierda y dilatacion de la arteria
pulmonar.

e) Aorta pequena.

f) Calcificacion de la vdlvula mitral.

g) Lesiones observadas en los campos
pulmonares como son:

- Angulo arteriovenoso del hilio derecho ge-
neralmente obliterado, por hipertensién
pulmonar.

- Vasos hiliares aumentados y borrosos.

- Vasos del 16bulo superior mds destacados,
indican obstruccién del flujo sanguineo
pulmonar.

- Aparicién de lineas B de Kerley, que co-
rres-ponden con pequenas lineas sectales
costofrénicas producidas por dilataciones
linféticas, cuando la presién oncética so-
brepasa los 25 mmHg.

2. Vista oblicua derecha. Es posible observar ca-
racteristicas como las siguientes:

a) Desplazamiento hacia atrds del es6fago por
aumento de tamano de la auricula.

b) Calcificacién valvular, que se observa a la
izquierda de la columna y en el tercio infe-
rior de la silueta cardiaca.

c¢) Espacio retroesternal libre.

3. Vista oblicua izquierda. Los signos radioldgicos
observados con mayor frecuencia son:

a) Elevacién del bronquio izquierdo por au-
mento de tamario de la auricula izquierda
(signo de la bailarina).
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b) Dilatacién de cavidades derechas producida
en las fases mds avanzadas, y se aprecia:

- Abombamiento del arco inferior derecho del
coraz6n por aumento de tamario de la auricula
derecha (vista frontal).

- Desaparicion del espacio retroesternal por
aumento de tamario del ventriculo dere-
cho (OAD).

- Dilatacién del ventriculo derecho combi-
nado con el abombamiento de la auricula
izquierda que ofrece una imagen convexa en
doble bolsa.

Insuficiencia mitral

Signos radioldgicos. Se produce un reflujo de san-
gre del ventriculo a la auricula izquierda y como con-
secuencia de esto, un aumento de tamano del
ventriculo izquierdo. Por tanto, los signos radiol6-
gicos de la insuficiencia son similares a los de la es-
tenosis mitral, pero se afaden los siguientes:

1. Vista frontal. Se observa cardiomegalia, con
alargamiento y convexidad del arco inferior
izquierdo y punta del corazén descendida, ti-
pico del aumento de tamano del ventriculo
izquierdo (Fig. 8.4).

2. Vista oblicua derecha. Se observa aumento de
tamario del ventriculo izquierdo que puede ha-
cer rotar el eje cardiaco y ocupar este ven-
triculo el espacio retroesternal.

3. Vista oblicua izquierda. El ventriculo izquier-
do sobrepasa la columna vertebral.

Enfermedad mitral

Se conoce con este nombre a la asociacién de este-
nosis e insuficiencia.

Signos radiolégicos. Como caracteristica fun-
damental se destaca una cardiomegalia global, co-
existiendo los signos de estenosis mitral con un
ventriculo izquierdo grande (Fig. 8.5).

Figura 8.4. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra cardiomegalia con creci-
miento de las cavidades izquierdas. Insu-
ficiencia mitral.

Figura 8.5. Telecardiograma. Vista obli-
cua derecha con bario, donde se observa
compresion del eséfago por crecimiento
de ambas auriculas.



Figura 8.6. Telecardiograma. Vista fron-
tal en la enfermedad mitral con
hemosiderosis pulmonar.

En casos crénicos de esta enfermedad pueden ob-
servarse lesiones micronodulares, calcificadas o no,
en ambos campos pulmonares, que corresponden con
una hemosiderosis (Fig. 8.6).

Estenosis aortica

Esta afeccion se caracteriza por una hipertrofia con
dilatacién del ventriculo izquierdo y por modifica-
ciones en la aorta ascendente (Fig. 8.7).

Signos radiologicos:

1. Vista frontal. Se identifica por:

a) Cardiomegalia ausente en un principio, por
existir una hipertrofia concéntrica del ven-
triculo izquierdo. Luego se observa una car-
diomegalia con predominio en el ventriculo
izquierdo, y se aprecia la punta del corazén
alargada que se adentra en el hemidiafragma.

b) Aorta pequeria en ocasiones o puede existir
una dilatacién posestendtica que abomba el
arco superior derecho.

¢) Calcificacién de la valvula adrtica.

d) En los campos pulmonares no se observan
alteraciones; solo cuand o existe insuficien-

Figura 8.7. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra signos de estenosis
adrtica.

Figura 8.8. Telecardiograma. Vista frontal donde se
destaca gran cardiomegalia con dilatacién adrtica.
Insuficiencia adrtica.

cia cardiaca pueden aparecer signos
radiolégicos de esta.

2. Vista oblicua derecha. En esta proyeccién se
evidencian la calcificacién valvular con for-
ma de virgula o trébol, observada por encima
y por delante de la proyeccién de la vdlvula
mitral, y el espacio retroesternal ocupado por
el ventriculo izquierdo.

3. Vista oblicua izquierda. Hay aumento de ta-
mano del ventriculo izquierdo que sobrepasa
la columna vertebral.

Insuficiencia adrtica

Se produce un reflujo de sangre de la aorta al
ventriculo que ocasiona un aumento de tamaro del
ventriculo izquierdo. Por esto, los signos radiolégicos
de esta insuficiencia son similares a los de la esteno-
sis adrtica, pero se afiaden otros que se identifican
en las distintas tomas:

1. Vista frontal. Se observa cardiomegalia con
alargamiento y convexidad del arco inferior
izquierdo y punta del corazén descendida (ti-
pico del aumento de tamanio del ventriculo iz-
quierdo), la cual puede clasificarse como una
gran cardiomegalia (cor bovis) (Fig.8.8). Ademais,
existe una marcada dilatacién de la aorta forman-
do parte del arco superior derecho y del primer
arco izquierdo.

2. Vista oblicua derecha. El aumento de tamario
del ventriculo izquierdo puede hacer rotar el
eje cardiaco que llega a ocupar el espacio
retroesternal.

3. Vista oblicua izquierda. El ventriculo izquier-
do sobrepasa la columna vertebral.

La insuficiencia ventricular izquierda puede dar
lugar a una insuficiencia valvular mitral y como sig-
no radiolégico fundamental existe una cardiomegalia
global.

Las afecciones de la vélvula tricispide son me-
nos frecuentes que las anteriores y comunmente
secundarias a enfermedades que producen dilatacién
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del ventriculo derecho. Los signos radiolégicos estdn
dados por aumento del tamano de la auricula y del
ventriculo derecho, pues casi siempre existe insufi-
ciencia, hilios pulmonares poco prominentes y arco
superior derecho algo dilatado.

Las valvulopatias pulmonares pueden ser congé-
nitas (mds frecuente) o adquiridas, caracterizadas por
la dilatacién del ventriculo derecho y una dilatacién
pulmonar, casi ausente en las estenosis severas o pro-
minente cuando existe dilatacién posestenética.

Sindrome de insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca congestiva se produce
por una deficiencia en la contractibilidad del cora-
z6n izquierdo que afecta de manera secundaria al
derecho. Sus causas mds frecuentes son: corona-
riopatias, hipertension, reumatismo, miocardiopatias
y otras. La insuficiencia primaria del corazén dere-
cho es propia de enfermedades congénitas y del cor
pulmonar crénico.

En la insuficiencia cardiaca izquierda pueden ver-
se signos radioldégicos en el corazén y en los cam-
pos pulmonares (Fig.8.9).

En el corazon es caracteristica la cardiomegalia
moderada o extensa, la cual puede preceder a las
lesiones pulmonares. Pueden observarse signos de
crecimiento del ventriculo izquierdo, de la auricula
izquierda y de otras cavidades, en dependencia de
su origen.

En los campos pulmonares los signos radiol6-
gicos son:

1. Congestién de los vasos pulmonares con pro-
minencia y dilatacién de estos en la regiéon de
los hilios y 16bulos superiores.

2. Edema intersticial por trasudado que se depo-
sita en las paredes y tejido perivascular.
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3. Edema parietal, o sea, en el tabique
interlobulillar, que produce las lineas de Kerley:
a) Lineas A. Son finas radiopacidades, rectas,

que se extienden desde el hilio y miden va-
rios centimetros. Estas se deben a edema en
los tabiques interlobulillares.

b) Lineas B. Son rectas, miden 2 cm de largo,
situadas en los dngulos costofrénicos y re-
presentan engrosamiento de los tabiques
periféricos interlobulillares.

c) Lineas C. Son finas, en forma de reticulo y
son causadas por edema interlobulillar.

4. Edema perivascular. Los vasos congestiona-
dos se ven borrosos alrededor del hilio.

5. Edema alveolar. Provoca una opacidad difu-
sa por presencia de liquido intraalveolar. Se
caracteriza por la imagen en ala de mariposa
(Fig. 8.10), la cual consiste en una opacidad
bilateral, simétrica, que parte de los hilios y se
distribuye hacia la periferia unos 2 o 3 cm.

6. En la region pleural puede verse derrame
pleural e intercisural.

Cor pulmonar crénico

Es una cardiopatia causada por una enfermedad
de los pulmones o de sus vasos sanguineos como:
valvulopatia mitral, cardiopatia congénita, enfisema
pulmonar, fibrosis pulmonar y otras.

Signos radiologicos. Esta afeccién se caracte-
riza por:

1. Ausencia de cardiomegalia.

2. Hipertrofia ventricular derecha de distintos gra-
dos que puede afectar el espacio retroesternal.
Engrosamiento hiliar por estasis.

4. Lesiones pulmonares propias de la enferme-
dad de base.
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Figura 8.9. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra signos de insuficiencia
cardiaca descompensada.

Figura 8.10. Radiografia frontal del
térax. Opacidades heterogéneas localiza-
das en hilios y regiones parahiliares.
Edema agudo del pulmon.



Figura 8.11. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra marcado aumento simé-
trico del drea cardiaca. Derrame
pericardico.

Figura 8.12. Radiografia del térax; vista
en posicién de Trendelenburg. Derrame
pericardico.

Sindrome pericardico

El pericardio normal no es visible en el examen
radiolégico, y cuando se observa casi siempre es pa-
tolégico.

La semiologia radiolégica del pericardio se divide
en dos grandes grupos: derrame pericdrdico y peri-
carditis adhesiva.

Tanto los derrames como las adherencias pueden ser
infecciosas, alérgicas, parasitarias, metabdlicas,
traumadticas, neopldsicas e ideopaticas.

Derrame pericardico

Pueden producirse por exudado inflamatorio (sero-
s0, serofibrinoso, hemorragico, purulentos y quilosos)
y trasudados que aparecen en las insuficiencias cardiacas
o en los trastornos metabdlicos proteicos (Fig. 8.11).

Signos radioldgicos. El derrame pericdrdico se ca-
racteriza por:

1. Alteraciones de tamano, forma y motilidad del
drea cardiaca. Estas modificaciones se produ-
cen cuando existen mds de 250 mL de liquido
para que aparezca radioldégicamente un drea
cardiaca agrandada. La caracteristica mds im-
portante del derrame pericardico estd dada por
las variaciones del tamano y la forma con los
cambios de posicién del paciente. En la vista
de Trendelenburg, donde se invierte la posicion
del paciente, se observa cambio de la morfolo-
gia del drea cardiaca (Fig. 8.12).

2. Angulo cardiofrénico derecho que adopta una
forma obtusa.

3. Pediculo vascular acortado en contraposicidon
al ensanchamiento del saco pericardico.

4. Motilidad disminuida o ausente en la fluoroscopia.

5. Campos pulmonares mds radiotransparentes,
porque el derrame comprime la arteria pulmo-
nar y disminuye el flujo sanguineo.

Adherencias pericardicas

Signos radiologicos. En un estudio radiolégico,
las adherencia pericdrdicas se caracterizan por pre-
sentar irregularidad de los contornos de la sombra
cardiaca y calcificaciones del pericardio (Fig. 8.13).

En el 4rea pericdrdica también puede aparecer el
neumopericardio, evidenciado como un area radio-
transparente alrededor de la sombra cardiaca que la
separa del pericardio. Las causas mds frecuentes de
neumopericardio son los traumas y las neoplasias.

Otra posibilidad es el hidroneumopericardio, ob-
servado con niveles hidroaéreos contenidos en la bol-
sa que forma el pericardio despegado del corazén.

Los quistes y tumores del pericardio aparecen
como radiopacidades redondeadas, homogéneas, lo-
calizadas con mayor frecuencia en el seno cardio-
frénico derecho y que pueden calcificarse.

Figura 8.13. Radiografia oblicua derecha del térax. Se ob-
serva extensa calcificacién pericédrdica.
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Aneurismas de la aorta

Los aneurismas de la aorta se clasifican de acuer-
do con las caracteristicas siguientes:

1. Localizacién. Se sitiian en: aorta descendente, seno
de valsalva, etc. (Fig. 8.14).

2. Etiologia. Pueden ser congénitos arterioes-
clerdticos, micéticos, etc.

3. Anatomia. Son de tipo saculares, fusiformes y
disecantes (Fig. 8.15-A, B y C).

Signos radiologicos. Se observa:

1. Radiopacidad redondeada, oval o fusiforme de
la aorta que puede tener distintas extensiones.

2. Calcificacién de sus paredes.

3. Erosién del esternén o cuerpos vertebrales.

4. Desplazamiento de la trdquea y del eséfago.

El 2,5 % de los aneurismas corresponden con pro-
cesos infecciosos (bacterias, hongos y otros agentes
patégenos) mal llamados micéticos. Afectan con
mayor frecuencia arterias de mediano calibre; no obs-
tante en ocasiones dafan la aorta, y adquiere la for-
ma de pequenios bolsones aneurismaticos muy loca-
lizados en el cayado adrtico.

El hematoma disecante de la aorta, denominado
incorrectamente aneurisma, se forma por defectos o
deterioro del tejido muscular liso o eldstico de la capa
media de dicha arteria. Se clasifica en tres tipos:

1. Comienza desde la aorta ascendente y llega

hasta la abdominal.

2. Dana la aorta ascendente, pero no excede la

subclavia izquierda.

3. Se origina después de la subclavia izquierda y

llega a la aorta descendente o mds all4.

En el caso de los aneurismas disecantes, ademds
de los signos radiolégicos generales, también pue-
den verse los siguientes:

1. Prominencia de la aorta ascendente.
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2. Agrandamiento y apariencia borrosa del bo-
tén adrtico.

3. Irregularidades del contorno de la aorta.

4. Engrosamiento de la pared adrtica con calcifi-
cacioén por dentro de sus contornos.

5. Cambios del contorno adrtico observados en
exdmenes evolutivos.

6. Doble luz vascular de la aorta.

Cardiopatias congénitas

Debido a la gran cantidad de tipos descritos y por la
dificil interpretacion de su semiologia radioldgica, este
es un tema complejo, por ello solo se hard referencia a
las cardiopatias congénitas mds frecuentes.

Su diagnéstico se basa en una estrecha correla-
cién entre los sintomas y signos clinicos y los datos
en el ecocardiograma, el telecardiograma, el
angiocardiograma y los cateterismos selectivos para
medir presiones e inyectar contraste.

Signos radiologicos. Existe una serie de signos
radiolégicos elementales en el telecardiograma que
nos pueden sugerir el tipo de cardiopatia:

1. Campos pulmonares:

a) Aumento de la transparencia pulmonar. Por
estenosis valvular o infundibular de la arte-
ria pulmonar, o por agenesia de esta.

b) Aumento del flujo pulmonar. Por aumento
del flujo de izquierda a derecha, secundario
a la comunicacién de cavidades, o entre los
grandes vasos.

¢) Signos de hipertensién pulmonar (descritos
en el acdpite: “Sindrome de insuficiencia
cardiaca”, ver p. 98).

2. Silueta cardiaca:

a) Hipertrofia o dilatacién de las distintas cavi-
dades del corazén por:

- Obsticulo al flujo sanguineo.
- Adaptacion, producida cuando existe la
combinacién entre un obstdculo al flujo

Figura 8.14. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se observa dilatacion del calla-
do y de la aorta descendente. Aneurisma
adrtico.



sanguineo y aumento de este dltimo por
cortocircuito.

- Sobrecarga, se observa cuando existe un
cortocircuito que impone una hiperac-
tividad circulatoria a una cavidad.

b) Prominencia de los arcos vasculares (aorta,
pulmonar o cava):

- Aorta:

. Dilatada en coartaciones adrticas y
cortocircuitos de derecha a izquierda.
. Arcos adrticos dobles.
- Pulmonar:
. Pequena en las estenosis infundibulares.
. Grande en las estenosis valvulares.
. Dilatada en los cortocircuitos de izquier-
da a derecha.
3. Esqueleto toricico:
a) Muescas costales o signo de Roesler.

o o
el D |:|.|.'..| 1

o LN

Figura 8.15. Angiografia por sustraccién
digital; se observan distintos tipos de
aneurismas. A: aneurisma sacular; B: IR SRR
aneurisma fusiforme; C: aneurisma
discendente.
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b) Anomalias 6seas. Existen irregularidades
que pueden acompanar a las hipoplasias o
agenesias Oseas.

4. Partes blandas. Se presentan anomalias de par-
tes blandas.

Clasificacion

Son muchas las clasificaciones dentro de este tema.
En este libro se usard una de las mds generales y, en
nuestra opinion, es de las mds sencillas para su com-
prension:

1. Cardiopatias congénitas ciandticas:

a) Tetralogia de Fallot.

b) Atresia tricuspidea.

¢) Sindrome de Eisenmenger.

d) Transposicién de grandes vasos.

2. Cardiopatias congénitas no ciandticas con flu-

jo aumentado:

a) Comunicacién interauricular (CIA).
b) Comunicacién interventricular (CIV).
¢) Persistencia del ductus arteriovenoso.

3. Cardiopatias congénitas no cianéticas con flu-

jo normal o disminuido.
a) Estenosis pulmonar.
b) Coartacién adrtica.

Solo se realizard una breve descripcién sobre cada
cardiopatia y sus signos radiolégicos en el tele-
cardiograma, muy relacionados con los cambios
hemodindmicos en cada una de ellas.

Cardiopatias congénitas ciandticas

Tetralogia de Fallot. Estd compuesta por: este-
nosis pulmonar, CIV, dextroposicién de la aorta e
hipertrofia del ventriculo derecho.

Signos radiolégicos:

1. Campos pulmonares. Se puede observar una

hipertransparencia por disminucién del flujo
pulmonar.
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2. Silueta cardiaca. Puede apreciarse:

a) Normal o con ligera cardiomegalia.

b) Hipertrofia o dilatacion del ventriculo derecho
que junto con la depresion del arco medio iz-
quierdo da el aspecto de un zapato sueco
(sabot), como se aprecia en la figura 8.16.

¢) Arco medio izquierdo deprimido o ausente (con-
cavo) por estenosis infundibular de la arteria
pulmonar.

Las variantes de esta cardiopatia son:

1. Trilogia. Estenosis pulmonar, hipertrofia del
ventriculo derecho y CIA.

2. Pentalogia. Tiene, ademds, CIV.

3. Fallot extremo. Con agenesia de la arteria
pulmonar.

4. Fallot rosado. Sin estenosis de la arteria
pulmonar.

5. Sindrome de Corvisart. Es una tetralogia con
arco adrtico a la derecha.

Atresia tricuspidea. Estd compuesta por
imperforaciéon del tabique auriculoventricular dere-
cho y comunicacién interauricular (Fig. 8.17).

Signos radiolégicos:

1. Campos pulmonares. En general se presentan
normales o con hipertransparencia por dismi-
nucién del flujo pulmonar, en caso de acom-
panarse de estenosis de la arteria pulmonar.

2. Silueta cardiaca. Puede observarse:

a) Normal o con ligera cardiomegalia.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo iz-
quierdo.

¢) Arco inferior derecho prominente por dila-
tacion de la auricula derecha.

d) Hipoplasia del ventriculo derecho, esta hace
que la parte mds baja del arco inferior dere-
cho penetre hacia la columna.

Sindrome de Eisenmenger. Estd definido por los
elementos siguientes: defecto del tabique interven-

Figura 8.16. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se observa tetralogia de Fallot.

Figura 8.17. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se aprecia atresia tricuspidea.



tricular, aorta cabalgando sobre el tabique, hiper-
trofia del ventriculo derecho y dilatacién de la
arteria pulmonar sin estenosis (Fig. 8.18).
Signos radiolégicos:
1. Campos pulmonares. Disminucién de la trans-
parencia por aumento del flujo pulmonar.
2. Silueta cardiaca:
a) Moderada o gran cardiomegalia.
b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo derecho.
¢) Arco medio izquierdo prominente por dilata-
cion del tronco de la arteria pulmonar.

Transposicion de grandes vasos. Se caracteriza
Figura 8.18. Telecardiograma. Vista por: aorta que nace del ventriculo derecho, arteria
frontal en el sindrome de Einsenmeyer. pulmonar que nace del ventriculo izquierdo y corto-
circuito obligado (CIA, CIV o ductus) (Fig. 8.19).
Signos radiologicos:
1. Campos pulmonares. Disminucién de la trans-
parencia por aumento del flujo pulmonar.
3. Silueta cardiaca:
a) Moderada o gran cardiomegalia.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo derecho.
¢) Arco medio izquierdo céncavo por despla-

zamiento del tronco de la arteria pulmonar.
d) Pediculo vascular estrecho.

Cardiopatias congénitas no ciandticas
con flujo aumentado
Comunicacion interauricular (CIA). Compues-
ta por defecto del tabique interauricular, hipertrofia del
ventriculo derecho, dilatacién de la arteria pulmonar
sin estenosis y arco adrtico pequeno (Fig. 8.20).
Signos radiologicos:
1. Campos pulmonares con disminucion de la
transparencia por aumento del flujo pulmonar.
2. Silueta cardiaca con:
a) Gran cardiomegalia.
b) Hipertrofia o dilatacion del ventriculo derecho.
¢) Arco medio izquierdo prominente por dilatacion
del tronco de la arteria pulmonar.
d) Arco adrtico pequerio.

Figura 8.19. Telecardiograma. Vista frontal que muestra
transposicion de grandes vasos.

Figura 8.20. Telecardiograma. Vista frontal donde se
visualizan signos radiolégicos de una comunicacién
interauricular.
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Comunicacion interventricular (CIV). Se carac-
teriza por defecto del tabique interventricular, hiper-
trofia del ventriculo derecho y dilatacién de la arte-
ria pulmonar (Fig. 8.21).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares con disminucién de la

transparencia por aumento del flujo pulmonar.

2. Silueta cardiaca:

a) Normal o se aprecia cardiomegalia, en de-
pendencia del tamario del defecto.

b) Hipertrofia o dilatacién de los ventriculos
derecho e izquierdo.

¢) Arco medio izquierdo prominente por dila-
tacion del tronco de la arteria pulmonar.

Persistencia del ductus arteriovenoso. Estd com-
puesto por comunicacién de la aorta con la arteria
pulmonar, hipertrofia del ventriculo izquierdo y dilatacion
de la arteria pulmonar (Fig. 8.22).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares con disminucién de la trans-

parencia por aumento del flujo pulmonar.

2. Silueta cardiaca:

a) Normal o con cardiomegalia, en dependencia del
tamano del ductus.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo iz-
quierdo.

¢) Arco medio izquierdo prominente por dilatacién
del tronco de la arteria pulmonar.

Cuando el ductus es pequenio el examen suele ser
normal.

Cardiopatias congénitas no cianéticas con flujo
normal o disminuido

Estenosis pulmonar. Estd compuesta por este-
nosis pulmonar valvular o infundibular e hipertro-
fia del ventriculo derecho (Fig. 8.23).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares con hipertransparencia

por disminucién del flujo pulmonar.
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2. Silueta cardiaca:

a) Normal o con ligera a gran cardiomegalia, se-
gln el grado de estenosis.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo derecho
junto con gran prominencia del arco medio iz-
quierdo.

¢) Arco medio izquierdo deprimido o ausente (cOn-
cavo) en la estenosis infundibular de la arteria
pulmonar, mientras que en la valvular se pre-
senta una marcada dilatacién posestendtica y
pronunciada dilatacion de este arco.

Coartacién aértica. Caracterizada por estenosis
del istmo de la aorta, hipertrofia del ventriculo izquier-
do, anomalias del botén adrtico y erosiones costales
(Fig. 8.24-A'y B).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares. Se observa el flujo pulmonar

normal.

2. Silueta cardiaca:

a) Normal o se presenta cardiomegalia, en depen-
dencia del el grado de estenosis.

b) Hipertrofia o dilatacion del ventriculo izquierdo.

¢) Arco superior derecho prominente por dilata-
cién de la aorta ascendente.

d) Ausente o con anomalias en la forma del bo-
ton aortico. Es frecuente ver el doble botén
adrtico con una muesca que corresponde con
la estenosis.

3. Esqueleto tordcico:

a) Muescas costales o signo de Roesler. Consiste
en unas muescas o erosiones inferiores en los
arcos posteriores de las costillas entre la 3ra. y
la 10ma., las cuales se producen por dilatacién
y sinuosidad de las arterias inter-costales por
formar parte estas de la circulacidn colateral.

Cuando la coartacién es pequena el examen sue-
le ser normal.

Figura 8.21. Telecardiograma. Vista fron-
tal en la que se aprecian signos
radioldgicos de una comunicacién
interventricular.

Figura 8.22. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra signos radiolégicos de la
presencia del ductus arterioso.



Figura 8.23. Telecardiograma. Vista
frontal donde se observan signos de este-
nosis pulmonar.

A

Figura 8.24. Signos radiolégicos de coartacion adrtica. A: vista frontal de telecardiograma. B: aortografia.

Estudio de sindromes y sintomas
mas frecuentes

Dolor cardiaco agudo y crénico

Tambiém conocido como angina de pecho, es el dolor
que se produce en esta region tordcica, de presunto origen
cardiovascular, sin sintomas de insuficiencia cardiaca. An-
tes del diagndstico por imagen deben realizarse exdmenes
clinicos, de laboratorio y electrocardiograma.

El estudio de esta afeccidn se realiza por etapas, en las
que se indican las modalidades que proponemos a conti-
nuacion:

NiveL I
Radiografia convencional (R). El rayos X del

torax es de utilidad ante una presunta diseccidn adrtica,
no asi ante la sospecha de un infarto del miocardio.

Fluoroscopia (F). Es de valor solo en la disec-
cién adrtica.

Ecocardiograma (ECO). Es provechoso en el
diagndstico de las disecciones adrticas

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Este
examen es de utilidad con inyeccién de contraste
(Angio TAC) en los casos de diseccion.

NiveL 11T

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia
coronaria se emplea para el diagndstico de la estenosis
u oclusién arterial coronaria y para el reconocimiento
de la diseccion adrtica. La angiografia por sustrac-
cién digital (ASD) permite demostrar la diseccion
adrtica, con menos riesgos para el paciente.
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Gammagrafias complejas (GC). La gammagrafia
con radionucleidos (Talio) es muy confiable para de-
tectar y evaluar la isquemia y el infarto del miocardio,
aun cuando la coronariografia es normal.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Tie-
ne cierto valor en los casos de diseccidén, asi como
para la evaluacién del infarto.

Tomografia por emision de positrones (PET). Se
emplea para estudio de la perfusion cardiaca.

Procederes intervencionistas (PI). Sirven para eje-
cutar trombolisis y angioplastias en el curso de las
coronariografias.

Exdmenes especiales especificos (EE). Existe la
llamadas Cine-CT y la técnica espiral multicortes.
Con ellas se estudian las arterias coronarias en caso
de estenosis y calcificaciones.

Insuficiencia cardiaca

Se recomienda el esquema de estudio siguiente:
NivEL I

Radiografia convencional (R). Telecardiograma con
sus cuatro vistas: posteroanterior, oblicuas y lateral.

Exdmenes ultrasonogrdficos (US). Se indican para
el diagnoéstico de derrames pericardicos.

NiveL 11

Ultrasonografia compleja (USC). Se indica el
ecocardiograma con Doppler para evaluar el miocardio,
la cardiopatia, subyacente y la fraccién de eyeccion
ventricular.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se puede
emplear para el estudio del tamario del corazén, de
contractilidad y fraccién de eyeccidn.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se
usa para evaluar el estado del musculo cardiaco y
flujo sanguineo del corazon.
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Tomografia por emision de positrones (TEP). Es
util para el estudio del metabolismo del misculo
cardiaco.

Cardiopatia congénita

A un paciente en el que se sospeche esta afeccion,
antes del diagndstico por imagen, debe realizdrsele un
minucioso examen clinico que orientard la clasificacion
de la cardiopatia. Luego, el estudio se indica del modo
siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). El rayos X de
telecardiograma es de utilidad ante la sospecha de
una cardiopatia congénita, incluso puede definir el
diagnéstico.

Fluoroscopia (F). Es de valor solo en la evalua-
cién de los grandes vasos (danza arterial, movimien-
tos paraddjicos y otras anomalias).

Ecocardiograma (ECO). Este examen ofrece el
diagnéstico en la mayorfa de los casos.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de uti-
lidad con inyeccién de contraste (Angio TAC); no
obstante, no se aconseja en nifos debido a la gran
cantidad de radiaciones que emite esta técnica.

NiveL 11T

Angiografia (A). La angiografia con cateterismo
es el examen de eleccion para corroborar un diag-
ndstico positivo.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es un
nuevo método que puede usarse para el diagndstico,
pero debido a sus limitaciones y a su elevado costo
no se recomienda su indicacién en nifios pequenos.



Ecografia general y ultrasonografia compleja
(USC). La ecocardiografia es el estudio de eleccién en
afecciones del corazén y de los grandes vasos, y sirve
para:

1. Evaluar anomalias congénitas y tumores

cardiacos.

2. Determinar la fraccién de eyeccién y estudiar
el tracto de salida de las cavidades y los movi-
mientos anormales de las paredes cardiacas.
Se emplea, ademads, para el diagndstico de los
aneurismas en pacientes con enfermedades
isquémicas del miocardio.

3. Evaluar el movimiento valvular y su compe-
tencia; sugiere y sirve para diagnosticar ano-
malfas valvulares.

4. Realizar estudios de ecoestrés en pacientes en
los que se sospeche insuficiencia coronariana.

En la actualidad puede enriquecerse este proce-
der con contrastes ultrasonograficos para un mejor
diagndéstico.

Medicina nuclear. En el sistema cardiovascular
son de importancia los estudios de perfusion
miocérdica con talio en pacientes con insuficiencia
coronaria. También puede estudiarse la funcién glo-
bal regional del ventriculo izquierdo y las dreas de
infarto.

Angiocardiografia. Esta técnica es muy utilizada
para el diagndéstico de las cardiopatias congénitas en
nifos, no obstante, se prefieren en la actualidad los
cateterismos selectivos.

Angiografias selectivas. Estos exdmenes se reali-
zan mediante cateterismo selectivo de la cavidad
cardiaca o del vaso deseado, e inyectando el con-
traste a ese nivel.

Dentro de este grupo el examen mds usado es la
coronariografia, en este caso, las indicaciones mds
frecuentes son en pacientes con:

1. Angina tipica, propuesto para cirugia.

2. Dolor toracico de origen desconocido.

3. Cardiopatia congénita o adquirida comproba-

da, sin angina.
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4. Ecocardiograma alterado o signos en exdme-
nes de laboratorio u otro resultado que haga
sospechar una cardiopatia isquémica.

Procederes intervencionistas (PI). Estos exdme-
nes son mds utilizados en el desarrollo de enfermedades
de las arterias coronarias; puede realizarse fibrinolisis
de trombos, angioplastias e imposicion de stent.

Anatomia radioldgica

En el telecardiograma debe evaluarse el area
cardiaca comenzando por el arco derecho y después
el izquierdo, y se observardn las estructuras anatémi-
cas (tabla 8.1) mostradas en la figura 7.3 del capitulo
anterior (ver p. 63).

Cada una de las vistas mencionadas tienen un va-
lor especifico, el cual se describe a continuacion:

1. Vista posteroanterior (PA). Se toma a una dis-

tancia foco-pelicula de 72 pulgadas (1,80 m).
Esta vista permite definir si existe cardiomegalia
0 no, lo cual se logra mediante la medicién del
indice cardiotordcico (Fig. 8.1). Este indice no
es mds que la suma de la mayor distancia del
centro de la columna al extremo distal de la
auricula derecha, con la mayor distancia hacia

a+h

Figura 8.1. Representacion esquematica
de la determinacion del indice

el ventriculo izquierdo. Esta suma se superpone  cardiotorécico.
Tabla 8.1. Estructuras anatémicas del mediastino.
Arco Pulmén
Derecho Izquierdo

Tronco braquiocefalico arterial
y vena cava superior

Medio superior
Medio

Inferior Auricula derecha y vena

cava inferior

Cayado adrtico

Tronco de la arteria pulmonar,
orejuela de la auricula izquierda
Ventriculo izquierdo




al hemidiafragma derecho; si excede a la dis-
tancia del hemitérax, se afirma que existe
cardiomegalia. Ademas, es posible evaluar las
estructuras siguientes:

a) Vena cava superior.

b) Auricula derecha.

¢) Arco adrtico.

d) Arteria pulmonar.

e) Orejuela de la auricula izquierda.

f) Ventriculo izquierdo.

2. Vista oblicua anterior derecha (OAD). Permite
evaluar: auricula izquierda, auricula derecha
y ventriculo derecho.

3. Vista oblicua anterior izquierda (OAI). Esta
toma sirve para evaluar: auricula izquierda,
ventriculo izquierdo y ventriculo derecho.

4. Vista lateral izquierda. Con ella es posible apreciar
los signos siguientes:

a) Contorno anterior:
- Tronco braquiocefélico.
- Aorta ascendente.
- Ventriculo derecho.
- Ventriculo izquierdo.

Figura 8.2. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se muestran signos de estenosis
mitral.

Figura 8.3. Telecardiograma donde se
observan signos de estenosis mitral. A:
vista frontal; B: vista oblicua anterior
derecha con bario.

b) Contorno posterior:
- Cava superior.
- Auricula izquierda.
- Cava inferior.

Semiologia radiolégica
de las afecciones

Sindromes valvulares

Los trastornos hemodindmicos que provocan las
cardiopatias valvulares son los que explican los signos
radiolégicos que se pueden observar en los diferentes
exdmenes y vistas. En estos sindromes existen dos gran-
des grupos, las estenosis y las insuficiencias. Se descri-
birdn a continuacién estas caracteristicas radioldgicas
haciendo referencia a cada una de las vistas realizadas.

Estenosis mitral

La estenosis mitral se identifica por un aumen-
to de tamano de la auricula izquierda y signos de
obstruccién venosa pulmonar por hipertensién
(Figs. 8.2y 8.3 Ay B).

95



Signos radiologicos. Son tipicas las caracteristi-
cas siguientes:
1. Vista frontal:

a) Ausencia de cardiomegalia.

b) Mayor opacidad de la auricula izquierda que
se destaca dentro de la sombra cardiaca.

¢) Doble contorno del arco inferior derecho del
corazén por aumento de tamano de la
auricula izquierda.

d) Prominencia o abombamiento del arco me-
dio izquierdo por aumento de tamano de la
auricula izquierda y dilatacion de la arteria
pulmonar.

e) Aorta pequena.

f) Calcificacion de la vdlvula mitral.

g) Lesiones observadas en los campos
pulmonares como son:

- Angulo arteriovenoso del hilio derecho ge-
neralmente obliterado, por hipertensién
pulmonar.

- Vasos hiliares aumentados y borrosos.

- Vasos del 16bulo superior mds destacados,
indican obstruccién del flujo sanguineo
pulmonar.

- Aparicién de lineas B de Kerley, que co-
rres-ponden con pequenas lineas sectales
costofrénicas producidas por dilataciones
linféticas, cuando la presién oncética so-
brepasa los 25 mmHg.

2. Vista oblicua derecha. Es posible observar ca-
racteristicas como las siguientes:

a) Desplazamiento hacia atrds del es6fago por
aumento de tamano de la auricula.

b) Calcificacién valvular, que se observa a la
izquierda de la columna y en el tercio infe-
rior de la silueta cardiaca.

c¢) Espacio retroesternal libre.

3. Vista oblicua izquierda. Los signos radioldgicos
observados con mayor frecuencia son:

a) Elevacién del bronquio izquierdo por au-
mento de tamario de la auricula izquierda
(signo de la bailarina).
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b) Dilatacién de cavidades derechas producida
en las fases mds avanzadas, y se aprecia:

- Abombamiento del arco inferior derecho del
coraz6n por aumento de tamario de la auricula
derecha (vista frontal).

- Desaparicion del espacio retroesternal por
aumento de tamario del ventriculo dere-
cho (OAD).

- Dilatacién del ventriculo derecho combi-
nado con el abombamiento de la auricula
izquierda que ofrece una imagen convexa en
doble bolsa.

Insuficiencia mitral

Signos radioldgicos. Se produce un reflujo de san-
gre del ventriculo a la auricula izquierda y como con-
secuencia de esto, un aumento de tamano del
ventriculo izquierdo. Por tanto, los signos radiol6-
gicos de la insuficiencia son similares a los de la es-
tenosis mitral, pero se afaden los siguientes:

1. Vista frontal. Se observa cardiomegalia, con
alargamiento y convexidad del arco inferior
izquierdo y punta del corazén descendida, ti-
pico del aumento de tamano del ventriculo
izquierdo (Fig. 8.4).

2. Vista oblicua derecha. Se observa aumento de
tamario del ventriculo izquierdo que puede ha-
cer rotar el eje cardiaco y ocupar este ven-
triculo el espacio retroesternal.

3. Vista oblicua izquierda. El ventriculo izquier-
do sobrepasa la columna vertebral.

Enfermedad mitral

Se conoce con este nombre a la asociacién de este-
nosis e insuficiencia.

Signos radiolégicos. Como caracteristica fun-
damental se destaca una cardiomegalia global, co-
existiendo los signos de estenosis mitral con un
ventriculo izquierdo grande (Fig. 8.5).

Figura 8.4. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra cardiomegalia con creci-
miento de las cavidades izquierdas. Insu-
ficiencia mitral.

Figura 8.5. Telecardiograma. Vista obli-
cua derecha con bario, donde se observa
compresion del eséfago por crecimiento
de ambas auriculas.



Figura 8.6. Telecardiograma. Vista fron-
tal en la enfermedad mitral con
hemosiderosis pulmonar.

En casos crénicos de esta enfermedad pueden ob-
servarse lesiones micronodulares, calcificadas o no,
en ambos campos pulmonares, que corresponden con
una hemosiderosis (Fig. 8.6).

Estenosis aortica

Esta afeccion se caracteriza por una hipertrofia con
dilatacién del ventriculo izquierdo y por modifica-
ciones en la aorta ascendente (Fig. 8.7).

Signos radiologicos:

1. Vista frontal. Se identifica por:

a) Cardiomegalia ausente en un principio, por
existir una hipertrofia concéntrica del ven-
triculo izquierdo. Luego se observa una car-
diomegalia con predominio en el ventriculo
izquierdo, y se aprecia la punta del corazén
alargada que se adentra en el hemidiafragma.

b) Aorta pequeria en ocasiones o puede existir
una dilatacién posestendtica que abomba el
arco superior derecho.

¢) Calcificacién de la valvula adrtica.

d) En los campos pulmonares no se observan
alteraciones; solo cuand o existe insuficien-

Figura 8.7. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra signos de estenosis
adrtica.

Figura 8.8. Telecardiograma. Vista frontal donde se
destaca gran cardiomegalia con dilatacién adrtica.
Insuficiencia adrtica.

cia cardiaca pueden aparecer signos
radiolégicos de esta.

2. Vista oblicua derecha. En esta proyeccién se
evidencian la calcificacién valvular con for-
ma de virgula o trébol, observada por encima
y por delante de la proyeccién de la vdlvula
mitral, y el espacio retroesternal ocupado por
el ventriculo izquierdo.

3. Vista oblicua izquierda. Hay aumento de ta-
mano del ventriculo izquierdo que sobrepasa
la columna vertebral.

Insuficiencia adrtica

Se produce un reflujo de sangre de la aorta al
ventriculo que ocasiona un aumento de tamaro del
ventriculo izquierdo. Por esto, los signos radiolégicos
de esta insuficiencia son similares a los de la esteno-
sis adrtica, pero se afiaden otros que se identifican
en las distintas tomas:

1. Vista frontal. Se observa cardiomegalia con
alargamiento y convexidad del arco inferior
izquierdo y punta del corazén descendida (ti-
pico del aumento de tamanio del ventriculo iz-
quierdo), la cual puede clasificarse como una
gran cardiomegalia (cor bovis) (Fig.8.8). Ademais,
existe una marcada dilatacién de la aorta forman-
do parte del arco superior derecho y del primer
arco izquierdo.

2. Vista oblicua derecha. El aumento de tamario
del ventriculo izquierdo puede hacer rotar el
eje cardiaco que llega a ocupar el espacio
retroesternal.

3. Vista oblicua izquierda. El ventriculo izquier-
do sobrepasa la columna vertebral.

La insuficiencia ventricular izquierda puede dar
lugar a una insuficiencia valvular mitral y como sig-
no radiolégico fundamental existe una cardiomegalia
global.

Las afecciones de la vélvula tricispide son me-
nos frecuentes que las anteriores y comunmente
secundarias a enfermedades que producen dilatacién
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del ventriculo derecho. Los signos radiolégicos estdn
dados por aumento del tamano de la auricula y del
ventriculo derecho, pues casi siempre existe insufi-
ciencia, hilios pulmonares poco prominentes y arco
superior derecho algo dilatado.

Las valvulopatias pulmonares pueden ser congé-
nitas (mds frecuente) o adquiridas, caracterizadas por
la dilatacién del ventriculo derecho y una dilatacién
pulmonar, casi ausente en las estenosis severas o pro-
minente cuando existe dilatacién posestenética.

Sindrome de insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca congestiva se produce
por una deficiencia en la contractibilidad del cora-
z6n izquierdo que afecta de manera secundaria al
derecho. Sus causas mds frecuentes son: corona-
riopatias, hipertension, reumatismo, miocardiopatias
y otras. La insuficiencia primaria del corazén dere-
cho es propia de enfermedades congénitas y del cor
pulmonar crénico.

En la insuficiencia cardiaca izquierda pueden ver-
se signos radioldégicos en el corazén y en los cam-
pos pulmonares (Fig.8.9).

En el corazon es caracteristica la cardiomegalia
moderada o extensa, la cual puede preceder a las
lesiones pulmonares. Pueden observarse signos de
crecimiento del ventriculo izquierdo, de la auricula
izquierda y de otras cavidades, en dependencia de
su origen.

En los campos pulmonares los signos radiol6-
gicos son:

1. Congestién de los vasos pulmonares con pro-
minencia y dilatacién de estos en la regiéon de
los hilios y 16bulos superiores.

2. Edema intersticial por trasudado que se depo-
sita en las paredes y tejido perivascular.
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3. Edema parietal, o sea, en el tabique
interlobulillar, que produce las lineas de Kerley:
a) Lineas A. Son finas radiopacidades, rectas,

que se extienden desde el hilio y miden va-
rios centimetros. Estas se deben a edema en
los tabiques interlobulillares.

b) Lineas B. Son rectas, miden 2 cm de largo,
situadas en los dngulos costofrénicos y re-
presentan engrosamiento de los tabiques
periféricos interlobulillares.

c) Lineas C. Son finas, en forma de reticulo y
son causadas por edema interlobulillar.

4. Edema perivascular. Los vasos congestiona-
dos se ven borrosos alrededor del hilio.

5. Edema alveolar. Provoca una opacidad difu-
sa por presencia de liquido intraalveolar. Se
caracteriza por la imagen en ala de mariposa
(Fig. 8.10), la cual consiste en una opacidad
bilateral, simétrica, que parte de los hilios y se
distribuye hacia la periferia unos 2 o 3 cm.

6. En la region pleural puede verse derrame
pleural e intercisural.

Cor pulmonar crénico

Es una cardiopatia causada por una enfermedad
de los pulmones o de sus vasos sanguineos como:
valvulopatia mitral, cardiopatia congénita, enfisema
pulmonar, fibrosis pulmonar y otras.

Signos radiologicos. Esta afeccién se caracte-
riza por:

1. Ausencia de cardiomegalia.

2. Hipertrofia ventricular derecha de distintos gra-
dos que puede afectar el espacio retroesternal.
Engrosamiento hiliar por estasis.

4. Lesiones pulmonares propias de la enferme-
dad de base.
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Figura 8.9. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra signos de insuficiencia
cardiaca descompensada.

Figura 8.10. Radiografia frontal del
térax. Opacidades heterogéneas localiza-
das en hilios y regiones parahiliares.
Edema agudo del pulmon.



Figura 8.11. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra marcado aumento simé-
trico del drea cardiaca. Derrame
pericardico.

Figura 8.12. Radiografia del térax; vista
en posicién de Trendelenburg. Derrame
pericardico.

Sindrome pericardico

El pericardio normal no es visible en el examen
radiolégico, y cuando se observa casi siempre es pa-
tolégico.

La semiologia radiolégica del pericardio se divide
en dos grandes grupos: derrame pericdrdico y peri-
carditis adhesiva.

Tanto los derrames como las adherencias pueden ser
infecciosas, alérgicas, parasitarias, metabdlicas,
traumadticas, neopldsicas e ideopaticas.

Derrame pericardico

Pueden producirse por exudado inflamatorio (sero-
s0, serofibrinoso, hemorragico, purulentos y quilosos)
y trasudados que aparecen en las insuficiencias cardiacas
o en los trastornos metabdlicos proteicos (Fig. 8.11).

Signos radioldgicos. El derrame pericdrdico se ca-
racteriza por:

1. Alteraciones de tamano, forma y motilidad del
drea cardiaca. Estas modificaciones se produ-
cen cuando existen mds de 250 mL de liquido
para que aparezca radioldégicamente un drea
cardiaca agrandada. La caracteristica mds im-
portante del derrame pericardico estd dada por
las variaciones del tamano y la forma con los
cambios de posicién del paciente. En la vista
de Trendelenburg, donde se invierte la posicion
del paciente, se observa cambio de la morfolo-
gia del drea cardiaca (Fig. 8.12).

2. Angulo cardiofrénico derecho que adopta una
forma obtusa.

3. Pediculo vascular acortado en contraposicidon
al ensanchamiento del saco pericardico.

4. Motilidad disminuida o ausente en la fluoroscopia.

5. Campos pulmonares mds radiotransparentes,
porque el derrame comprime la arteria pulmo-
nar y disminuye el flujo sanguineo.

Adherencias pericardicas

Signos radiologicos. En un estudio radiolégico,
las adherencia pericdrdicas se caracterizan por pre-
sentar irregularidad de los contornos de la sombra
cardiaca y calcificaciones del pericardio (Fig. 8.13).

En el 4rea pericdrdica también puede aparecer el
neumopericardio, evidenciado como un area radio-
transparente alrededor de la sombra cardiaca que la
separa del pericardio. Las causas mds frecuentes de
neumopericardio son los traumas y las neoplasias.

Otra posibilidad es el hidroneumopericardio, ob-
servado con niveles hidroaéreos contenidos en la bol-
sa que forma el pericardio despegado del corazén.

Los quistes y tumores del pericardio aparecen
como radiopacidades redondeadas, homogéneas, lo-
calizadas con mayor frecuencia en el seno cardio-
frénico derecho y que pueden calcificarse.

Figura 8.13. Radiografia oblicua derecha del térax. Se ob-
serva extensa calcificacién pericédrdica.
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Aneurismas de la aorta

Los aneurismas de la aorta se clasifican de acuer-
do con las caracteristicas siguientes:

1. Localizacién. Se sitiian en: aorta descendente, seno
de valsalva, etc. (Fig. 8.14).

2. Etiologia. Pueden ser congénitos arterioes-
clerdticos, micéticos, etc.

3. Anatomia. Son de tipo saculares, fusiformes y
disecantes (Fig. 8.15-A, B y C).

Signos radiologicos. Se observa:

1. Radiopacidad redondeada, oval o fusiforme de
la aorta que puede tener distintas extensiones.

2. Calcificacién de sus paredes.

3. Erosién del esternén o cuerpos vertebrales.

4. Desplazamiento de la trdquea y del eséfago.

El 2,5 % de los aneurismas corresponden con pro-
cesos infecciosos (bacterias, hongos y otros agentes
patégenos) mal llamados micéticos. Afectan con
mayor frecuencia arterias de mediano calibre; no obs-
tante en ocasiones dafan la aorta, y adquiere la for-
ma de pequenios bolsones aneurismaticos muy loca-
lizados en el cayado adrtico.

El hematoma disecante de la aorta, denominado
incorrectamente aneurisma, se forma por defectos o
deterioro del tejido muscular liso o eldstico de la capa
media de dicha arteria. Se clasifica en tres tipos:

1. Comienza desde la aorta ascendente y llega

hasta la abdominal.

2. Dana la aorta ascendente, pero no excede la

subclavia izquierda.

3. Se origina después de la subclavia izquierda y

llega a la aorta descendente o mds all4.

En el caso de los aneurismas disecantes, ademds
de los signos radiolégicos generales, también pue-
den verse los siguientes:

1. Prominencia de la aorta ascendente.
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2. Agrandamiento y apariencia borrosa del bo-
tén adrtico.

3. Irregularidades del contorno de la aorta.

4. Engrosamiento de la pared adrtica con calcifi-
cacioén por dentro de sus contornos.

5. Cambios del contorno adrtico observados en
exdmenes evolutivos.

6. Doble luz vascular de la aorta.

Cardiopatias congénitas

Debido a la gran cantidad de tipos descritos y por la
dificil interpretacion de su semiologia radioldgica, este
es un tema complejo, por ello solo se hard referencia a
las cardiopatias congénitas mds frecuentes.

Su diagnéstico se basa en una estrecha correla-
cién entre los sintomas y signos clinicos y los datos
en el ecocardiograma, el telecardiograma, el
angiocardiograma y los cateterismos selectivos para
medir presiones e inyectar contraste.

Signos radiologicos. Existe una serie de signos
radiolégicos elementales en el telecardiograma que
nos pueden sugerir el tipo de cardiopatia:

1. Campos pulmonares:

a) Aumento de la transparencia pulmonar. Por
estenosis valvular o infundibular de la arte-
ria pulmonar, o por agenesia de esta.

b) Aumento del flujo pulmonar. Por aumento
del flujo de izquierda a derecha, secundario
a la comunicacién de cavidades, o entre los
grandes vasos.

¢) Signos de hipertensién pulmonar (descritos
en el acdpite: “Sindrome de insuficiencia
cardiaca”, ver p. 98).

2. Silueta cardiaca:

a) Hipertrofia o dilatacién de las distintas cavi-
dades del corazén por:

- Obsticulo al flujo sanguineo.
- Adaptacion, producida cuando existe la
combinacién entre un obstdculo al flujo

Figura 8.14. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se observa dilatacion del calla-
do y de la aorta descendente. Aneurisma
adrtico.



sanguineo y aumento de este dltimo por
cortocircuito.

- Sobrecarga, se observa cuando existe un
cortocircuito que impone una hiperac-
tividad circulatoria a una cavidad.

b) Prominencia de los arcos vasculares (aorta,
pulmonar o cava):

- Aorta:

. Dilatada en coartaciones adrticas y
cortocircuitos de derecha a izquierda.
. Arcos adrticos dobles.
- Pulmonar:
. Pequena en las estenosis infundibulares.
. Grande en las estenosis valvulares.
. Dilatada en los cortocircuitos de izquier-
da a derecha.
3. Esqueleto toricico:
a) Muescas costales o signo de Roesler.

o o
el D |:|.|.'..| 1

o LN

Figura 8.15. Angiografia por sustraccién
digital; se observan distintos tipos de
aneurismas. A: aneurisma sacular; B: IR SRR
aneurisma fusiforme; C: aneurisma
discendente.
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b) Anomalias 6seas. Existen irregularidades
que pueden acompanar a las hipoplasias o
agenesias Oseas.

4. Partes blandas. Se presentan anomalias de par-
tes blandas.

Clasificacion

Son muchas las clasificaciones dentro de este tema.
En este libro se usard una de las mds generales y, en
nuestra opinion, es de las mds sencillas para su com-
prension:

1. Cardiopatias congénitas ciandticas:

a) Tetralogia de Fallot.

b) Atresia tricuspidea.

¢) Sindrome de Eisenmenger.

d) Transposicién de grandes vasos.

2. Cardiopatias congénitas no ciandticas con flu-

jo aumentado:

a) Comunicacién interauricular (CIA).
b) Comunicacién interventricular (CIV).
¢) Persistencia del ductus arteriovenoso.

3. Cardiopatias congénitas no cianéticas con flu-

jo normal o disminuido.
a) Estenosis pulmonar.
b) Coartacién adrtica.

Solo se realizard una breve descripcién sobre cada
cardiopatia y sus signos radiolégicos en el tele-
cardiograma, muy relacionados con los cambios
hemodindmicos en cada una de ellas.

Cardiopatias congénitas ciandticas

Tetralogia de Fallot. Estd compuesta por: este-
nosis pulmonar, CIV, dextroposicién de la aorta e
hipertrofia del ventriculo derecho.

Signos radiolégicos:

1. Campos pulmonares. Se puede observar una

hipertransparencia por disminucién del flujo
pulmonar.
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2. Silueta cardiaca. Puede apreciarse:

a) Normal o con ligera cardiomegalia.

b) Hipertrofia o dilatacion del ventriculo derecho
que junto con la depresion del arco medio iz-
quierdo da el aspecto de un zapato sueco
(sabot), como se aprecia en la figura 8.16.

¢) Arco medio izquierdo deprimido o ausente (con-
cavo) por estenosis infundibular de la arteria
pulmonar.

Las variantes de esta cardiopatia son:

1. Trilogia. Estenosis pulmonar, hipertrofia del
ventriculo derecho y CIA.

2. Pentalogia. Tiene, ademds, CIV.

3. Fallot extremo. Con agenesia de la arteria
pulmonar.

4. Fallot rosado. Sin estenosis de la arteria
pulmonar.

5. Sindrome de Corvisart. Es una tetralogia con
arco adrtico a la derecha.

Atresia tricuspidea. Estd compuesta por
imperforaciéon del tabique auriculoventricular dere-
cho y comunicacién interauricular (Fig. 8.17).

Signos radiolégicos:

1. Campos pulmonares. En general se presentan
normales o con hipertransparencia por dismi-
nucién del flujo pulmonar, en caso de acom-
panarse de estenosis de la arteria pulmonar.

2. Silueta cardiaca. Puede observarse:

a) Normal o con ligera cardiomegalia.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo iz-
quierdo.

¢) Arco inferior derecho prominente por dila-
tacion de la auricula derecha.

d) Hipoplasia del ventriculo derecho, esta hace
que la parte mds baja del arco inferior dere-
cho penetre hacia la columna.

Sindrome de Eisenmenger. Estd definido por los
elementos siguientes: defecto del tabique interven-

Figura 8.16. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se observa tetralogia de Fallot.

Figura 8.17. Telecardiograma. Vista fron-
tal donde se aprecia atresia tricuspidea.



tricular, aorta cabalgando sobre el tabique, hiper-
trofia del ventriculo derecho y dilatacién de la
arteria pulmonar sin estenosis (Fig. 8.18).
Signos radiolégicos:
1. Campos pulmonares. Disminucién de la trans-
parencia por aumento del flujo pulmonar.
2. Silueta cardiaca:
a) Moderada o gran cardiomegalia.
b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo derecho.
¢) Arco medio izquierdo prominente por dilata-
cion del tronco de la arteria pulmonar.

Transposicion de grandes vasos. Se caracteriza
Figura 8.18. Telecardiograma. Vista por: aorta que nace del ventriculo derecho, arteria
frontal en el sindrome de Einsenmeyer. pulmonar que nace del ventriculo izquierdo y corto-
circuito obligado (CIA, CIV o ductus) (Fig. 8.19).
Signos radiologicos:
1. Campos pulmonares. Disminucién de la trans-
parencia por aumento del flujo pulmonar.
3. Silueta cardiaca:
a) Moderada o gran cardiomegalia.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo derecho.
¢) Arco medio izquierdo céncavo por despla-

zamiento del tronco de la arteria pulmonar.
d) Pediculo vascular estrecho.

Cardiopatias congénitas no ciandticas
con flujo aumentado
Comunicacion interauricular (CIA). Compues-
ta por defecto del tabique interauricular, hipertrofia del
ventriculo derecho, dilatacién de la arteria pulmonar
sin estenosis y arco adrtico pequeno (Fig. 8.20).
Signos radiologicos:
1. Campos pulmonares con disminucion de la
transparencia por aumento del flujo pulmonar.
2. Silueta cardiaca con:
a) Gran cardiomegalia.
b) Hipertrofia o dilatacion del ventriculo derecho.
¢) Arco medio izquierdo prominente por dilatacion
del tronco de la arteria pulmonar.
d) Arco adrtico pequerio.

Figura 8.19. Telecardiograma. Vista frontal que muestra
transposicion de grandes vasos.

Figura 8.20. Telecardiograma. Vista frontal donde se
visualizan signos radiolégicos de una comunicacién
interauricular.
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Comunicacion interventricular (CIV). Se carac-
teriza por defecto del tabique interventricular, hiper-
trofia del ventriculo derecho y dilatacién de la arte-
ria pulmonar (Fig. 8.21).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares con disminucién de la

transparencia por aumento del flujo pulmonar.

2. Silueta cardiaca:

a) Normal o se aprecia cardiomegalia, en de-
pendencia del tamario del defecto.

b) Hipertrofia o dilatacién de los ventriculos
derecho e izquierdo.

¢) Arco medio izquierdo prominente por dila-
tacion del tronco de la arteria pulmonar.

Persistencia del ductus arteriovenoso. Estd com-
puesto por comunicacién de la aorta con la arteria
pulmonar, hipertrofia del ventriculo izquierdo y dilatacion
de la arteria pulmonar (Fig. 8.22).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares con disminucién de la trans-

parencia por aumento del flujo pulmonar.

2. Silueta cardiaca:

a) Normal o con cardiomegalia, en dependencia del
tamano del ductus.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo iz-
quierdo.

¢) Arco medio izquierdo prominente por dilatacién
del tronco de la arteria pulmonar.

Cuando el ductus es pequenio el examen suele ser
normal.

Cardiopatias congénitas no cianéticas con flujo
normal o disminuido

Estenosis pulmonar. Estd compuesta por este-
nosis pulmonar valvular o infundibular e hipertro-
fia del ventriculo derecho (Fig. 8.23).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares con hipertransparencia

por disminucién del flujo pulmonar.
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2. Silueta cardiaca:

a) Normal o con ligera a gran cardiomegalia, se-
gln el grado de estenosis.

b) Hipertrofia o dilatacién del ventriculo derecho
junto con gran prominencia del arco medio iz-
quierdo.

¢) Arco medio izquierdo deprimido o ausente (cOn-
cavo) en la estenosis infundibular de la arteria
pulmonar, mientras que en la valvular se pre-
senta una marcada dilatacién posestendtica y
pronunciada dilatacion de este arco.

Coartacién aértica. Caracterizada por estenosis
del istmo de la aorta, hipertrofia del ventriculo izquier-
do, anomalias del botén adrtico y erosiones costales
(Fig. 8.24-A'y B).

Signos radiologicos:

1. Campos pulmonares. Se observa el flujo pulmonar

normal.

2. Silueta cardiaca:

a) Normal o se presenta cardiomegalia, en depen-
dencia del el grado de estenosis.

b) Hipertrofia o dilatacion del ventriculo izquierdo.

¢) Arco superior derecho prominente por dilata-
cién de la aorta ascendente.

d) Ausente o con anomalias en la forma del bo-
ton aortico. Es frecuente ver el doble botén
adrtico con una muesca que corresponde con
la estenosis.

3. Esqueleto tordcico:

a) Muescas costales o signo de Roesler. Consiste
en unas muescas o erosiones inferiores en los
arcos posteriores de las costillas entre la 3ra. y
la 10ma., las cuales se producen por dilatacién
y sinuosidad de las arterias inter-costales por
formar parte estas de la circulacidn colateral.

Cuando la coartacién es pequena el examen sue-
le ser normal.

Figura 8.21. Telecardiograma. Vista fron-
tal en la que se aprecian signos
radioldgicos de una comunicacién
interventricular.

Figura 8.22. Telecardiograma. Vista fron-
tal que muestra signos radiolégicos de la
presencia del ductus arterioso.



Figura 8.23. Telecardiograma. Vista
frontal donde se observan signos de este-
nosis pulmonar.

A

Figura 8.24. Signos radiolégicos de coartacion adrtica. A: vista frontal de telecardiograma. B: aortografia.

Estudio de sindromes y sintomas
mas frecuentes

Dolor cardiaco agudo y crénico

Tambiém conocido como angina de pecho, es el dolor
que se produce en esta region tordcica, de presunto origen
cardiovascular, sin sintomas de insuficiencia cardiaca. An-
tes del diagndstico por imagen deben realizarse exdmenes
clinicos, de laboratorio y electrocardiograma.

El estudio de esta afeccidn se realiza por etapas, en las
que se indican las modalidades que proponemos a conti-
nuacion:

NiveL I
Radiografia convencional (R). El rayos X del

torax es de utilidad ante una presunta diseccidn adrtica,
no asi ante la sospecha de un infarto del miocardio.

Fluoroscopia (F). Es de valor solo en la disec-
cién adrtica.

Ecocardiograma (ECO). Es provechoso en el
diagndstico de las disecciones adrticas

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Este
examen es de utilidad con inyeccién de contraste
(Angio TAC) en los casos de diseccion.

NiveL 11T

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia
coronaria se emplea para el diagndstico de la estenosis
u oclusién arterial coronaria y para el reconocimiento
de la diseccion adrtica. La angiografia por sustrac-
cién digital (ASD) permite demostrar la diseccion
adrtica, con menos riesgos para el paciente.
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Gammagrafias complejas (GC). La gammagrafia
con radionucleidos (Talio) es muy confiable para de-
tectar y evaluar la isquemia y el infarto del miocardio,
aun cuando la coronariografia es normal.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Tie-
ne cierto valor en los casos de diseccidén, asi como
para la evaluacién del infarto.

Tomografia por emision de positrones (PET). Se
emplea para estudio de la perfusion cardiaca.

Procederes intervencionistas (PI). Sirven para eje-
cutar trombolisis y angioplastias en el curso de las
coronariografias.

Exdmenes especiales especificos (EE). Existe la
llamadas Cine-CT y la técnica espiral multicortes.
Con ellas se estudian las arterias coronarias en caso
de estenosis y calcificaciones.

Insuficiencia cardiaca

Se recomienda el esquema de estudio siguiente:
NivEL I

Radiografia convencional (R). Telecardiograma con
sus cuatro vistas: posteroanterior, oblicuas y lateral.

Exdmenes ultrasonogrdficos (US). Se indican para
el diagnoéstico de derrames pericardicos.

NiveL 11

Ultrasonografia compleja (USC). Se indica el
ecocardiograma con Doppler para evaluar el miocardio,
la cardiopatia, subyacente y la fraccién de eyeccion
ventricular.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se puede
emplear para el estudio del tamario del corazén, de
contractilidad y fraccién de eyeccidn.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se
usa para evaluar el estado del musculo cardiaco y
flujo sanguineo del corazon.
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Tomografia por emision de positrones (TEP). Es
util para el estudio del metabolismo del misculo
cardiaco.

Cardiopatia congénita

A un paciente en el que se sospeche esta afeccion,
antes del diagndstico por imagen, debe realizdrsele un
minucioso examen clinico que orientard la clasificacion
de la cardiopatia. Luego, el estudio se indica del modo
siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). El rayos X de
telecardiograma es de utilidad ante la sospecha de
una cardiopatia congénita, incluso puede definir el
diagnéstico.

Fluoroscopia (F). Es de valor solo en la evalua-
cién de los grandes vasos (danza arterial, movimien-
tos paraddjicos y otras anomalias).

Ecocardiograma (ECO). Este examen ofrece el
diagnéstico en la mayorfa de los casos.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de uti-
lidad con inyeccién de contraste (Angio TAC); no
obstante, no se aconseja en nifos debido a la gran
cantidad de radiaciones que emite esta técnica.

NiveL 11T

Angiografia (A). La angiografia con cateterismo
es el examen de eleccion para corroborar un diag-
ndstico positivo.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es un
nuevo método que puede usarse para el diagndstico,
pero debido a sus limitaciones y a su elevado costo
no se recomienda su indicacién en nifios pequenos.



CariTuLo IX

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA DIGESTIVO Y DEL ABDOMEN

it

udio de afecciones en este sistema se recomienda:
adiografia convencional o simple (R). Es necesario conocer las
diferentes proyecciones que resultan importantes a la hora de hacer esta indica-
cion. Las vistas mas frecuentes utilizadas son:
1. Anteroposterior.
2. Lateral.
Decubito lateral izquierda con rayo horizontal (Pancoast).

El examen simple se utiliza en las vias digestivas como parte del estudio de una crisis de abdomen

gudo, en el diagndstico y evolucion de los cuerpos extranos radiopacos y en el andlisis de calcificaciones

abdominales. También puede auxiliar en el diagndstico y la localizacion de procesos expansivos

intraabdominales, y sirve para diagnosticar la ascitis y definir si la preparacién para un examen contrastado
es adecuada.

En las vias digestivas un examen normal no descarta la existencia de una perforacion, una isquemia o
una hemorragia.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F). Se usa como cinefluoroscopia para los estudios contras-
tados del es6fago, estémago y duodeno, intestino delgado y colon; asimismo, para guiar punciones, evaluar
los movimientos diafragmaticos y diagnosticar cuerpos extranos y seguir su evolucidn.

Tomografia lineal y sus variantes (TL). Se us6 badsicamente para complementar las colangiografias
intravenosas.

Ultrasonografia (US) y ecografia general (ECO) y ultrasonografia compleja (USC). Es el examen de
eleccidn para iniciar la evaluacion de las afecciones del higado, la vesicula, las vias biliares y el pancreas. Tiene gran
utilidad en el estudio de los dolores agudos y crénicos del abdomen. En la actualidad se le da cierto valor en el
estudio del abdomen agudo en general, como parte de los exdmenes que se deben indicar a un paciente con esta
enfermedad. Es de gran importancia en la evaluacién de lesiones vasculares en las visceras macizas utilizando el
Doppler a color y el power Doppler.




Hoy se abren nuevos campos en el empleo del ultra-
sonido diagndstico con la aparicion de nuevos transductores
como: transoperatorios, transesofagicos, intracavitarios e
intravasculares. Ademas, se dan nuevos pasos con el uso
de los contrastes en ultrasonografia en las visceras hue-
cas e intravasculares.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es fre-
cuente la aparicién de contraste yodado en la TAC
cuando se emplean dosis que varfan en 40 a 140 mL
seglin el drea que se desee estudiar. Esto permite
evaluar las estructuras vasculares con mds detalle.
También, pueden aplicarse contrastes hidrosolubles
(200 a 400 mL) o algun tipo de contraste baritado
especial por via oral y rectal para estudiar las visce-
ras huecas y las estructuras adyacentes a estas, como
el pancreas y otras, en el andlisis de lesiones tumorales
y su extensién a estructuras vecinas. En el aparato
digestivo es de gran beneficio para la investigacion
en casos de padecimientos del higado y el pédncreas.

En ocasiones este examen es provechoso para el
estudio de todo tipo de proceso expansivo intraab-
dominal, procesos tumorales o inflamatorios y para el
estudio del abdomen agudo.

Radiografias complejas (RC). Se agrupa en este
acdpite las radiografias contrastadas, ya sean por via
oral, rectal o intravenosa.

Por via oral y rectal el contraste mds usado es el
sulfato de bario, el cual aparece en el mercado en
forma de polvos, semiliquido y polvos de alta densi-
dad, utilizados en soluciones de mayor o menor con-
centracién en dependencia del drea o enfermedad que
se quiere estudiar. También es comiin realizar exa-
menes con doble contraste por via oral mediante el
uso de una bebida efervescente mezclada con el bario,
o por via rectal insuflando aire; estos tipos de exdme-
nes se indican cuando se buscan lesiones de la pared
del 6rgano. Habitualmente las cantidades de contras-
te necesarias son las siguientes:

Estudio del eséfago 100 a 150 mL
Estudio gastroduodenal 150 a 250 mL
Tréansito intestinal 300 a 500 mL

Enema opaco 2 000 a 2 500 mL
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Asimismo, por estas dos vias se puede emplear con-
traste hidrosoluble en dilucién para indicaciones, sobre
lo cual se comentard mds adelante.

El aire y el CO, pueden utilizarse como produc-
tos contrastantes.

El contraste por via intravenosa se usa para el estu-
dio de la vesicula y vias biliares, los mds comunes son
el endocistobil y la biligrafina, pero en realidad esta téc-
nica ha sido sustituida por otros medios diagndsticos.

Lainvestigacién mediante técnicas radiograficas com-
plejas puede ser de dos tipos, segtn el drea donde se
localice la afeccidn:

1. Estudio del tracto digestivo superior (eséfa-

go, estbmago, duodeno e intestino delgado).

Las modalidades mds empleadas en el estu-

dio de enfermedades en esta regién son las

siguientes:

a) Esofagografia convencional. Indicadas ante
la sospecha de masas intraluminales, diver-
ticulos, espasmos, trastornos de la motilidad,
reflujo gastroesofdgico, cuerpos extrafnos y
otras lesiones intraluminales.

b) Técnica de “capa fina”. Se usa para el diag-
ndstico de vdrices esofdgicas; la técnica de
doble contraste se aplica en especial para el
diagnéstico del early cancer.

¢) Examen convencional del estémago y duo-
deno. Es ttil para la deteccion de las ulce-
ras gastricas y duodenales, los pdlipos y las
masas de mds de 1 cm, las masas submuco-
sas, las obstrucciones del tracto de salida
gastroduodenal y los trastornos de la motili-
dad. Estd indicado en los sangramientos cré-
nicos, las epigastralgias croénicas, los sindro-
mes eméticos y la pérdida de peso de causa
desconocida.

d) Método de doble contraste. Se emplea para
detectar masas pequenas que midan alrede-
dor de 0,5 cm, las ulceraciones y neoplasias
superficiales.

e) Duodenografia hipoténica. Es un método clé-
sico que consiste en la colocacién de una



sonda intraduodenal, inyeccién de 2 mL de
lidocaina y después, la inyeccion, in situ, de bario
diluido al 50 %; luego, por lo general, se insufla
aire para realizar un doble contraste. En oca-
siones se inyecta por via intravenosa 1 4mp. de
buscapina o glucagén para lograr mayor hipotonia.
Este examen se indica para el estudio de la enfer-
medad duodenal.

f) Transito gastrointestinal (TGI). Estd indica-

do para el estudio de las afecciones del in-
testino delgado como son: sindrome de
malabsorcién, ileitis, tumores, linfomas y
sangramientos altos.

- Evaluar el funcionamiento de la concentracion
y vaciamiento vesicular.

- Estudiar la calculosis de vesicula y vias biliares,
adenomiomatosis o colesterolosis.

- Evaluar colecistitis crénicas y otras enfer-
medades crénicas vesiculares.

- Analizar anomalias vesiculares y de las
vias biliares.

b) Colecistocolangiografia por via intravenosa. En
general facilita una evaluacién similar a la
colecistografia por via oral, pero se utilizaba
casi siempre cuando la colecistografia no ha-
bia sido ttil o cuando se queria puntualizar al-

2. Estudio del tracto digestivo inferior. Se recomien-
dan las pruebas siguientes:

a) Examen de colon por enema convencional.

Se utiliza para el diagndstico de masas de

guna afeccidn canalicular, como por ejemplo:
anomalias, quistes del colédoco, cdlculos en las
vias biliares y otras.

c¢) Colangiografias transoperatorias. Se usa du-

mds de 1 cm cuando se supone la presencia
oclusiones, invaginaciones, vélvulos, diver-
ticulosis, colitis ulcerativas de cualquier etio-

rante la intervencion quirtirgica para diagnosti-
car cdlculos residuales en las vias biliares y para
evaluar el paso sin dificultad del contraste al

duodeno.

d) Colangiografia en el curso de una duodenos-
copia. Se realiza junto al endoscopista para
la evaluacién de las vias biliares y del con-
ducto pancreético.

e) Colangiografia por sonda en “T”. Se aplica
para el estudio posoperatorio del hepatoco-
lédoco y las vias biliares intrahepéticas.

f) Colangiografia percutdnea. Se usa en el diag-
noéstico del ictero obstructivo.

logia y en la enfermedad de Crohn. Ademds,
tiene indicacién en anemias de causa des-
conocida y en los sangramientos ocultos en
heces fecales.

b) Examen de doble contraste. Se indica ante
la sospecha de pequenas lesiones de la pa-
red, como en el caso de las colitis, en esta-
dios precoces del cdncer y otras.

¢) Examen con contraste yodado hidrosoluble.
Se recomienda, en especial, cuando se sos-
pecha la presencia de una perforacién y hay
duda sobre el diagndstico del sitio de una
oclusion.

d) Insuflacién de aire. Solo se usa ante la posi-
bilidad de existir masas densas intraluminales
como, por ejemplo, adenoma velloso del rec-
to, amebomas y otras.

e) Instilacién de agua. Solo se aplica en la re-
duccién de invaginaciones intestinales.

3. Estudio de la vesicula y vias biliares.

a) Colecistografia por via oral. Esta modalidad

nos permite:

Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). En el aparato digestivo se utiliza para el estu-
dio de pacientes con dolor en el cuadrante superior
derecho, en especifico para diagnosticar una colecis-
titis aguda, y en pacientes con ictero, para descartar
un componente obstructivo y para las evaluaciones
posoperatorias de las vias biliares. En estos casos se
usa la técnica de IDA (tecnecio 99m con acido
aminodiacético) o la de DISIDA (igual, pero con
diisopropil iminodiacético).
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Igual se emplea para los estudios del higado y bazo
en la deteccién de metdstasis, asi como en el diagndsti-
co y seguimiento de las enfermedades difusas del
parénquima hepatico.

Angiografias (A). Son de utilidad para:

1. Diagnosticar:

a) Hemorragias digestivas.

b) Pequerios tumores vascularizados, y loca-
lizarlos.

c) Enfermedades difusas sistémicas y obstruc-
tivas o estendticas.

d) Traumatismos.

2. Evaluar el caso, antes de realizar una TIPS u

otro PI.

3. Realizar estudios hemodindmicos y de hiper-

tension portal.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Al
igual que la TAC, contribuye al estudio de las afec-
ciones de las visceras macizas, con indicaciones si-
milares.

Procederes intervencionistas (PI). El procedimien-
to para este caso es el mismo que el descrito en el
capitulo 5: Modalidades diagnésticas (ver p. 34).

Anatomia radiolégica

Al igual que en los sistemas anteriores el andlisis se
basard en la sistemadtica de estudio.

Exdamenes simples

Las caracteristicas se observan en la figura 9.1. y
son descritas a continuacidn:

Patron gaseoso. El patrén gaseoso normal, ob-
servado en un examen simple no contrastado, estd
dado por el conjunto de visceras huecas que van
desde la faringe hasta el recto; estas varfan segtn la
edad del paciente, y para identificarlas es preciso
valerse de estructuras anatomicas extremas que sirvan
de referencia como son:
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. Faringe. Se extiende desde la base del crdneo hasta

la altura del cartilago cricoides y C6, tiene una
longitud alrededor de 13 cm.

. Es6fago. Se extiende desde el cartilago

cricoides, atraviesa el diafragma al nivel de D10
y termina en el estdbmago a la altura de D11.
Su extension es de unos 25 cm.

. Estdbmago. Ocupa el cuadrante izquierdo y supe-

rior del abdomen. Se extiende desde el cardias al
nivel de D11 hasta el piloro, que en bipedes-
tacion se encuentra a la altura de L2 o L3.

. Duodeno. Consta de cuatro partes y tiene una

longitud de 25 cm. La primera, en forma de tré-
bol, es conocida como bulbo o mitra duodenal.
La segunda, en forma de “C”, desciende a lo
largo del lado derecho de la columna y en ella
desemboca el colédoco y el conducto
pancredtico. La tercera cruza la columna a la
altura de L3 o L4 y asciende posteriormente. Ya
en su cuarta parte hasta la uniéon duodenoyeyunal
se sitda al lado izquierdo de la columna verte-
bral. El duodeno es retroperitoneal, excepto en
sus primeros 2,5 cm.

. Intestino delgado. Tiene una longitud de 6 m;

comienza a la altura de L3 y termina en la val-
vula ileocecal, al nivel de la fosa iliaca dere-
cha. Estd compuesto por dos partes: el yeyuno
y el ileon.

. Intestino grueso. Tiene alrededor de 1,5 m. Su

primera porcion, el ciego, comienza en la fosa
iliaca derecha y se continda con el ascenden-
te, de unos 15 cm, que llega hasta la zona de
la flexura hepdtica; aqui comienza el
transverso, de unos 50 cm, hasta el dngulo
esplénico, a partir del cual se inicia el des-
cendente, que mide cerca de 25 cm, hasta la
altura del sacro, donde comienza el sigmoides
hasta S3; luego se contindan con el recto, de
13 cm de longitud, y termina en el ano a la
altura del céccix.

Figura 9.1. Radiografia frontal de abdo-
men simple normal con dispositivo in-
trauterino.



Imagen Defecto
adicién de Heno
M"‘-“
Compresidn
Estennsis exlrinseci

Figura 9.2. Esquema de patrones de exa-
menes contrastados.

Contornos de los organos. Una gran cantidad
de grasa se encuentra en el interior del abdomen,
fundamentalmente en la regién de los epiplones ma-
yor y menor, alrededor del intestino delgado, del co-
lon y del bazo y, ademds, en las dreas peritoneal,
retroperitoneal e intrapélvica. Esta ofrece una den-
sidad propia que permite delimitar los 6rganos
intraperitoneales, retro-peritoneales y pelvianos como
el higado, situado en la porcién alta y derecha del
abdomen en intimo contacto con el diafragma, el
péincreas en linea media a la altura de L2 o L3, la
vejiga, el dtero y otros érganos.

Calcificaciones. Pueden estar relacionadas con
célculos vesiculares, calcificaciones pancreaticas, hepa-
ticas u otras.

Estructura dsea y de partes blandas. Compuesta
por los huesos, musculos y el resto de las partes blan-
das que se sitdan en esa regién anatémica.

Figura 9.3. Examen de estdémago y duodeno donde se ob-
serva defecto de lleno duodenal.

Examenes contrastados

También existen patrones que se observan en los ex-
menes contrastados (Fig. 9.2), estos son:

Defecto de lleno o de replecion. Es la falta de
lleno de una viscera hueca por un proceso de creci-
miento intraluminal (Fig. 9.3). Las enfermedades que
evolucionan con esta imagen son en general los tumo-
res, variantes anatoémicas de estructuras normales,
cuerpos extranos radiotransparentes, restos de alimen-
tos, procesos inflamatorios y otros.

Imdgenes de adicion. Son imdgenes formada por
el atrapamiento de contraste al nivel de la pared. En-
tre las enfermedades mds frecuentes que evolucio-
nan con esta imagen tenemos las tlceras y los
diverticulos (Fig. 9.4).

Estenosis y oclusiones. Es la disminucién del ca-
libre y de la capacidad de distensién de un drea
determinada por infiltraciones de la pared, que pro-

Figura 9.4. Imagen de adiciéon duodenal en examen de
estomago y duodeno. Diverticulo paravateriano.
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duce el paso del contraste por esa zona con dificultad o
una interrupcion total de este (Fig 9.5). Como ejemplo
se citan los tumores del eséfago y estomago y el sindro-
me pildrico.

Compresiones extrinsecas. Provocadas por estruc-
turas normales como es la compresion extrinseca del
estdmago por el bazo y de estructuras patolégicas como
son las compresiones tumorales (Fig. 9.6).

Semiologia radioldgica
de las afecciones

Se estudiardn las enfermedades del es6fogo, es-
tdmago y duodeno.

Afecciones del es6fago

Entre estas son comunes las lesiones inflamatorias,
los tumores benignos y malignos, las vdrices esofdgicas,
los diverticulos, las acalasia, la hernia hiatal y las ano-
malias congénitas, que analizardn con detalle a conti-
nuacion.

Lesiones inflamatorias

Se destacan las esofagitis aguda y crénica y las
ulceras.

Dentro de las lesiones inflamatorias se incluyen
los procesos infecciosos, cdusticos, irritativos o
congestivos del eséfago.

Signos radioldgicos. Los mds generales son:

1. Cambios en la mucosa:

a) Engrosada y desorganizada.
b) Pliegues dentados con finas estrias transversas.

2. Estrechamiento del calibre.

3. Alteraciones en el tono y motilidad, dado por rigi-

dez segmentaria y disminucion de la peristalsis.

Estos signos se aprecian en la figura 9.7. Ademas,
pueden existir pequenas ulceraciones en la pared o ima-
genes de adicion tipicas de dlceras de diferentes
etiologias.
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Tumores benignos y malignos

Los tumores benignos se dividen en: epiteliales o
intraluminales (papilomas, adenomas y fibroadenomas)
y no epiteliales o intramurales (leiomiomas, lipomas,
angiomas y neurofibromas).

Signos radiologicos. Los mds generales son:

1. Defecto de lleno central, redondo, oval o fusifor-
me, regular y bien definido, a veces es marginal
(Fig.9.8).

2. Peristalsis estable, durante la cual, en ocasiones,
los tumores se mueven.

3. Dilatacién discreta por encima de la lesion.

Los tumores malignos tienen cinco formas de pre-
sentacion (Fig. 9.9):

1. Papilar, fungosa o polipoide. Esta lesion es un de-
fecto de lleno irregular de pared, con alteracio-
nes del patrén mucoso y transicion brusca con el
segmento adyacente.

2. Ulcerosa. Imagen de adicién rodeada por una
masa que origina un defecto de lleno. Se observa
destruccién de los pliegues y transicién brusca
con el segmento adyacente.

3. Infiltrante. Puede ser circuscrita, en forma de un
anillo contrictivo, y difusa, con un estrechamiento
irregular rigido, pérdida del patrén mucoso y dila-
tacion esofdgica por encima de la lesion.

4. Anular constrictivo.

5. En placa (early cancer).

Viarices esofagicas

En su mayoria son originadas por hipertensién
portal, y la causa mds frecuente es la cirrosis hepéti-
ca. También se observan en lesiones compresivas de
la vena cava superior o 4cigos por procesos expan-
sivos mediastinales. Se deben estudiar con técnica
de capa fina (bario coloidal espeso en poca canti-
dad) y maniobra de valsalva.

Signos radioldgicos. Se aprecian defectos de
lleno multiples e irregulares que crecen hacia la
luz del 6rgano, acintados y de bordes festoneados,

Figura 9.5. Examen contrastado del es6-
fago que muestra estenosis esofdgica.

Figura 9.6. Examen de colon por enema
donde se observa compresion extrinseca
del colon.



Figura 9.7. Examen contrastado del Figura 9.8. Examen contrastado del eséfago que muestra Figura 9.9. Examen contrastado del eséfago
es6fago donde se visualiza esofagitis. leiomioma esofdgico. donde se aprecia tumor en forma estenosante.

que no producen disminucién del calibre, incluso
en ocasiones dilatan algo el eséfago (Fig. 9.10).

Diverticulos

Los diverticulos esofdgicos son formaciones sacu-
lares que se comunican con la luz esofdgica por un
orificio mds o menos estrecho (Fig. 9.11). Sus pare-
des pueden contener todas las capas del eséfago con
una musculatura atréfica o solo la mucosa o submu-
cosa herniadas a través de la musculatura.

Signos radiologicos. Desde el punto de vista de su
imagen radiografica pueden clasificarse en dos tipos:

1. Diverticulos por pulsién. Se caracterizan por

una imagen de adicién en forma sacular bien
delimitada, redonda, oval o piriforme, y de con-
tornos regulares y uniformes. Su forma o ta-
mano puede variar con la elasticidad de sus
paredes y su cuello es estrecho. Sus localiza-
ciones mds frecuentes son en la pared poste-
rior faringoesofdgica (diverticulos de Zenker),
interaortico-bronquiales y diverticulos epifré-

Figura 9.10. Examen contrastado del Figura 9.11. Examen contrastado del es6fago. Se observa
esofago. Se observan vdrices esofagicas. diverticulo esofdgico en su tercio medio.
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Figura 9.12. Examen contrastado del es6fago donde se
visualiza diverticulo de Zenker.

nicos por su proximidad al hiato diafragmatico
del eséfago (Fig. 9.12).

2. Diverticulos por traccidn. Se caracterizan por
una imagen de adicién en forma triangular de
base hacia la pared esofdgica, cambia de for-
ma y tamano con la peristalsis, se sitdan en el
tercio medio del es6fago y se relacionan con
una afeccién torécica.

Acalasia

Es un defecto en la abertura del segmento terminal
del es6fago por alteraciones en su inervacion intrinseca.

Signos radioldgicos. Se muestran en la figura 9.13,
y son los siguientes:

1. Marcada dilatacién del eséfago.

2. Pérdida de la peristalsis.

3. Estenosis gradual en los segmentos hiatal y abdo-

minal (punta de 14piz).
4. Pérdida del aire en la cdmara géstrica.
5. Retencién de alimentos y secreciones.
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Figura 9.13. Examen contrastado del
es6fago que muestra acalasia de eséfago.

Hernias hiatales

La hernia hiatal se aprecia cuando la unién mu-
cosa esofagogdstrica estd por encima del hiato. Para
hacer el diagndstico de este tipo de hernia el examen
de estomago debe realizarse en la posicidon decubito
prono y con maniobra de valsalva.

Es importante conocer la estructura anatomica del
esOfago distal para hacer el diagndstico certero de
esta entidad y tener en cuenta el &mpula frénica, el es-
finter es6fagico inferior, el vestibulo y el cardias.

Signos radioldgicos. Desde el punto de vista
radiolégico, las hernias hiatales se dividen en:

1. Por deslizamiento (Fig. 9.14). Es la més fre-

cuente y se produce por un hiato ensanchado.

2. Parahiatal. Existe una bolsa supradiafragmética

paralela al es6fago, casi siempre se origina por
debilidad de la crura diafragmatica.

3. Por eséfago corto y estdémago intratordcico. En

estas se encuentra parte del estomago por en-
cima del diafragma.

Figura 9.14. Examen de eséfago, est6-
mago y duodeno donde se visualiza her-
nia hiatal por deslizamiento.



Figura 9.15. Esquema representativo de
fistulas esofagicas.

Figura 9.16. Examen de esé6fago, esto-
mago y duodeno que muestra tumor gés-
trico del antro.

AR
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Tipo IV (35%:) Tipa V (2 - 35%6) Tipa VI (2 - 55%)

Complicaciones. Asociadas a esta afeccién se pre-
sentan entidades como: esofagitis péptica, tlceras mar-
ginales y estenosis.

Anomalias congénitas

Entre estas se describen la duplicidad esofégica, las
membranas o anillos que producen oclusién y las mds
frecuentes, las atresias con fistulas traqueoesofédgicas o
sin ellas.

La clasificacion de las atresias con fistulas traqueo-
esofédgicas (Fig. 9.15) es la siguiente:

Sin aire en el abdomen:
Tipo I: atresia total o segmentaria sin fistula.
Tipo IV: atresia con fistula al cabo proximal.

Con aire en el abdomen:

Tipo II: atresia con fistula distal al arbol traqueobron-
quial.

Tipo III: estenosis esofagica.

Tipo V: atresia con fistula doble.

Tipo VI: fistula sin atresia.

Afecciones del estomago y duodeno

Entre estas se analizardn las neoplasias y el ulcus,
los diverticulos y el agrandamiento de la cabeza del
péncreas.

Neoplasias y ulcus

Se afirma que la incidencia por cdncer gédstrico
ha disminuido en general, pero no por eso debe
restdrsele importancia a su diagndstico precoz. Por
ello, desde el afio 1962 la Sociedad Japonesa para
las Investigaciones del Cédncer Gdéstrico defini6 al
carcinoma gdstrico precoz (early cancer) como una
lesién con invasion limitada a la mucosa y submu-
cosa. Entonces, se publicé una clasificaciéon de las
lesiones macroscépicas obtenidas por endoscopia
que se aplicéd a la radiologia mediante el estudio de
doble contraste (bario y aire) con hipotonia géstrica,
lo cual permitia identificar la lesién, con forma de
pequena excavacion superficial (imagen de adicion)
o lesion protuberante (defecto de lleno), en un esta-
dio precoz. En el cdncer mas avanzado se describen
las formas de presentacion siguientes:
Lesiones polipoideas. Estas imédgenes se obser-
van como defectos de lleno en forma de una
protrusién marginal endoluminal que puede ser li-
gera o prominente y de base ancha o pediculada.
Cdncer infiltrante. Como su nombre lo expresa
se produce una infiltracion localizada (Figs. 9.16 y
9.17) o generalizada (escirro) del estdmago. Los
signos observados son los siguientes:
1. Lesiones infiltrativas que causan estenosis irre-
gular parcial o total (linitis pléstica) de la pa-
red géstrica, con rigidez (Fig 9.18).

2. Pliegues mucosos gruesos, irregulares y abi-
garrados, si el crecimiento tumoral incluye la
propia mucosa.

Forma ulcerosa. Para una mejor compresion en la

tabla 9.1 se presenta el diagndstico diferencial entre la
dlcera o dlcus maligno del benigno (Figs.9.19 y 9.20).
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Figura 9.17. Examen de estémago y duodeno donde se Figura 9.18. Examen de esé6fago, estomago y
observa tumor del duodeno. duodeno que visualiza una linitis pléstica (neo-
plasia gastrica infiltrante).

Tabla 9.1. Diagnéstico diferencial de las tlceras benignas y malignas.

Lesion Benigna Maligna
Nicho ulceroso

Didmetro Menos de 1 cm Miésde 1 cm
Profundidad Mais de 6 mm Menos de 6 mm
Contornos Regulares Irregulares
Linea de Hampton Presente Ausente

Rodete ulceroso Presente Ausente
Meseta ulcerosa Presente Ausente
Convergencia de pliegues Presente Ausente

Signo del dedo (Espasmos) Presente Ausente

Signo del menisco de Carman Ausente Presente

Ulcera dentro del perfil gastrico Ausente Presente
Localizacién Cualquiera Fundos encima del cardias
Numero de tlceras Unica o multiples Unica

Nivel hidroaéreo en su interior Puede existir Ausente
Sindrome pildrico Mas dilatado Menos

gvi 09 0kuas
DEERECHH AcOSTADD

Figura 9.19. Examen de estomago y
duodeno donde se observa tlcera
géstrica en curvatura menor.

[l B 58S
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Figura 9.20. Examen de estomago y
duodeno donde se observa tulcera
duodenal.



Figura 9.21. Examen de estémago y
duodeno que muestra diverticulos
duodenales.

<& 21 YW
Figura 9.22. Examen de estémago y
duodeno donde se observa ensancha-
miento del marco duodenal.

Diverticulos

Es una evaginacién sacular de la mucosa acom-
pafiada por tres capas musculares. Casi siempre es
de origen congénito.

Signos radiologicos. Se visualiza en imdgenes
radiolégicas como un saco de base ancha y cuello
estrecho de localizacién mds comin en la parte alta
de la curvatura menor, en el 4rea pilérica y en el duo-
deno (Fig.9.21).

Agrandamiento de la cabeza
del pancreas

En las afecciones de la cabeza del pancreas es
posible observar, mediante el examen de estdmago y
duodeno, cambios secundarios como: distorsién, com-
presion o el signo del 3 invertido (Fig. 9.22).

Afecciones del intestino delgado

Sindrome de malabsorcion

Dentro de esta definicién se incluye un grupo de
enfermedades del intestino delgado que producen un
sindrome diarreico crénico, entre ellas citamos la en-
fermedad celiaca y el sprue tropical y no tropical, las
cuales desde el punto de vista radiolégico presentan
iguales signos (Fig. 9.23), como son:

1. Dilatacién de la luz del intestino delgado.

2. Transito intestinal acelerado (menos de 3 h) o

retardado (mas de 5 h).

3. Signos de hipersecrecidn por excesiva canti-
dad de liquido.

4. Segmentacion del contraste consistente en ma-
sas de bario de poco volumen separadas de otras
adyacentes.

5. Signo del moulage o modelaje por flacidez de
la pared intestinal.

Existen otras enfermedades que evolucionan con
sindrome de malabsorcién e hipertrofia de los plie-
gues como la enfermedad de Whipple y el linfosarcoma;

este dltimo asociado, ademds, con asas infiltradas y
desplazados por adenopatias.

Enteritis regional

Es una enfermedad crénica, no especifica,
granulomatosa e inflamatoria del intestino delgado,
de causa desconocida, la cual se caracteriza
clinicamente por diarreas, espasmos abdominales,
fiebre, anemia, anorexia, pérdida de peso, tumoracion
abdominal y fistulas.

Signos radiologicos. Se observan los siguientes:
en un comienzo ocurre aplanamiento, engrosamien-
to y distorsion o rigidez de las védlvulas conniventes.
Los pliegues pueden estar desorganizados, rigidos y
son perpendiculares al eje longitudinal del intestino,
luego, estos aumentan de grosor, se hacen irregulares
y comienzan a aparecer ulceraciones longitudinales
y transversales. En la fase tardia o estenética se ob-
serva una marcada estenosis por engrosamiento y con-
traccion de la pared del intestino, acompariada de ri-
gidez, ademds de los signos ya descritos. Algunos de
estos signos se aprecian en la figura 9.24.

También se distinguen defectos de replecion y pdlipos
inflamatorios con fistulas principalmente en el ileon ter-
minal. Las zonas afectadas con mds frecuencia son:
ileon, yeyuno, duodeno y estdémago; no obstante
puede observarse en todo el tracto digestivo.

Figura 9.23. Examen de transito intestinal que muestra
sindrome de malabsorcion.
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Figura 9.24. Examen de transito intestinal donde se aprecia
enfermedad de Crohn.

Afecciones del colon

Neoplasias

Las neoplasias del colon, desde el punto de vista
radiolégico, pueden ser polipoideas, infiltrativas, ul-
ceradas u obstructiva. Los aspectos varian, asi es posi-
ble encontrar: pequenas, grandes, irregulares, lisas, lo-
calizadas, infiltrantes o multiples. Otras veces son anu-
lares y estenosantes (Fig. 9.25).

Las lesiones polipoideas se comportan como un
defecto de lleno, que pueden tener distintos tama-
nos, formas y localizaciones. Son mds frecuentes
en el ciego y recto-sigmoides. En ocasiones estas
lesiones pueden invaginarse y dar lugar a obstruc-
ciones.

Los cédnceres ulcerados tiene un componente anu-
lar, o sea, se comportan como un defecto de lleno
anular con imagen de adicién. Aparecen con mds
frecuencia en el colon transverso, descendente y
sigmoides.

Los carcinomas escirros o infiltrantes se caracte-
rizan por producir una estenosis irregular de exten-
sion variable.
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Figura 9.25. Examen de colon por ene-
ma que muestra tumor de colon.

Diverticulos

Los diverticulos se observan con frecuecia, entre el
5y 10 % de las autopsias estudiadas en algunos medios.
Estos se producen por una debilidad de la pared muscu-
lar. Su localizacién mds comun es en la region del
sigmoides, pero puede ser generalizada.

El diagnéstico se realiza ante una o multiples ima-
genes de adicién en forma sacular con cuello estre-
cho al nivel del colon (Fig. 9.26).

Complicaciones. Las mds comunes son:

1. Perforacion. Da lugar a un sindrome perfora-
tivo con dolor abdominal intenso de aparicién
brusca, irritacién peritoneal y visualizacién de
un pequeno neumoperitoneo. A veces se pre-
senta un absceso pericélico que provoca signos
de compresion.

2. Diverticulitis. Proceso inflamatorio del diver-
ticulo que radiolégicamente se observa como
un pequeno defecto de lleno en su base, por
edema o por desaparicién del propio diver-
ticulo, al ocluirse su cuello por el proceso in-
flamatorio.

3. Sangramiento. Se produce por lesién de vasos
nutricios ubicados en la base del diverticulo.

Figura 9.26. Examen de colon por ene-
ma donde se observan diverticulos del
colon.



Figura 9.27. Examen de colon por enema
que muestra colitis ulcerativa idiopatica.

Tabla 9.2. Signos radiolégicos de las colitis.

4. Fistulas. Por perforacidon en una estructura ve-
cina pueden originarse fistulas con el intestino
delgado, la vesicula, la vagina y la vejiga.

Colitis

Dentro de las colitis se pueden citar la ulcerativa, la
granulomatosa y la amebiana como las més tipicas. Entre
estas se describe la ulcerativa ideopdtica como tipo.

Cuadro clinico. Los hallazgos clinicos de la coli-
tis ulcerativa son fiebre, diarrea, en ocasiones con san-
gre, y calambres abdominales. Se caracteriza por una
inflamacién exudativa que afecta la mucosa y submucosa.
Las ulceraciones son poco profundas y se unen de modo
que dejan dreas de mucosa irregulares llamadas
seudopolipos.

Tiene tres formas clinicas: una aguda, que presenta
edema, ulceraciones y alteraciones en la motilidad
intestinal, dentro de la cual se describe una forma ful-
minante sobreaguda, que es el megacolon téxico; otra
es la subaguda con fibrosis inicial y regeneraciéon de
la mucosa que presenta un aspecto nodular, y la ter-
cera se caracteriza por fibrosis, regeneracion epitelial
y seudopdlipos.

Signos radioldgicos. Se ilustran en la figura 9.27.
Se mencionan comparativamente en la tabla 9.2.

Afecciones del higado, de la vesicula y
de las vias biliares

Higado

Las enfermedades mds corrientes del higado son la
cirrosis hepatica, los procesos inflamatorios y los proce-
SOS expansivos.

Los tumores hepaticos (Fig. 9.28) pueden ser be-
nignos o malignos. Los primeros se presentan en los
neonatos y ninos pequenios y los segundos, en ni-
dos mayores y adultos (Fig. 9.29).

Signos radioldgicos. Para una mejor comprension,
se relacionan los tumores benignos y malignos mds co-
munes y su aspecto radiolégico en los exdmenes de
ultrasonografia y arteriografia, que son los que ofrecen
patrones diferenciales (tabla 9.3).

Vesicula y vias biliares

La enfermedad mads frecuente de la vesicula y las
vias biliares es la litidsica. Existen una serie de pruebas
que permiten su estudio, desde el examen simple del
hipocondrio derecho hasta la resonancia magnética por
imagenes, pasando por el ultrasonido, que se considera
el estudio de eleccion.

Signos Ideopatica Granulomatosa Amebiana
Localizacién Generalizada Alternante Ciego y recto sigmoides
Pérdida de haustras +++ ++++ +
Estenosis de la luz Generalizada Mas localizada, Discreta
y moderada pero marcada
Ulceraciones Espiculadas Longitudinales Espiculadas
y superficiales y profundas salteadas
Seudopdlipos Frecuentes Menos frecuentes Ausentes
Seudodiverticulos Ausentes Frecuentes Ausentes
Fistulas Ausentes Frecuentes Ausentes
Magacolon Fase sobreaguda Ausente Ausente

Fibrosis con retraccion

y rigidez

Regresion de lesiones

Frecuente fase crénica

En ocasiones No regresan

Regresion total
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Figura 9.28. Angiografia por sustraccién digital en la que Figura 9.29. Angiografia por sustraccion digital donde se

se visualiza un tumor hepdtico. observan metdstasis hepdticas. Pre y posembolizacion.

Tabla 9.3 Aspecto radiolégico de los tumores hepéticos.

Tipo de tumor Edad Ultrasonido Arteriografia
Hemangioendotelioma Menos de 6 meses Ecogénico Vascularizado
(raros) homogéneo patrén irregular
Hamartomas Menos de 6 meses Ecogénico con avascular

(raros) espacios quisticos

Hemangiomas Adultos Hiperecogénico Vascularizado
(frecuente) tardiamente
Adenomas Adultos Ecogénico con Hipervascular
(raros) rodete hipoecoico

Quistes Ninos y adultos Ecolicido Avascular
(frecuentes)

Hepatoma Adultos Hiperecoica Vascularizado
(frecuente) hipoecoico

Hepatoblastoma Infancia Ecogénico Muy vascularizado
(frecuente)

Metéstasis Adulto y nios Hiper, hipo, Vascularizada y
(frecuente) isoecoica lesiones multiples




Figura 9.30. Colecistografia oral que
muestra multiples calculos.

A

Estudio simple del hipocondrio derecho o abdo-
men simple. Esta modalidad sirve para visualizar la litia-
sis o cdlculos cuando estos son radiopacos o de densidad
mixta, no asi los radiotransparentes.

Colecistografia por via oral. Permite realizar el es-
tudio funcional de la concentracién y vaciamiento vesicular,
asi como también el estudio de la enfermedad calculosa
de vesicula y vias biliares (Fig. 9.30).

Colecistocolangiografia por via intravenosa. En
general posibilita una evaluacion similar a la colecisto-
grafia por via oral, pero se utilizaba fundamentalmente
cuando la col ecistografia no resultaba ttil o cuando
se queria puntualizar célculos en las vias biliares y
otras.

Colangiografias transoperatorias. Se usan durante
la intervencién quirdrgica para diagnosticar cdlculos
residuales en las vias biliares y para evaluar el paso
del contraste sin dificultad al duodeno.

Colangiografia en el curso de una duodenosco-
pia. Se realiza junto al endoscopista para diagnosticar

B

célculos en las vias biliares o el conducto pancredtico
(Fig. 9.31-A, By C).

Colangiografia por sonda en T. Se utiliza para el
estudio posoperatorio del hepatocolédoco y las vias
biliares intrahepdticas, en busca de cdlculos resi-
duales.

Colangiografia percutdnea. Se emplea para el es-
tudio del ictero obstructivo (Fig. 9.32).

Ultrasonido diagndstico. Es el examen de elec-
cién para iniciar la evaluacién de afecciones del hi-
gado, de la vesicula, de las vias biliares y del pancreas;
asimismo, es de gran utilidad al estudiar la litiasis
vesicular y coledociana.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el
aparato digestivo es de gran beneficio para el and-
lisis de enfermedades del higado y del péncreas.
En la litiasis a veces permite determinar los compo-
nentes del cdlculo por medio del estudio de las den-
sidades o sirve para definir si existe dilatacién de

C

Figura 9.31. Colecistopancreatografia retrégrada endoscopica. A: litiasis del colédoco; B: litiasis vesicular; C: tumor del pancreas.
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Figura 9.32. Colangiografia percutdnea que muestra tumor
de las vias biliares.

vias biliares. También es de utilidad para la investi-
gacion de las colecistitis agudas.

Medicina nuclear. En la enfermedad litidsica se
utiliza para evaluar pacientes con una posible colecis-
titis aguda y descartar un componente obstructivo
en pacientes con ictero.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se
emplea para visualizar los célculos con las técnicas
de colangiografia por este método y determinar la di-
latacién de las vias biliares o pancredticas.

Abdomen agudo

Entre los sindromes que componen el abdomen agu-
do se distinguen: el peritoneal, el perforativo y el oclusivo.

Sindrome perforativo

Tiene como principal signo radiolégico la visualiza-
cién de un neumoperitoneo. Este aire libre en la cavi-
dad peritoneal es facilmente visible cuando el paciente
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se encuentra de pie o en decubito lateral y examinado
con rayos horizontales. Con el paciente de pie el aire se
sitda debajo de las ctpulas diafragmaticas, pero siempre
debe tenerse la precaucion de no confundirlo con el aire
del fondo gastrico (Fig. 9.33).

Otro de los signos que pueden verse es la limitacion
de los contornos internos y externos del intestino, signo
de Rigler.

En dependencia del tamano del neumoperitoneo se
puede sospechar el sitio de perforacion; si este es gran-
de debe existir una perforacion del estémago o del cie-
g0, y si es pequeno, del intestino delgado.

En caso de que se suponga este sindrome y no obser-
varse neumoperitoneo, se puede administrar contraste
hidrosoluble para determinar el sitio de perforacion.

Figura 9.33. Examen de abdomen simple,
con el paciente en posicioén de pie, que
muestra neumoperitoneo.

Sindrome oclusivo

Las oclusiones mecdnicas del conducto intesti-
nal son unas de las causas mas frecuentes del sin-
drome de abdomen agudo. Para una mejor compren-
si6n de este tipo de oclusién, en la tabla 9.4 se
presenta el diagndstico diferencial entre una oclu-
sion alta (Fig. 9.34) y otra baja (Fig. 9.35).

Ademads, existen otros signos como son:

1. Movimientos peristalticos aumentados en las
asas proximales a la estenosis (mds tardiamente
se produce paresia).

2. Presencia de liquido que puede aparecer en
la cavidad peritoneal por signos de peritonitis
acompanante.

Tabla 9.4. Diagnéstico diferencial del sindrome oclusivo.

Oclusion

Signos Alta Baja
Dilatacion de asas Central Periférica
Niveles hidroaéreos Central Periférica
Visualizacion de vialvulas conniventes Presente Ausente
Visualizacion de las haustras Ausente Presente
Detencién de contraste hidrosoluble Central Periférico
Visualizacion de una calcificacion Posible Ausente
Niveles en U invertida Presente Ausente




Figura 9.34. Examen de abdomen simple en posiciones de pie y acostado (secuen-
cia) donde se observa sindrome oclusivo alto.

Figura 9.36. Examen simple de abdo-
men en posicién acostado donde se ob-
serva ilio paralitico.

3. Acumulacién de gas y liquido en las asas
proximales y dentro del asa estrangulada, cuan-
do la causa de la obstruccién es por estrangu-
lacién, que da una imagen conocida con el
nombre de signo del grano de café.

4. Imagen seudotumoral, visible en ocasiones por
estar estrangulada un asa llena de liquido.

Debe diferenciarse con el sindrome ileo paraliti-
co. En este la dilatacion de las asas mediastinales es
genealizada y los niveles hidroaéreos ubicados a la
misma altura (Fig. 9.36).

Sindrome peritoneal

Entre los signos radiolégicos de este sindrome se
encuentran los siguientes:

1. Disminucién de la peristalsis peritoneal.

2. Retencién de gases y liquido generalizada.

3. Mala definicién de la mucosa con edema in-
testinal.

4. Desaparicion de la linea grasa abdominal o
retroperitoneal.

Figura 9.35. Examen de abdomen simple en posiciones de pie y acostado (se-
cuencia) donde se muestra sindrome oclusivo bajo.

5. Aspecto reticulado de la grasa subcutdnea.

6. Movimientos diafragmaticos disminuidos.

7. Derrames pleurales y atelectasias pulmonares
basales.

Estudio de sindromes
y signos mas frecuentes

Dolor abdominal agudo
en un paciente adulto

El dolor abdominal puede ser agudo o crénico y
su causa depende de la edad y el sexo. La eleccién
del diagndstico por imagen se basard en los resulta-
dos de los exdmenes clinico y de laboratorio.

El dolor abdominal agudo se acomparia, con fre-
cuencia, de sintomas gastrointestinales o de otra in-
dole, que obligan a tomar imédgenes de un drea u
organo especifico para obtener un diagndstico deter-
minado.
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En el caso de la gastroenteritis aguda sin compli-
caciones no es necesaria una indicacién de un exa-
men imagenoldgico.

A continuacién se describen las modalidades
diagndsticas mas recomendadas en cada uno de los ni-
veles de estudio para esta afeccion.

NIVEL I

Radiografia convencional (R). Se indica un exa-
men radiografico simple del abdomen, con el paciente
de pie y acostado, y un examen posteroanterior del
térax. Si el paciente se encuentra en mal estado, se
indica la vista en decubito lateral izquierdo con el
rayo lateral (vista de Pancoast). Estas tomas son de
utilidad para el diagndstico de los sindromes perito-
neales (apendicitis, diverticulitis, lesiones inflama-
torias ginecoldgicas y otras), del sindrome oclusivo
(alto o bajo) y perforativo (viscera hueca), de la
pancreatitis y de los cdlicos nefriticos y biliares.

Fluoroscopia (F). Resulta util para evaluar los
movimientos diafragmaticos.

Ultrasonido (US). De gran aplicacién para el diag-
néstico de apendicitis, plastrones o abscesos infla-
matorios intrabdominales, lesiones pancredticas y
para el diagndstico de cdlculos en vesicula y vias
biliares, y en el tracto urinario; también, en la pre-
sunta diseccién de las aneurismas de la aorta abdo-
minal. Ademds, sirve para evaluar aspectos gineco-
légicos.

NiveL 1T

Radiografias complejas (RC). Durante un dolor
abdominal agudo no se recomienda el uso de nin-
glin examen contrastado de las visceras huecas, ve-
sicula, vias biliares ni del tracto urinario, con indepen-
dencia de su importancia diagndstica, excepto los con-
trastes yodados hidrosolubles, aplicados por ingestion,
en sindromes perforativos y oclusivos cuando existen
dudas en el diagndstico.
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Ultrasonografias complejas (USC). Son de bene-
ficio los estudios con Doppler a color en todo tipo de
afeccion vascular abdominal. Hoy, en la nosologia de la
regién abdominal se le ha dado valor en procesos
inflamatorios como la apendicitis y colecistitis.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de uti-
lidad para el estudio de las visceras macizas como el
pancreas, el higado, los ritones y los d6rganos
genitales. También para el diagndstico de abscesos
abdominales y las aneurismas de la aorta y sus ra-
mas. En estos tltimos, auxiliados con el uso del con-
traste y si es posible por la técnica en espiral.

Gammagrafia con radionucleidos (G). La gamma-
grafia hepatobiliar excretora con radionucleidos es
aplicada también en las lesiones hepatobiliares.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se
emplea para el estudio de visceras macizas, absce-
sos intraabdominales y lesiones vasculares.

Exdmenes angiogrdficos (A). Las angiografias
solo se limitan al estudio de lesiones vasculares, en
especial cuando se tienen intenciones de utilizar pro-
cederes intervencionistas.

Gammagrafia complejas (GG). Las gammagrafias
marcadas con galio se utilizan para el diagndstico de
procesos inflamatorios localizados.

Procederes intervensionistas (PI). Su aplicacion
mds generalizada es en la evacuacién de abscesos
abdominales y para dilatacién (balén), imposicién
de endoprétesis (stent) o embolizacién de lesiones
vasculares abdominales. También, la embolizacién
tiene indicacién en tumores vascularizados.

Dolor abdominal cronico

Suele ser ligero y de localizacién imprecisa, en
estos casos la indicacién de exdmenes por imagen
en poco frecuente. Solo cuando existen sintomas y sig-
nos de localizacién se justifica el uso de la image-



nologia, de igual manera que la descrita para el dolor
agudo, pero se afade la variante siguiente:

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). Se utilizan exdme-
nes contrastados como el urograma descendente, la
uretrocistografia anterégrado-retrégrada y otros, para
el estudio del tracto urinario.

Para la vesicula y las vias biliares se usa la colecis-
tografia oral, colecistografia por via intravenosa y otros.

En las vias digestivas huecas lo que se reco-
mienda son los exdmenes baritados por inges-
tién, sondaje o enema.

Masa abdominal palpable
en un paciente adulto

Hay muchas causas de masa abdominal con una
gran variedad de caracteristicas clinicas.

Algunas son palpables, pero de origen desconoci-
do, y otras se encuentran en un 6rgano determinado.
Las imdgenes se emplean para descubrir el punto de
origen y determinar la naturaleza de la masa.

Masa abdominal palpable
de origen desconocido

Su estudio por niveles incluye las modalidades
diagndsticas siguientes:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Es el examen de eleccidon
ante una masa palpable de causa desconocida, ya que
casi siempre mostrard el 6rgano o el punto de origen
de la masa, su extension y caracteristicas.

En un alto porcentaje de pacientes no es necesario
indicar otro examen.

Radiografia convencional (R). Debe comenzar con
el estudio simple de abdomen en lugares donde no

exista ultrasonido, ya que puede ofrecer una orien-
tacion sobre la localizacién de la masa y sus carac-
teristicas. En estos pacientes siempre debe indicarse
un examen simple del térax.

NiveL 1T

Radiografias complejas (RC). Los exdmenes con-
trastados solo deben practicarse después de otros es-
tudios de diagndstico por imagen, que permitan la
localizacién de la lesion para definir tipo y via de
contraste que se ha de utilizar. Debe recordarse que los
residuos de medios de contrastes pueden obstaculizar
otras investigaciones.

Ultrasonografias complejos (USC). El ultrasoni-
do con Doppler a color puede orientar en las caracteris-
ticas de la masa, si es vascularizada o no.

Tomografia axial computarizada (TAC). Solo se
realiza cuando el ultrasonido no haya dado respuesta
o para puntualizar algunas caracteristicas de la masa.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Resulta
de poca utilidad en estos casos, no asi cuando se
delimita el sitio de origen de la lesién.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgnes (RMI). Este
examen no tiene ninguna ventaja sobre la TAC ni el
ultrasonido, excepto si se pudiera realizar espectros-
copia que permitiera caracterizar el tejido.

Exdmenes angiogrdficos (A). Después de orien-
tada la localizacién de la lesién pueden indicarse,
en algunos casos, con fines diagndsticos e interven-
cionistas.

Procederes intevencionistas (PI). Los mds usa-
dos en estas lesiones son la embolizacién terapéuti-
ca en masas muy vascularizadas y punciones con
aguja fina para estudios citolégicos (BAAF) guia-
dos por ultrasonido o TAC. También, en el caso de
una masa abscedada puede puncionarse para proce-
der a la evacuacion de su contenido.
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Masa hepatica

Para su estudio se pueden indicar las modalidades
diagndsticas siguientes:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Este debe ser el primer exa-
men y por lo general aporta suficiente informacion, so-
bre la que se pueden basar las decisiones que se han
tomar relativas al tratamiento.

Radiografia convencional (R). El examen
radiografico del térax en posiciones frontal y lateral
es de importancia como preoperatorio y para ver la
relacién de la lesién con el diafragma.

Si no hay ultrasonido, el examen de abdomen sim-
ple puede definir si la lesion estd calcificada o si existe
un absceso hepético. Una vista de abdomen con el pa-
ciente en posicion de pie puede orientar en el diagndsti-
co certero.

Fluoroscopia (F). Puede ser de beneficio para el
estudio de la movilidad diafragmética.

NiveL 11

Ultrasonografia complejos (USC). El ultrasonido
con Doppler puede orientar sobre la vascularizacion de
lalesion.

Tomografia axial computarizada (TAC). Se utili-
za principalmente contrastada para puntualizar las
caracteristicas de la masa.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Permite
orientar el diagndstico en abscesos, tumores o me-
tastasis, pero tiene poca especificidad.

NiveL I

Resonancia magnética por imdgenes (RMI).
Tiene mds o menos el mismo potencial diagndsti-
co que la TAC, excepto en que puede estudiarse la
masa hepdtica mediante espectroscopia, para tratar
los tejidos.
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Exdmenes angiogrdficos (A). En las masas hepa-
ticas la angiografia es de importancia para el diagndsti-
co, tratamiento y planificacion preoperatoria.

Pruebas intervencionistas (PI). Se utilizan para el
diagnéstico, las embolizaciones y quemoembolizaciones,
como parte del tratamiento.

Masa biliar

El estudio por niveles de esta enfermedad requiere de
los exdmenes que a continuacion se recomiendan:

NivEL I

Ultrasonografia (US). El ultrasonido permite de-
mostrar la dilatacién de vesicula y vias biliares, asf
como diagnosticar un tumor o un quiste del colédoco.

Radiografia convencional (R). El examen radiogré-
fico del térax se indica con fines preoperatorios.

NiveL 1T

Radiografias complejas (RC). Los exdmenes con-
trastados de vesicula y vias biliares se usan poco en la
actualidad. De no existir ultrasonido se puede apicar
la colecistocolangiografia por via intravenosa con cortes
tomogréficos o sin ellos. Los contrastes por via oral no se
utilizan en estos casos (colecistografia oral).

Ultrasonografia compleja (USC). El ultrasonido con
Doppler a color en ocasiones nos orienta ante una posi-
ble colecistitis aguda.

Tomografia axial computarizada (TAC). Aporta
poca informacién y solo puede complementar el estudio
de la vesicula por ultrasonido.

Gammagrafia con radionucleidos (G). La
gammagrafia con “HIDA” sirve para evaluar las vias
biliares.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Ofre-
ce informacién si se realiza una colangiopancrea-
tografia por RMI.



Exdmenes especiales especificos (EE). Existen
pruebas con fines diagndsticos y terapéuticos entre
las que pueden citarse la colangiopancreatografia y
la colangiografia percutédnea.

Procederes intervencionistas (PI). Por medio de
los dos exdmenes especiales anteriores pueden ex-
traerse calculos, imponer endoproétesis (stent) y otros
procederes.

Masa gastrointestinal

Esta afeccion requiere para su estudio las modalida-
des diagndsticas siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Se indican exdme-
nes radiograficos del térax ante una intervencién qui-
rdrgica o para descartar lesiones pulmonares secun-
daria o su enfermedad de base.

Ultrasonografia (US). Puede ser de utilidad para
orientarse en lo concerniente al drea de la lesién y
para descartar lesiones secundarias en visceras maci-
zas y ganglios abdominales.

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). Resultan de gran
ayuda diagndstica los exdmenes contrastados
baritados de las vias digestivas como: eséfago, esto-
mago y duodeno; igualmente, son ttiles el transito intesti-
nal y el examen de colon por enema, acompariados de
hipotonia y doble contraste o no.

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite
corroborar los diagndsticos ultrasonograficos.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Este exa-
men sirve para demostrar las metdstasis hepaticas.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). En este
nivel de estudio apoya el diagndstico de los exdme-
nes anteriores.

Gammagrafias complejas (GC). La inmuno-
gammagrafia con mononucleidos permite localizar tu-
mores de las vias digestivas.

Procederes intervencionistas (PI). Entre estos
exdmenes se recomiendan la toma de BAAF y biopsias
guiadas por ultrasonido, TAC o métodos endoscopicos.

Masa pancreatica

El procedimiento para el estudio de este tipo de le-
siones es el mismo que el del resto de las enfermedades
pancredticas, y son de gran valor los sintomas clinicos
acompanantes y los exdmenes de laboratorio. Su estu-
dio se realiza del modo siguiente:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). El ultrasonido no siempre
es satisfactorio, debido a la presencia de gas en el
intestino que se superpone al pdncreas y lo oculta.
Este medio puede emplearse para el diagndstico de
quistes pancredticos o pseudoquistes (sin posibili-
dades de distinguirlos siempre), cdlculos biliares que
pueden estar relacionados con pancreatitis, y dilata-
cién de los conductos biliares.

Raras veces es posible distinguir la pancreatitis
del carcinoma del pdncreas. Si los resultados
ultrasonograficos no son concluyentes, se necesita
tomar otras imagenes.

Radiografia convencional (R). La radiografia or-
dinaria de abdomen puede mostrar calcificaciones
pancredticas en casos de pancreatitis o litiasis croni-
ca; sin embargo, no permite distinguir una de otra.
Se pueden ver célculos en el sistema biliar.

Una pequeria asa persistente del intestino delga-
do lleno de gas en la parte superior del abdomen,
situada encima del pancreas, puede sugerir pancrea-
titis. Este es un indicador ttil, pero no fiable para el
diagndéstico.

Una radiografia normal no sirve para descartar la
posibilidad de enfermedad del pédncreas.

La radiografia del térax mostrard un derrame
pleural al lado izquierdo en 30 % de los pacientes con
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pancreatitis aguda. Una radiografia normal de esta
regién no permite descartar la posibilidad de que
exista pancreatitis.

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). El examen
radiogréfico del aparato gastrointestinal superior con
un medio de contraste quizds permita demostrar la
existencia de anomalias que indican pancreato-
megalia, pero los resultados carecen de especificidad.

Ultrasonografias complejas (USC). El uso del
Doppler permite mostrar la permeabilidad de los
vasos peripancredticos y la vascularizacion de la
masa.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de
gran utilidad para el diagndstico de las lesiones
pancredticas, incluso aventaja a la ultrasonografia
al definir la relacién con estructuras vecinas o la
invasion a estas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). No tiene
ningln valor en el estudio de esta afeccién por lo
que no la recomendamos.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
menos sensible que la TAC para el diagndstico de
las lesiones del pancreas, pero de utilidad si se reali-
za colangiopancreatografia por RMI.

Procederes intervencionistas (PI). Se utiliza la
BAAF con fines diagndsticos.

Exdmenes especiales especificos (EE). La
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica se
emplea para estudiar el conducto pancredtico, sobre
todo si se sospecha que existe alguna anomalia con-
génita. También se aplican en casos de pancreatitis
crénica dolorosa y en algunos de malignidad en que
otros procedimientos de diagndstico por imagen han
dado resultados no concluyentes.

Se debe practicar una colangiografia transhepética
percutdnea solo si hay manifestaciones de obstruc-
cién biliar.
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Exdmenes angiogrdficos (A). La arteriografia es
especifica para diagnosticar los tumores en las células
de los islotes. Se emplea con menos frecuencia para el
diagnéstico de otras enfermedades del pancreas cuando
existen instalaciones apropiadas para practicar una
tomografia computarizada, pero puede ser ttil antes de
realizar la intervencion quirtirgica. No permite distinguir
la pancreatitis del carcinoma. Cuando hay un tumor en-
docrino, la toma de muestras de las arterias y de la vena
porta transhepdtica reviste gran importancia.

Asimismo, puede practicarse esplenoportografia por
puncidn directa del bazo o por via retrégrada en cuadros
clinicos que que hagan pensar en invasion de la vena
esplénica.

Esplenomegalia

Para su estudio por niveles se sugiere la indicacién
de las modalidades diagndsticas que se desarrollan a a
continuacion:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Muestra con facilidad y
exactitud el tamano del bazo y el infarto esplénico, y
puede proporcionar alguna informacién sobre infil-
tracion maligna. Permite reconocer las lesiones
quisticas y detectar un absceso esplénico.

Radiografia convencional (R). Una radiografia
abdominal con el paciente en posicion erguida pue-
de mostrar acumulacién de liquido por un absceso
en el bazo.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite re-
conocer casos de esplenomegalia, infeccién e infarto.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). El diag-
ndstico por este medio es menos sensible que la TAC.



Hemorragia gastrointestinal

Su causa varfa con la edad del paciente y el sitio de la
hemorragia, ya sea de las vias superiores (es6fago a
yeyuno) o inferiores (ileon a recto). Generalmente es
posible descubrir el sitio por medio de exdmenes clinicos
(por ejemplo: hematemesis en comparaciéon con melena)
y emitir el diagndstico con una endoscopia, sin tener que
recurrir a la toma de imdgenes. La gravedad y agudeza
de la hemorragia, hasta cierto punto, determinar4 la se-
cuencia de la toma de imédgenes. El paciente debe estar
consciente durante este procedimiento.

Hemorragia gastrointestinal masiva grave

En el estado agudo, la terapia se basa en la gravedad
de la hemorragia y el diagndstico se confirma, por lo ge-
neral, con una endoscopia.

Su estudio se realiza segun el esquema siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax y abdomen, la ultrasonografia y los estudios con
un medio de contraste no revisten gran importancia para
el estudio del paciente y, de hecho, pueden comprome-
ter la afeccidn clinica y demorar la terapia que el enfermo
requiere.

NiveL 11T

Exdmenes angiogrdficos (A). La arteriografia ab-
dominal debe practicarse cuando el paciente presenta
hemorragia grave que lo pone en peligro de muerte, con
el fin de determinar el lugar de origen, si fuera imposible
de precisar con una endoscopia; ademads, permite practi-
car una embolizacion terapéutica. No se recomienda una
angiografia cuando haya cesado la hemorragia, tampoco
para el estudio de varices esofdgicas con gran
sangramiento.

Gammagrafias complejas (GC). La gammagrafia
con eritrocitos o coloides marcados con sustancias
radiactivas permite localizar la hemorragia intestinal y

orientar al endoscopista, cirujano o angidgrafo. Asi-
mismo, cuando se realiza con radionucleidos en se-
cuencias multiples durante un periodo de 24 h, es
util para los pacientes con hemorragia intermitente.

Procederes intervencionistas (PI). Ademas de
embolizar la arteria sangrante mediante estas técnicas,
se ha descrito también la embolizacién de las venas
esofégicas.

Puede realizarse la técnica de TIPS para tratar
paleativamente una hipertensién portal.

Hemorragia subaguda

Las modalidades diagndsticas que se recomiendan
para el estudio de esta afeccion se indican segin se
explica a continuacion:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia de
abdomen no ofrece informacién util para el diagndstico,
por lo que no la recomendamos.

Ultrasonografia (US). La ultrasonografia se pue-
de emplear para evaluar el sistema venoso esplenoportal
de los pacientes con vdrices esofédgicas.

NiveL 1T

Gammagrafia convencional (G). Se puede hacer
una angiografia gammagréfica para determinar el sitio
de la hemorragia. La gammagrafia con tecnecio es el
método de toma de imdgenes mds sensible para el diag-
nostico del diverticulo de Meckel, aun sin hemorragia.

Radiografias complejas (RC). Los estudios con-
trastados con bario al nivel del tracto digestivo superior
e inferior complementan la endoscopia.

Exdmenes angiogrdficos (A). La arteriografia debe
realizarse si persiste la hemorragia y si los resultados de
la endoscopia y de otros estudios por imagen son nor-
males.

Se debe hacer un estudio de las venas cava y porta
antes de someter al paciente a una derivacion quirtrgi-
ca, ante casos de hemorragia de las vérices esofagicas.
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Procederes intervencionistas (PI). En caso de
hipertensién portal, en pacientes de alto riesgo, puede
realizarse una TIPS.

Hemorragia crénica

Antes de tomar cualquier imagen, es preciso efec-
tuar algunos anélisis de laboratorio para determinar si
hay hemorragia oculta. La endoscopia puede practicarse
antes de la toma de imédgenes en esos casos o después
de ella.

Para el estudio de esta afeccién son recomendables
las modalidades diagndsticas siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiologia del
abdomen puede ser ttil para definir el diagndstico en
pacientes en los que el médico sospeche la presencia
de un tumor de viscera hueca. Incluso, mediante este
examen, se pueden detectar signos de oclusién,
suboclusién o invaginacion en el caso de los tumores.

Ultrasonografia (US). Es de importancia en el es-
tudio de las tumoraciones de las visceras huecas, don-

s 2

de se describe el signo del “seudorrinén”.
NiveL IT

Radiografia complejas (RC). El examen
radiolégico del aparato gastrointestinal por via oral
y por enema puede ayudar, a veces, a descubrir el
origen de la hemorragia.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de va-
lor solamente ante la sospecha de una afeccion tumoral.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
ofrece ninguna informacién util para el diagndstico,
excepto en pacientes de lesiones tumorales o
vasculares.

Exdmenes angiogrdficos (A). Pueden ser utiles si
se presenta una hemorragia activa.
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Ascitis

Se define como liquido libre dentro de la cavi-
dad intraperitoneal, incluso liquido seroso, quilo,
orina, pus o bilis.

En la mayoria de los casos, basta un examen cli-
nico y de laboratorio del enfermo para el diagndstico de
ascitis y sus causas. Sin embargo, en algunos pacientes,
aun cuando el origen de esta afeccién parezca ser cla-
ro, es importante buscar otra enfermedad que podria ser
la causa principal; por ejemplo, un enfermo con ascitis
provocada por cirrosis del higado puede tener un
hepatoma oculto.

El esquema de estudio que se propone para esta afec-
cidn se explica a continuacion:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Con la ultrasonografia ab-
dominal se pueden detectar volimenes minimos
hasta de 100 mL de liquido ascitico (sensibilidad
de 80 a 95 %). Si no se descubre ascitis, no es pre-
ciso tomar otras imdgenes. En caso positivo, se debe
hacer una ultrasonografia para buscar un derrame
pleural concomitante.

Radiografia convencional (R). Si no hay insta-
laciones apropiadas para hacer una ultrasonografia,
la radiografia ordinaria del abdomen puede ser util,
pero en adultos solo permite detectar volimenes de
800 mL de liquido o mas.

Se indica un examen del térax cuando se sospe-
cha un derrame pleural.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Cuando
la ultrasonografia no permite demostrar la causa de
la ascitis o cuando esta es masiva, se puede obtener
mediante una TAC. Esta es particularmente confiable
para reconocer las causas retroperitoneales.

Ultrasonografias complejas (USC). Si se piensa
en la hipertension portal como causa posible, se puede
hacer una ultrasonografia con Doppler a color.



NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). El diag-
néstico mediante esta técnica no tiene en la actualidad
ninguna ventaja con respecto a la TAC en el estudio de
esta enfermedad.

Ictericia en el adulto

Se debe hacer una distincion clinica entre ictericia
hemolitica, obstructiva y hepatocelular. No es preci-
so tomar imdgenes en casos de ictericia hepatocelular.
Raras veces serdn necesarias las del abdomen en cua-
dros de ictericia hemolitica, excepto para demostrar la
presencia de presuntos cdlculos. También se pueden to-
mar radiografias y gammagrafias con radionucleidos para
demostrar las alteraciones Oseas en el caso de existir
anemia.

Ictericia colestasica

Es importante distinguir las causas médicas de las
quirdrgicas, porque la cirugia no reporta ningin be-
neficio para los pacientes con hepatitis y acarrea una
elevada tasa de mortalidad, en tanto que la
descompresion es indispensable en casos de ictericia
obstructiva.

Se recomiendan para su estudio las modalidades
diagndsticas siguientes:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Se debe obtener una
ultrasonografia del higado y del conducto biliar. La
dilatacion excesiva de este ultimo indica obstruccion
con un alto grado de certeza. La ausencia de conduc-
tos dilatados no permite descartar por completo la po-
sibilidad de obstruccién (especificidad de 90 %).

La ultrasonografia es menos segura para determi-
nar el origen de obstruccién biliar, pero si se demues-
tran el nivel y la causa de ella, no se necesitan tomar
otras imdgenes.

Si la ultrasonografia es normal, se pueden tomar
mds ecografias, si no se reducen las concentracio-
nes sanguineas de bilirrubina.

Radiografia convencional (R). La radiografia del
abdomen raras veces ofrece informacién de importan-
cia para el diagndstico, y no es fiable para el de cédlculos
biliares, por lo que casi siempre se descarta su uso.

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). Los estudios de la
vesicula biliar con un medio de contraste administrado
por via oral e intravenosa estdn contraindicados para
pacientes con ictericia.

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite
demostrar la presencia de tumores pancredticos y he-
péticos, pardsitos biliares y algunos cdlculos del con-
ducto inferior invisibles con la exploracién
ultrasonografica.

Gammagrafia con radionucleidos (G). La
gammagrafia excretora hepatobiliar con radionu-cleidos
puede mostrar obstruccién de las vias biliares, pero no
es especifica.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). La
toma de imdgenes mediante esta técnica no ofrece ma-
yores ventajas que la ultrasonografia o la TAC para la
emision del diagndstico probable. No obstante, es de uti-
lidad si se realiza una colangiopan-creatografia por RMI.

Exdmenes especiales especificos (EE). La colan-
giografia transhepdtica percutdnea guiada con ecografia
es muy fiable para demostrar la causa de obstruccion
cuando no se puede obtener con el ultrasonido ni con la
TAC. También en estos casos puede realizarse una
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica para
determinar el sitio de oclusion.

Procederes intervencionistas (PI). Se puede reali-
zar un drenaje biliar percutdneo, acompanado de estos
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procederes o sin ellos, para lograr la repermeabilidad
biliar, ya sea la implantacién de endoproétesis por via
percutdnea o endoscépica.

Traumatismo abdominal

Es la causa del 10 % de las defunciones de los pa-
cientes con todo tipo de traumatismos.

La seleccion de los métodos de diagndstico por ima-
gen depende del estado clinico del paciente y de la grave-
dad del traumatismo. Por ello se propone realizar su es-
tudio mediante los exdmenes siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Los exdmenes
radiogréficos simples del térax y abdomen son impres-
cindibles para guiar el diagndstico.

Ultrasonografia (US). Este es el examen de elec-
cién en cualquier tipo de trauma abdominal para descar-
tar lesiones del diafragma, viceras macisas o huecas, de-
terminar la presencia de liquido libre en cavidad, etc.
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NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Se utiliza
esta técnica si los resultados del ultrasonido no son sa-
tisfactorios. Es muy efectivo para comprobar cualquier
tipo de hemorragias, detectar el 6rgano lesionado y para
estimar la cantidad de sangre dispersa.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Puede
usarse en el diagndstico de laceraciones de érganos
que no hayan sido diagnosticadas por los métodos
anteriores.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
se recomienda para estos casos el empleo de dicha mo-
dalidad diagndstica.

Exdmenes angiogrdficos (A). Solo se indicardn
cuando se tengan dudas de lesiones vasculares no diag-
nosticadas y antes de aplicar procederes inter-
vencionistas.

Procederes intervencionistas (PI). Como caso ex-
cepcional se puede usar embolizaciones terapéuticas ante
hemorragias incontrolables, en los pacientes en etapa
posquirdrgica.



CariTuLo X

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA UROGENITAL

pdalidades diagnoésticas

h o Para el diagnéstico e identificacion de afecciones en este siste-
ma se recomiendan los examenes siguientes:
‘ Radiografia convencional o simple (R). El TUS es de gran utilidad
en la evaluacion de la afeccion litidsica del rinén (Fig.10.1), las anomalias
y los procesos expansivos del tracto urinario en general.
Las vistas mas frecuentes uti-
lizadas son:
1. Anteroposterior.

2. Posteroanterior.
3. Laterales.
4. Oblicua anterior derecha e izquierda.
5. Oblicua posterior derecha e izquierda.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F).
Sirve de guia en todo tipo de cateterismo, métodos
endoscopicos, estudios y procederes intervencionistas
diagnésticos (biopsias y BAAF) y terapéuticos
(angioplastias, embolizaciones y otras).
Tomografia lineal y sus variantes (TL). Esta prue-
ba puede combinarse con urograma descendente
(nefrotomografia) para los estudios de enfermedades
en el sistema urogenital.
Ultrasonografia (US) y Ecografia general (ECO)  Figura 10.1. Examen de tractos urinario simple que mues-
y Ultrasonografia compleja (USC). En el sistema tra una litiasis coraliforme en el rifién derecho.




urinario es el examen de eleccidn para iniciar la evalua-
cion de la enfermedad renal (masas, hidronefrosis, quis-
tes, cdlculos y otras), asi como de pacientes con insufi-
ciencia renal y en casos de trasplante. También es de
gran utilidad para el estudio de la afeccion ureteral,
vesical, del dtero y anejos en la mujer, y de la prostata y
testiculos en el hombre.

De gran importancia es el empleo de métodos de
ultrasonografia compleja en los estudios vasculares, de
preferencia con la técnica del Doppler.

En la actualidad se abren nuevos campos en el
uso del ultrasonido diagndstico con la aparicién de
nuevos transductores como: transoperatorios, intra-
cavitarios (transvaginales, transrectales, intrau-
terinos y endoscdpicos, entre otros) e intravasculares
(para el estudio de las paredes de los vasos). También
se dan nuevos pasos con el uso de los contrastes en
ultrasonografia.

Nuevos equipos permiten el estudio volumétrico, lo
que facilita el examen tridimensional, de gran uso en
obstetricia.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el
tracto urinario esta técnica es de gran ayuda para el
andlisis de las masas renales y pararrenales, asi como
para diferenciar las lesiones quisticas de las s6lidas. Tam-
bién es de utilidad para el andlisis de los traumatismos
renales.

Es uno de los exdmenes de eleccidn para el estudio
de la afeccion suprarrenal.

Radiografias complejas (RC). Se emplean en el
estudio del tracto urinario, donde son ttiles las técnicas
radiograficas complejas siguientes:

1. Urograma descendente (pielografia intrave-
nosa). Se utiliza para el estudio de pacientes
en los que se sospecha de anomalias congéni-
tas del tracto urinario, procesos inflamatorios,
enfermedad calculosa y traumas y procesos
expansivos renales. Asimismo, se utiliza en el
andlisis de hematurias de causa desconocida y
permite una evaluacién de la funcién y el flujo
renal (Fig.10.2-A, B, Cy D).

2. Urograma por venoclisis. Se emplea para el estu-
dio de las afecciones anteriores en aquellos en-
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fermos en los que la concentracion y eliminacién
del contraste es deficiente. Ademas, se usa en el
caso de politraumatizados con hematuria.

3. Pielografia por nefrostomia. Se hace en pacien-
tes que tengan realizada una nefrostomia por obs-
truccién de las vias eliminatorias (Fig. 10.3).

4. Pielografia percutdnea. Se punciona e inyecta el
contraste directamente en las cavidades dilata-
das de aquellos pacientes en los que no es posible
utilizar ninguna otra prueba para opacificar las vias
excretoras.

5. Pielografia retrégrada o ascendente. Se utiliza
para el estudio de:

a) Afeccidn intraluminal, de la pared del uréter o
del sistema pielocalicial.

b) Riflones afuncionantes.

¢) Procederes intervencionistas como extraccidon
de calculos, dilatacion de estenosis, etc.

6. Cistografia y uretrocistografia retrégrada y
miccional. Se emplea para el estudio de:

a) Afeccion vesical y uretral (inflamatoria, congé-
nita, neoplasia y otras).

b) Reflujo vesicouretral.

¢) Hematuria en general y postraumatica.

d) Enfermedades de la prostata.

Asimismo, se aconseja su empleo en los estudios
urodindmicos.

Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). En el aparato urinario el empleo de estas prue-
bas es de gran importancia para los estudios mor-
foldgicos, funcionales y del flujo sanguineo renal. Por
eso debe indicarse en el andlisis de las uropatias
obstructivas, la insuficiencia renal, la hipertension
urovascular, en el transplante renal, en las masas,
pseudomasas y en las anomalias renales. En todos estos
casos se usa el yodo"! Hippuran y el tecnecio 99m
dietilenotriamino pentoico (DTPA).

Exdmenes angiogrdficos (A). Se indican con ma-
yor frecuencia en casos de:

1. Estenosis y oclusiones vasculares agudas,

subagudas y crénicas.



Figura 10.2. Urograma descendente
normal. A: placa simple; B: vista alos 5 min;
C: vistaalos 15 min; D: vista de la vejiga.

Figura 10.3. Pielografia por nefrostomia.



2. Malformaciones vasculares (aneurismas y FAV).

3. Diagndsticos de procesos expansivos.

4. Control de la angioplastia transluminal
percutdnea.

Ademds, se utilizan como control pre, trans y
posquirtrgico, diagndstico de traumatismos y estu-
dio de hipertension arterial.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
de utilidad para realizar pielografias sin inyeccién
de contraste; de igual manera puede realizarse las
angiografias con las secuencias rapidas.

Procederes intervencionistas (PI). Se utilizan
en los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
tanto vasculares (Fig.10.4) como no vasculares,
igual que los descritos en el capitulo 5: “Modalida-
des diagnésticas”.

Exdmenes especiales especificos (EE). Se
suegiere el uso de:

1. Histerosalpingografia. Es el examen que se
emplea para opacar la cavidad uterina y las
trompas de Falopio, instilando un medio de con-
traste yodado a través de la canulizacién del
cuello uterino (Fig. 10.5-A). Se utiliza en:

a) Malformaciones congénitas y sinequias
uterinas (Fig. 10.5-B y C).

b) Hiperplasia endometrial y endometriosis.

¢) Estudio de los tumores benignos y malignos
(Fig. 10.5-D), y de fistulas.
Pero su indicacién actual mds difundida es
en el estudio de la esterilidad.

2. Linfografia. Este examen puede emplearse en
el estudio de las metdstasis ganglionares de
los tumores de las vias urinarias, en ocasio-
nes se instilaba junto con el contraste un colo-
rante para identificar mejor las metdstasis
durante el acto quirtrgico.

Anatomia radioldgica

El tracto urogenital estd formado por los rifiones,
los uréteres, la vejiga y las estructuras genitales fe-
meninas y masculinas.

136

Como se ha explicado en capitulos anteriores, la
gran cantidad de grasa que se encuentra en el inte-
rior del abdomen ofrece una densidad propia que
permite delimitar los 6rganos intraperitoneales,
retroperitoneales y pelvianos (rifiones, titero y otros
O6rganos).

La anatomia radioldgica no difiere en nada de la
descriptiva y topogréfica, lo cual se puede revisar en
cualquier libro de texto de anatomia.

En el examen simple debe evaluarse la estructura
Osea y de partes blandas, asimismo, la existencia de
calcificaciones, que pueden estar relacionadas con
cdlculos renales, ureterales y vesicales.

También hay patrones que se observan en los exa-
menes contrastados (Fig. 10.6), estos son los que re-
lacionan a continuacion:

1. Defecto de lleno o de replecién (DR). Es mds
la falta de llene de una viscera hueca por un
proceso de crecimiento intraluminal. Las en-
fermedades que durante su evolucién presen-
tan esta imagen son fundamentalmente tumo-
res, variantes anatémicas de estructuras nor-
males, cuerpos extrafios radiotransparentes,
codgulos, procesos inflamatorios y otros.

2. Imégenes de adicién (A). Es una imagen for-
mada por el retensién de contraste en la region
de la pared. Entre las afecciones més frecuen-
tes que en su desarrollo presentan esta imagen
estdn las ulceraciones, las cavidades y los
diverticulos.

3. Estenosis y oclusiones (E). Es la disminucién
del calibre y de la distensibilidad de un 4rea
determinada por infiltraciones de la pared, que
ofrece dificultad al paso del contraste, e in-
cluso provocan una interrupcion total. Como
ejemplo se pueden citar los tumores.

4. Compresiones extrinsecas (CE). Se originan
por estructuras normales como es la compre-
sién extrinseca por el bazo y de estructuras
patolégicas como son las compresiones
tumorales.

Figura 10.4. Embolizacién con balén en
fistula arteriovenosa renal.



Figura 10.5. Histerosalpingografia.
A dtero normal; B: dtero bicorne; C:
salctosalpix; D: mioma submucoso.

C

Semiologia radiolégica
de las afecciones

Anomalias congénitas

Para su estudio las clasifican en cuatro grupos:
1. Anomalias en ndmero:

b) Aplasia o disgenesia renal.
¢) Rién supernumerario.

2. Anomalias de tamaro:
a) Hipoplasia renal.

Figura 10.6. Esquema de patrones de
exdmenes contrastados del rifidn.

a) Agenesia renal unilateral o rifién tnico.

D

b) Rifones poliquisticos.

3. Anomalias de posicién y fusion:
a) Malrotacién renal.
b) Ectopia renal.
¢) Rién en herradura.

4. Malformaciones pielocaliciales:
a) Pelvis y uréter doble o bifido.
b) Ureterocele.

A continuacién se procede a analizar el aspecto
radiolégico de cada una de estas irregularidades de
origen congénito.
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Anomalias en nimero

Agenesia renal unilateral

Es la ausencia congénita de un riién. Es una particu-
laridad orgénica poco frecuente.

Los exdmenes que en este manual se analizan son
los mds recomendados para el diagndstico de esta afec-
cion.

Tracto urinario simple (TUS). Se observa la au-
sencia de la sombra renal del lado afecto y el aumen-
to del tamano de la sombra renal del lado opuesto.

Urograma descendente (UD). En este examen no
se observa eliminacidn renal por el lado afecto y se con-
firma el aumento de tamaio del rinén con buena elimi-
nacion.

Exdmenes angiogrdficos (A). En la angiografia no
se visualiza la arteria renal del lado afecto. Se aprecia
ademds hipertrofia del rifién y de la arteria renal del lado
opuesto.

Ultrasonografias complejas (USC). Mediante es-
tas pruebas se observa un rinén tnico aumentado de
tamario de aspecto compensador.

Tomografia axial computarizada (TAC). Este exa-
men evidencia la ausencia de un riién y la compensa-
ci6n del otro.

Aplasia o disgenesia renal

El rinén apléasico es pequenio, malrotado, con elimina-
cién nula o pobre de contraste en el urograma
descendente.

En la arteriografia solo se visualiza un pequeno botén
de arteria renal; en el ultrasonido y la TAC se observa
un rindn pequerio rudimentario.

Rinén supranumerario

Es una malformacién rara. Se caracteriza por la
presencia de un tercer riidén pequerio y rudimentario
y de menor tamano que el del lado opuesto, que tie-
ne vascularizacién independiente a la del riién del
mismo lado.
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Si es funcional, puede existir eliminacién ya que a
veces se complica con litiasis e hidronefrosis.

Anomalias de tamano

Hipoplasia renal

No es més que la alteracién del tamario del 6rga-
no, afeccidn en la cual el rindén se encuentra dismi-
nuido, sin perder sus caracteristicas anatdmicas y
funcionales.

Las técnicas que a continuacién se recomiendan re-
velan caracteristicas diagnésticas que la identifican.

Tracto urinario simple (TUS). Muestra una som-
bra renal del lado afecto disminuida de tamano.

Urograma descendente (UD). Este examen de-
muestra que existe eliminacién con una pelvis renal
pequenia, pocos célices y superficie lisa. El riién del
lado opuesto es hiperplasico (Fig.10.7).

Las ultrasonografias complejas y la TAC corro-
boran los signos antes descritos.

Exdmenes angiogrdficos (A). La arteria renal es
pequeria, pero guarda proporcién con el tamaro del
rindén, el cual se localiza pr6ximo a la linea media.

Figura 10.7. Vista de urograma descendente que muestra
hipoplasia renal derecha.



Figura 10.8. Vista de urograma descen-
dente que muestra ectopia renal cruzada
y fusionada.

Rinones poliquisticos

Es una enfermedad congénita y hereditaria que afec-
ta ambos rinones donde se presentan mdltiples quistes de
variados tamanos.

Se emplean diferentes técnicas para su estudio y
diagndstico

Tracto urinario simple (TUS). Ambas sombras re-
nales aparecen aumentadas de tamano con superficie
lobulada.

Urograma descendente (UD). En este examen se
observan numerosos defectos del sistema pielocalicial
con deformidad de la pelvis. Los célices se encuen-
tran aplanados, separados, pero sin irregularidades.
Los uréteres pueden estar también desplazados.

Exdmenes angiogrdficos (A). Las arterias
intrarrenales se encuentran desplazadas, estiradas y
disminuidas de calibre.

Ultrasonografias complejas (USC). Muestra am-
bos rifiones aumentados de tamario con presencia de
multiples imagenes quisticas (ecolticidas) de varia-
das dimensiones con parénquima normal, disminui-
do o ausente de acuerdo con el tiempo de evolucion
o progresion de la enfermedad. A veces también pue-
den observarse imdgenes de litiasis.

Tomografia axial computarizada (TAC). En este exa-
men se observan los riftones aumentados de tamano con
presencia de varias imdgenes hipodensas de contornos
regulares que se corresponden con los quistes.

Anomalias de posicion y fusion

Malrotacion renal

Esta afeccidon se debe a una rotacién incompleta o
excesiva del rifién sobre su eje longitudinal.

En cuanto a las pruebas radioldgicas utilizadas para
su estudio planteamos las siguientes:

Tracto urinario simple (TUS). En este examen no
se aprecian alteraciones, por lo que no recomenda-
mos su uso.

Urograma descendente (UD). Los signos
radiolégicos dependen del grado de malrotacién. Los cé-

lices pueden disponerse en posicién completamente in-
versa y a veces superpuestos a la pelvis. El cdliz supe-
rior aparece alargado e incurvado y el inferior se dirige
hacia adentro. Cuando la malrotacién es muy excesiva
la pelvis se hace externa.

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia
muestra una vascularizacién anormal con arterias su-
plementarias que se originan en la posicién baja de
la aorta.

Mediante la ultrasonografia contrastada y la TAC
se corroboran 1os mismos signos.

Ectopia renal

El rifién ectdpico es aquel que se encuentra congéni-
tamente fuera de su posicién normal. Esta anomalia se
aprecia en la figura 10.8.

Existen diferentes variedades:

1. Abdominal (a la altura de la 2da. y 3ra. vértebra

lumbar).

2. Iliaca (en la fosa iliaca).

3. Pélvica (el rinén se localiza en la pelvis Osea).

4. Toréacica (rindn ubicado en el térax con uréter

largo).

5. Cruzada (ectopia medial).

Urograma descendente (UD). Permite confirmar
el diagndstico y muestra la posicién anormal del
rinén con alteraciones pielocaliciales y pelvis
extrarrenal.

Tanto la ultrasonografia contrastada como la TAC
confirman los signos observados en el UD.

Exdmenes angiogrdficos (A). Muestran una
vascularizacién anémala, con varios vasos arteriales
que parten de la posicion baja de la aorta, de la iliaca
y de la sacra media.

Rinon en herradura

Es la anomalia mds comun de la fusion renal. En
esta afeccion los polos renales (mds frecuentes los
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inferiores) se unen por una banda de tejido parenqui-
matoso o fibroso por delante de la columna vertebral
(Fig. 10.9).

Para su estudio se emplean las modalidades si-
guientes:

Tracto urinario simple (TUS). En este examen se
observan ambas sombras renales muy proximas a la
columna vertebral (linea media).

Urograma urinario simple (UD). En él es carac-
teristica la situacién paramedia y baja del sistema
pielocalicial. El sistema excretor se encuentra
malrotado. Los uréteres presentan un trayecto and-
malo dirigidos hacia abajo y adelante.

Exdmenes angiogrdficos (A). La vascularizacién
puede depender de muchas arterias. Ademds, este
examen permite determinar si la unién de ambos ri-
nones es fibrosa o parenquimatosa por la vascularizacion.

Ultrasonografia complejas (USC). Ambos ri-
dones se observan malrotados y muy préximos a la
linea media. Estos mismos signos se evidencian me-
diante la TAC.

Figura 10.9. Vista de urograma descendente donde se ob-
servan rifiones en herradura.
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Malformaciones pielocaliciales

Pelvis y uréter doble

En esta entidad los rifiones tienen dos pelvis separa-
das y drenadas por sus respectivos uréteres, aunque a
veces estos se unen antes de su entrada en la vejiga y es
el llamado uréter bifido (Fig. 10.10).

Las técnicas recomendadas a continuacién defi-
nen sus caracteristicas radiolédgicas:

Tracto urinario simple (TUS). Se observan som-
bras renales normales.

Urograma descendente (UD). Evidencia la elimi-
nacion renal normal, y visualiza los dos sistemas
excretores ya sean uréter doble o bifido.

Ultrasonografia complejos (USC). Con ellos pue-
den definirse los dos sistemas.

Ureterocele

Consiste en una dilatacion intravesical de la por-
cién terminal del uréter asociada a doble sistema ex-
cretor que causa darnos del uréter, lo cual provoca
hidronefrosis y litiasis (Fig. 10.11).

A través de los exdmenes radiolégicos que se reco-
miendan para su estudio se se pueden apreciar las ca-
racteristicas siguientes:

Ultrasonografia (US). Se observa una imagen
ecoldcida de aspecto quistica por detrds de la vejiga
urinaria y, en ocasiones, ureterohidronefrosis. Se define
un doble sistema excretor (si estd presente) al igual que
la ureterohidronefrosis.

A la altura de hipogastrio se observa una imagen
ecoldcida, de forma ovoidea (con litiasis o sin ella) en el
interior por detrds o proyectdndose en la cara posterior
de la vejiga.

Tracto urinario simple (TUS). Este examen nos
ofrece una imagen de densidad calcica en la excava-
cion pélvica de forma ovoidea, aunque a veces pue-
de no presentar alteraciones.

Urograma descendente (UD). Se asocia con fre-
cuencia a doble sistema excretor. En esta prueba pue-
den revelarse signos de hidronefrosis o ureterohi-
dronefrosis y visualizarse la litiasis dentro del ureterocele.

'
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Figura 10.10. Vista de urograma descen-
dente. Se muestra doble sistema
pielocalicial.

Figura 10.11. Vista de vejiga donde se
observa ureterocele bilateral con célculos.



Cuando el ureterocele se observa tiene una forma muy
caracteristica de esta afeccion: la dilatacion en forma de
huso, semejante a la cabeza de una cobra, rodeada de
una zona clara que lo separa de la vejiga opaca.

Cistografia miccional. En ella se visualiza un defec-
to de lleno ovoideo o redondeado de contornos regulares
préximo al cuello vesical.

Litiasis del tracto urinario

La litiasis del tracto urinario es una enfermedad muy
frecuente que se presenta no solo como una entidad
primaria, sino como complicacién de otras enferme-
dades. Tanto es asi que constituye la causa de la ter-
cera parte de todas las nefrectomias que se realizan.

El TUS es de gran valor en el estudio de la litiasis
del tracto urinario, pero también son necesarios estu-
dios imagenolégicos mas especializados para esta-
blecer el tratamiento adecuado, sea este conservador
0 una nefrectomia.

La visualizacién de un cdlculo en una radiografia
simple depende en gran parte de la constitucién qui-
mica, o sea, de su contenido en calcio, ya que este
elemento es radiopaco (Fig. 10.12). Por lo anterior,
los cédlculos pueden ser radiopacos, mixtos o
radiotransparentes.

La litiasis renoureteral se puede asociar a ciertas
enfermedades como son:

1. Ulcera gastroduodenal por la ingestion excesi-

va de antidcidos y leche.

. Sarcoidosis.

. Tuberculosis.

. Hiperparatiroidismo primario.

. Tumores que causan descalcificacién (mieloma
multiple).
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También se presenta en pacientes encamados.
Las modalidades diagnésticas que se desarrollan a con-
tinuacion revelan las caracteristicas que permiten su diag-
Figura 10.12. Examen de tracto urinario ~ nostico.
simple. Se observan célculos en proyeccién Tracto urinario simple (TUS). Como la mayoria
del sistema pielocalicial y del uréter derecho.  de los cdlculos son radiopacos, en este examen se va a

observar una radiopacidad de tamario y forma variable,
situada en el trayecto del tracto urinario, la cual puede
llegar a ocupar todo el sistema excretor, llamada enton-
ces cdlculo coraliforme. También tiene gran valor para
seguir la evolucidn de los cdlculos, asi como en el con-
trol pre y posoperatorio.

Urograma descendente (UD). Es de gran utili-
dad para localizar con exactitud la litiasis observada
en el TUS y determinar si esta se sitia en el sistema
excretor o si se trata de una calcificacién paren-
quimatosa. Ademds, sirve para medir la capacidad
funcional del rinén y es muy eficaz en los cdlculos
radiotransparentes, los que se manifiestan como un
defecto de lleno. En casos de obstruccién por litia-
sis permite determinar el grado de inhibici6én renal
y sitio de la obstruccién, ya que existe demora en
la eliminacién del contraste y opacificacién del
uréter hasta la altura donde estd situada dicha
afeccion.

Ultrasonografias complejas (USC). Se pueden
emplear independientemente de la funcién renal.
Esta técnica es util en el diagndstico de los cdlcu-
los radiotransparentes y en pacientes alérgicos al
yodo. Una de las grandes posibilidades de esta prue-
ba es que permite diagnosticar la dilatacién del sis-
tema excretor y seguir su evolucién. A veces, cuan-
do el cdlculo es muy pequeinio y se sitda en el uréter,
se visualiza con este examen un ligero aumento de
tamario del rifidén y signos de edema intersticial, y
llega a dilatar el sistema excretor.

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia es
de poco valor en esta afeccién, excepto cuando se
plantea practicar una nefrectomia parcial para valo-
rar la vascularizacién del rinén.

Uropatias obstructivas:
hidronefrosis

Por hidronefrosis se entiende una dilatacién de
la pelvis, los cdlices y a veces del uréter provoca-
da por una obstruccién crénica del tracto urinario
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(Fig. 10.13), la cual produce una destruccidn progresi-
va del parénquima renal.

El obstaculo que origina la hidronefrosis puede ser
uni o bilateral y depende del sitio de asiento.

Las lesiones unilaterales son causadas por pro-
cesos a la altura de la unién ureterovesical o por
encima, y la obstruccién bilateral es provocada por
una lesién mds distal.

Clasificacion. La hidronefrosis se clasifica en:

1. Congénita. Esta puede ser producida por una
gran variedad de lesiones como estrechamientos
congénitos, bandas, vasos aberrantes, etc.

2. Adquirida. Puede originarse secundaria a tu-
mores, cdlculos, estrechamientos, procederes
quirdrgicos, aumento de tamarno de la prosta-
ta, reflujo vesicoureteral, etc.

Los exdmenes que se indican para su estudio se
explican a continuacién.

Tracto urinario simple (TUS). Si la dilatacion es
ligera, se observan alteraciones de la sombra renal;
si es moderada o severa, se observa aumento de la

Figura 10.14. Vista de urograma descendente que muestra
hidronefrosis. Litiasis ureteral.
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sombra renal. En este examen pueden identificarse
sombras de célculos.

Urograma descendente (UD). Permite ver el gra-
do de eliminacién renal y de dilatacién de las vias
excretoras. En la mayoria de los casos se puede deter-
minar la causa de la hidronefrosis (Figs. 10.14 y 10.15).

Pielografia retrégrada. Se utiliza cuando no he-
mos podido definir el diagndstico con los exdme-
nes anteriores.

Pielografia percutdnea. Se indica cuando, por
particularidades del paciente, no se puede realizar
la pielografia retrégrada y por el UD no se ha podi-
do llegar al diagnéstico (Fig.10.16).

Uretrocistografia miccional. Es de gran valor en
los casos en que se sospeche que la obstruccién es
del tracto urinario bajo.

Exdmenes angiogrdficos (A). A veces permite pre-
cisar el origen de la obstruccién, como en el caso de
los vasos anémalos, el estado de suplencia vascu-
lar del rinén afecto y del opuesto. Sirve también

Figura 10.15. Vista de urograma descendente que muestra
ureterohidronefrosis por tumor de prostata.

Figura 10.13. Vista de urograma descen-
dente que muestra acalacia del uréter.

Figura 10.16. Piclografia percutdnea en
compromiso ureteral con gran
hidronefrosis.
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Figura 10.17. Angiografia por sustrac-
cién digital donde se observa atrofia del
rindén izquierdo.

Figura 10.18. Representacion esquema-
tica de los signos de pielonefritis.

para calcular la cantidad de parénquima funcional
(Fig. 10.17).

Ultrasonografias complejas (USC). Permiten va-
lorar el grado de hidronefrosis, medir el parénquima re-
nal, precisar alteraciones asociadas a las infecciones y
visualizar los diferentes tipos de litiasis; muchas veces
determina la causa de la obstruccion.

Tomografia axial computarizada (TAC). Este exa-
men también permite visualizar el grado de dilata-
cién y a veces su origen.

Infecciones de las vias urinarias:
Pielonefritis

La pielonefritis puede definirse como una nefritis
intersticial producida por infeccién.

Existen dos formas clinicopatolégicas de esta
afeccion: aguda y cronica.

Pielonefritis aguda

El germen etiol6gico mds comun es la Escherichia
coli. La via de entrada mds usual es la canalicular
ascendente, desde la vejiga y a través de la orina in-
fectada. Es mds frecuente en la mujer de 14 a 40 anos
de edad.

Esta enfermedad presenta pocos signos radiol6-
gicos, los cuales se aprecian en las distintas modali-
dades diagndsticas que se citan a continuacion:

Tracto urinario simple (TUS). La sombra renal
puede estar aumentada o ser normal.

Urograma descendente (UD). El nefrograma pue-
de ser normal o estar disminuido en densidad. Se
puede observar un nefrograma persistente. Es posi-
ble precisar también pielocalectasia sin obstruccidn.

Existe una variante rara de pielonefritis aguda que
se ve en pacientes diabéticos y es causada por gérme-
nes gramnegativos que originan una pielouretritis
quistica.

En el periodo de crisis no se recomienda la reali-

zacion del urograma descendente.

PielonefTritis cronica

Se trata de un proceso no supurativo producido en
general por bacterias gramnegativas.

El 80 % de los casos estan asociados a reflujo
vesicoureteral moderado o severo.

Los exdmenes que se analizan a continuacién son
los que més ttiles para definir su diagnoéstico.

Urograma descendente (UD). Es muy importante
para valorar tamario, funcién renal y contornos renales
(para ver cicatrices) y lesiones (Fig. 10.18).

Ureterocistografia retrograda miccional. Sirve
para valorar la existencia de reflujo y clasificarlo por
grados (Fig. 10.19).

Figura 10.19. Ureterocistografia miccional que muestra
reflujo vesicoureteral bilateral severo.
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Pielonefritis tuberculosa

El tracto genitourinario es el lugar mas comtn de
enfermedad tuberculosa extrapulmonar. La via de en-
trada es hematdgena y el foco primario suele ser de ori-
gen pulmonar.

Como modalidades diagndsticas para el estudio
de esta afeccion se sugieren las siguientes:

Tracto urinario simple (TUS). Se observan altera-
ciones en el tamarno y forma del rindén por miltiples
cicatrices, lo que da lugar al llamado rifién tubercu-
loso o contraido. Por el contrario, puede aparecer un
rinén aumentado de tamano, ya sea por hidronefrosis
o formaciones pseudoquisticas, o estar abombada la
sombra renal por colecciones. Ademds, se observan
calcificaciones parenquimatosas que pueden dadar
todo este drgano con el aspecto cldsico del ririon
mastic. Otras veces se observan calcificaciones en
las paredes de las cavidades tuberculosas, asi como
también se ven calcificaciones en proyeccion de ve-
jiga, uretra, prostata y vesiculas seminales. Por ulti-
mo, es posible ver lesiones ureterales, por espondilitis
tuberculosa, y paravertebrales, ademds de indefini-
cién de la sombra del psoas.

Urograma descendente (UD). El hallazgo mds pre-
coz apreciable en este examen es la irregularidad en
el extremo papilar y del cdliz subyacente, a la vez
que aparece una pequena cavidad rellena de contras-
te en conexién con un extremo del cdliz (Fig. 10.20).
En fases mds avanzadas varios granulomas pueden
confluir originando un absceso tuberculoso.

Cuando aparece la fibrosis, los infundibulos
caliciales se estrechan y forman caliectasias que cau-
san hidronefrosis localizada. Si la fibrosis es mayor
a la altura de la pelvis, esta se estenosa y provoca la
dilatacion de todo el sistema pielocalicilial.

Cuando la obstruccién es total se produce una atro-
fia renal y se observa un riién pequerio, irregular con
anulacion funcional y con muiltiples calcificaciones.

Ultrasonografias complejas (USC). Este es un
buen método utilizado principalmente en el diagndstico
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diferencial de la uropatia obstructiva, con las imdgenes
producidas por las cavidades de los abscesos
tuberculosos.

La existencia de abscesos del psoas y afecciones
de la columna vertebral sugieren o confirman la etio-
logia tuberculosa.

Tomografia axial computarizada (TAC). Puede ser
util para definir mejor las cavidades parenquimatosas
sospechadas en el UD y en el rayos X del térax. Es
muy importante la realizacién de este examen, pues
puede evidenciar las lesiones tuberculosas activas o
curadas aunque solo se observe en el 50 % de los
casos.

Pielonefritis xantogranulomatosa

Es una forma poco frecuente de infeccidn renal
crénica.

Su estudio debe realizarse mediante la aplicacién
de las modalidades diagndsticas descritas a conti-
nuacion.

Tracto urinario simple (TUS). Mediante él se ob-
serva nefrolitiasis del tipo coraliforme o con cdlcu-
los que obstruyen el sistema excretor.

Figura 10.20. Vista de urograma descen-
dente que muestra signos de tuberculosis
renal.



Urograma descendente (UD). En este examen se
aprecia el rindn casi siempre aumentado de tamario, con
funcién disminuida o nula.

Ultrasonografias complejas (USC). Nos revela un
aumento de tamarnio del rinén con miltiples image-
nes ecoldcidas corticales en relaciéon con los absce-
sos, y se visualizan los cdlculos.

Tomografia axial computarizada (TAC). Hace visi-
ble miiltiples dreas redondeadas hipodensas, la cuales
remplazan casi la totalidad del parénquima renal que
se corresponden con cdlices dilatados y/o abscesos.

Infeccion por hongos

Esta puede ocurrir por diseminacién hematégena o
por infeccion ascendente.

Sus caracteristicas radioldgicas se describen a con-
tinuacion en cada una de las modalidades diagndsticas
que se recomiendan.

Tracto urinario simple (TUS). Se puede ver, en pro-
yeccién de la vejiga, una masa distendida por aire de
forma circular.

Urograma descendente (UD). Al nivel renal se ven
los signos de pielonefritis crénica con hidronefrosis
o sin ella.

Cistografia. En ella se aprecia defecto de lleno
en la regién de la vejiga por las llamadas pelotas de
hongos.

Infeccién parasitaria

La infeccién parasitaria més frecuente es la causa-
da por el Schistosoma haematobium.

A partir del sistema portal, la hembra fecundada
deposita sus huevos en los capilares venosos de los
organos de la pelvis, especialmente en la vejiga. Las
lesiones vesicales evolucionan por multiples etapas:
cistitis, congestion y ulceracién y granuloma parasi-
tario. Los huevos perforan la mucosa y penetran en
la orina. Cuando estdn en las capas profundas los
pardsitos mueren y se calcifican. Las calcificaciones
se sitdan en las capas profundas de la mucosa, pero no

en el musculo. Las lesiones del uréter predominan en el
segmento pélvico, son similares a las de la vejiga y afec-
tan la mucosa y la capa muscular, ello origina como con-
secuencia estasis urinario y nefritis ascendente.

Para el estudio de esta afeccidon se pueden indicar
las modalidades diagndsticas siguientes:

Tracto urinario simple (TUS). Permite ver las cal-
cificaciones en proyeccidn de uréter y vejiga.

Urograma descendente (UD). Con este examen
se detectan las modificaciones de uréteres pelvianos,
que aparecen dilatados con zonas de estenosis y pér-
dida del tono muscular. Pueden existir defectos de
lleno en los uréteres que se deben a verdaderos
pseudotumores parasitarios.

Cistografia retrégrada o miccional. Este examen
manifiesta la presencia de reflujo vesicoureteral. Pue-
de apreciarse una vejiga pequeia esclerdtica, asi
como la presencia de pliegues mucosos engrosados
con multiples defectos de lleno polipoideos.

Neoplasia de las vias urinarias y de la
prostata. Procesos expansivos renales

Los procesos expansivos renales se pueden clasifi-
car en los tipos siguientes:
1. Quistes:
a) Quiste renal tnico o simple.
b) Enfermedad poliquistica:
- Unilateral.
- Bilateral.
2. Tumores:
a) Benignos:
- Adenomas, lipomas, leiomiomas, fibromas
y angiomas.
- Tumores mixtos (hamartoma).
b) Malignos:
- Epiteliales: hipernefroma o adenocar-
cinoma.
- Mesenquimatosos: sarcomas.
- Embrionarios: tumor de Wilms o embrioma.
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A continuacién se analiza el aspecto radioldgico de
cada uno de ellos.

Quistes

No se hard referencia a los riiones poliquisticos, ya
que esta afeccion fue descrita antes en este capitulo,
cuando se analizaron las anomalias congénitas de tama-
1o, pero si deben ser consideradas en casos de neoplasias
del sistema urinario y de la préstata.

Quistes simples

Suelen ser asintomadticos, aunque en ocasiones
sangran y aumentan de tamano.

Se describen sus caracteristicas radioldgicas vistas a
través de los exdmenes que aqui se recomiendan para
su estudio:

Tracto urinario simple (TUS). Se aprecia el agran-
damiento de la sombra renal en el sitio donde estd
ubicado y a veces aparece calcificacién en anillo.

Urograma descendente (UD). En él se presenta
como un defecto de lleno en forma de media luna
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con estrechamiento de los célices y compresion del sis-
tema excretor.

Exdmenes angiogrdficos (A). La angiografia mues-
tra las arterias desplazadas que dejan ver una zona
avascular con ramas finas que la rodean.

Ultrasonografias complejas (USC). Revela lesio-
nes ecoldcidas, de paredes regulares con reforza-
miento posterior del sonido que a veces desplazan al
sistema excretor. En ocasiones existen calcificacio-
nes y con frecuencia se punciona para extraer el li-
quido (Fig. 10.21-A y B).

Tomografia axial computarizada (TAC). Deja ver
una imagen hipodensa de contornos bien definidos
y avascular.

Tumores

Pueden ser de dos tipos:

1. Benignos. Estos son de poco interés clinico ya
que por lo general son muy pequerios e
infrecuentes.

2. Malignos. El mas frecuente de los tumores ma-
lignos es el carcinoma de células claras o
hipernefroma.

Figura 10.21. Quistografia renal. Ay B.



Figura 10.22. Estudio simple selectivo de
excavacion pelviana donde se observan
calcificaciones en un teratoma de ovario.

El aspecto radioldgico de los tumores se describe a
continuacién a través de las modalidades diagndsticas
recomendadas.

Tracto urinario simple (TUS). El aspecto de la som-
bra renal difiere segtin el tamario del tumor; puede
variar desde normal, hasta presentarse como una gran
sombra tumoral (Fig. 10.22).

Urograma descendente (UD). Si el tumor es muy
pequeno puede no alterar las vias excretoras, pero si
este es de mayor puede desplazar, comprimir, ampu-
tar o infiltrar las vias excretoras e incluso el uréter
(Fig. 10.23-A y B).

Pielografia percutdnea. Se indica como drenaje
en los procesos obstructivos del uréter como se ob-
serva en la figura 10.24.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se observa una
hipervascularizacién con mdltiples vasos de neofor-

Figura 10.23. Vistas de urograma descendente. A: neoplasia de vejiga; B: tumor del rinén derecho.

macion y fistulas arteriovenosas. Se detecta aumento del
calibre de la arteria renal del lado afecto.

Ultrasonografia complejas (USC). Se aprecia una
masa tumoral sélida o compleja (si presenta areas
de necrosis) de contornos irregulares que amputa,
comprime o desplaza el sistema excretor. Se pueden
observar también calcificaciones tumorales.

Por otra parte este examen permite determinar los
estudios de evolucién de la enfermedad.

Tomografia axial computarizada (TAC). La masa
tumoral se identifica facilmente, al igual que el gro-
sor de las paredes y los limites con el tejido renal
vecino. También facilita la identificacién de lesio-
nes metastdsicas.

Procederes intervensionistas (PI). Se utilizan con
fines paliativos o previo a una intervencidén quirur-
gica (Figs. 10.25 y 10.26).

Figura 10.24. Pielografia percutinea que muestra neopla-
sia de uréter.
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-
Figura 10.25. Angiografia por sustraccion digital.
Embolizacién de hipernefroma del rinén derecho.

Estudio de sindromes y sintomas
mas frecuentes

Masa renal

Las masas renales pueden tener su origen en causas
congénitas, neopldsicas o inflamatorias. Su estudio se
realiza por niveles en los que se indican distintas moda-
lidades diagndsticas.

NIvEL I

Tracto urinario simple (TUS). Permite evaluar las
sombras renales, calcificaciones y lesiones 0seas con-
comitantes.

Ultrasonografia (US). Permite diferenciar las le-
siones quisticas de las sdlidas y lesiones mixtas, asi
como dreas de calcificaciones.

Tomografia axial convencional (TL). Se utilizé
durante un tiempo para evaluar las masas renales
(nefrotomografia).
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Figura 10.26. Angiografia por sustraccion digital.
Embolizacién de fistula arteriovenosa traumadtica en el
polo inferior del rifién derecho.

NiveL 1T

Radiografias complejas (RC). El urograma des-
cendente, el ascendente y la uretrocistografia son
utiles en ocasiones para evaluar la causa de la afec-
cién y especificamente el primero de los menciona-
dos permite valorar la funcién renal contralateral an-
tes de una intervencién quirdrgica.

Ultrasonografias complejas (USC). El ultrasonido
con Doppler a color permite diferenciar las lesiones
benignas de las malignas.

Tomografia axial computarizada (TAC). Comple-
menta la ecografia al dar una imagen clara de las
lesiones quisticas, sélidas y las calcificaciones. Asi-
mismo, sirve para determinar los estadios de los tu-
mores malignos y verificar la funcién del riidén
contralateral.

Gammagrafia (G.) Se emplea para evaluar la fun-
cién renal, en la hidronefrosis, pseudotumores y abs-
cesos renales.



NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es util
para detectar el compromiso vascular de la masa
tumoral.

Angiografias simples (A). La arteriografia renal
puede proporcionar una informacién valiosa de no
existir el ultrasonido y la TAC. Puede utilizarse una
angiografia por sustraccién digital (ASD) con los
mismos resultados y menos invasiva.

Procederes intervencionistas (PI). La BAAF se
utiliza fundamentalmente con fines diagndsticos y la
embolizacién terapéutica, con fines terapéuticos pa-
liativos o prequirtirgicos.

Masa retroperitoneal (no renal)

Las masas retroperitoneales que no se originan en los
rifiones pueden ser masas suprarrenales, ganglios linféticos
aumentados de tamaiio, tumores mesenqui-matosos y
abscesos.

Las modalidades diagndsticas se indicardn por ni-
veles de estudio.

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Permite demostrar la hiper-
trofia ganglionar, masas suprarrenales y otras masas
retroperitoneales.

Radiografia convencional (R). Las radiografias ab-
dominales pueden ser normales cuando hay tumores
suprarrenales o masas nodulares de gran tamario. Una
minima parte de los quistes y carcinomas suprarre-
nales se calcifican, lo cual se puede demostrar con
una radiografia.

Tomografia lineal (TL). Este examen puede propor-
cionar mds informacién sobre una masa conocida.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Debe indi-
carse cuando la ecografia no permite dar un diagnéstico

definitivo de una masa suprarrenal o de hipertrofia
de los ganglios linfaticos (la sensibilidad y especi-
ficidad de la primera técnica son mucho mayores).
Una tomografia computarizada normal sirve para
descartar la posibilidad de tumores retroperito-
neales primarios de méds de 1 cm de didmetro; es
posible detectar la mayoria de los tumores supra-
rrenales que causan el sindrome de Cushing. El
hecho de que se pueda demostrar la normalidad de
los ganglios linfdaticos por medio de este examen
no descarta la posibilidad de que exista un tumor
maligno.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Permite
localizar tumores suprarrenales activos. La sensi-
bilidad del metayodobencilguanidina para detectar
feocromocitomas es de 78 a 92 % y su especifici-
dad es también elevada. El estudio con este com-
puesto en todo el cuerpo es util para detectar los
feocromocitomas fuera de las gldndulas suprarre-
nales. El yodocolesterol se puede emplear para lo-
calizar pequenos tumores corticales causantes de
aldosteronismo primario. Por lo general, en el es-
tudio del sindrome de Cushing, la gammagrafia con
radionucleidos permite distinguir el adenoma de la
hiperplasia.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Tie-
ne iguales posibilidades que la TAC excepto en ca-
sos de feocromocitomas, donde esta puede evaluar
mds su vascularizacion.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se pueden realizar
con fines diagndsticos arteriografias y flebografias,
asi como la toma de muestras por cateterismo ve-
noso.

Procederes intervencionistas (PI). E1 méds im-
portante es la BAAF con fines diagndsticos guia-
da por TAC, en primer lugar, o en su defecto por
ultrasonido.
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Colico nefritico

Los calculos urinarios se pueden encontrar en los ri-
fones, los uréteres o la vejiga. Los pacientes pueden ser
asintomdticos, tener relativamente poco dolor durante la
expulsion de los cdlculos o mostrar sintomas graves re-
lacionados con obstruccidn ureteral, irritacion localizada
o infeccion. Casi siempre hay hematuria macro o mi-
croscopica.

La finalidad de la toma de imégenes es detectar y
localizar el célculo (pueden ser varios), definir su
estructura y determinar si existen al mismo tiempo
otras afecciones causantes de su formacion.

Su estudio imagenoldgico se explica a conti-
nuacion:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia de TUS
permitird confirmar el diagndstico en muchos casos.

Tomografia lineal (TL). La tomografia convencio-
nal proporciona mayor informacién. Una vez des-
cubiertos, muchos cdlculos se pueden observar con
mds nitidez que en una radiografia ordinaria. Si hay
sospecha de obstruccion urinaria, se debe indicar una
ultrasonografia.

Ultrasonografia (US). Es un método muy sensi-
ble para la deteccién de cédlculos renales. Su sensibi-
lidad es mayor que la de la radiografia ordinaria. La
posibilidad de detectar calculos renales con ecografia
depende del tamano de estos; el mas pequeno que se
puede reconocer es de unos 5 mm. Este examen es
menos sensible para la detecciéon de cdlculos
ureterales.

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). Hay que hacer una
urografia excretora, después del TUS y el ultrasoni-
do, para localizar los cédlculos cuando sea necesario,
estudiar la funcién renal y comprobar el diagndstico
de una uropatia obstructiva. En ocasiones, si el riién no
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elimina el contraste, puede indicarse una pielografia
ascendente.

La uretrocistografia se indica para el diagndstico
de alguna enfermedad de las vias urinarias inferiores
que expliquen la formacién de cdlculos (ejemplo:
esquisotomiasis), también, para evaluar la existencia
de reflejo vesicouretral. El urograma descendente no
debe realizarse durante las crisis agudas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se puede
emplear para estudiar la funcién renal cuando hay insu-
ficiencia renal relacionada con nefropatia obstructiva.

NiveL 11T

Resonancia magnética (RNM). El diagndstico por
imagen con esta técnica no tiene ninguna aplicacion prac-
tica. No obstante, contribuye al diagndstico para evaluar
el tracto urinario en general.

Procederes intervencionistas (PI). Puede realizar-
se una nefrostomia percutdnea cuando se requiere una
descompresion pielocalicial. También por esta via pue-
den extraerse los cdlculos.

Insuficiencia renal aguda

La finalidad del diagndstico por imagen es distinguir
la causa de la insuficiencia renal y servir de guia para la
biopsia practicada con aguja fina (BAAF).

Al igual que las afecciones anteriores su estudio se
realiza mediante las modalidades diagndsticas que se in-
dican a continuacion:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia de
abdomen puede mostrar el tamano de los rifiones, en
caso de no tener ultrasonido.

Tomografia lineal convencional (TL). Mejora el
estudio radiografico del tamario y de la forma de los ri-
fones en caso de no existir ultrasonido.



Ultrasonografia (US). Muestra el tamano de los ri-
nones y ofrece informacién morfoldgica fidedigna, sobre
todo en casos de uropatia obstructiva u otras causas de
insuficiencia renal.

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). La urografia
excretora puede necesitarse si se sospecha una obs-
truccién y no se demuestra la causa. No obstante, debe
considerarse que los medios de contraste administrados
por via intravenosa pueden empeorar la funcién renal de
algunos pacientes. De no existir otro método image-
noldgico, este examen puede usarse como guia de una
puncién bidpsica.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se prefie-
re una gammagrafia renal con radionucleidos a una
urografia excretora para evaluar la funcién renal y
evaluar una posible uropatia obstructiva.

Tomografia axial computarizada (TAC). Puede ser
util como complemento de los exdmenes anteriores.
También permite demostrar la existencia de un tumor
retroperitoneal o una fibrosis que produzca una obs-
truccién ureteral.

NiveL 11T

Resonancia magnética (RNM). Es poco probable
que el diagndstico por imagen con resonancia mag-
nética ofrezca informacién mds util que la ultrasonografia
o la tomograffa computarizada.

Procederes intervencionistas (PI). La puncién con
biopsia renal guiada por ultrasonido o TAC es el PI
que ofrece el diagndstico positivo de una insuficien-
cia renal en caso que se descarte la causa obstructiva.

Insuficiencia renal cronica

Los procedimientos diagndsticos son los mis-
mos que se utilizan en la insuficiencia renal aguda.
(Ver pag. 150).

Enfermedad de la proéstata

La enfermedad de la préstata en un adulto se carac-
teriza por dificultad para la miccidn o hipertrofia de ese
organo, detectada en el examen clinico.

Ningiin método de diagndstico por imagen per-
mite discriminar con exactitud la enfermedad benigna
de la maligna y, por tanto, hay que practicar una biopsia.
Las técnicas de imdgenes son necesarias sobre todo
para el estudio del tamario de la préstata y sus caracte-
risticas. También para evaluar una obstruccion urinaria
y para estudiar un carcinoma de la prdstata conocido
por pruebas anteriores.

Los exdmenes que se sugieren para el estudio de
esta enfermedad se explican a continuacion:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Se realiza ultrasonido de
vejiga, prostata y riilones como examen de eleccion.

Radiografia convencional (R). Se indica para el
diagndstico de metdstasis 6seas en un examen de
TUS.

NiveL 1T

Radiografias complejas (RC). El urograma des-
cendente puede contribuir a terminar el estudio de
un carcinoma conocido, para evaluar la funcién re-
nal y el grado de obstruccion.

Tomografia axial computarizada (TAC). La
tomografia computarizada del abdomen y de la pel-
vis se debe obtener solo para determinar el estadio
de una malignidad comprobada. En casos de metds-
tasis ganglionar, su sensibilidad es de 85 % y su es-
pecificidad de alrededor de 65 %.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Debe rea-
lizarse para determinar los diversos estadios de cual-
quier malignidad 6sea comprobada.

Ultrasonografias complejas (USC). La ultraso-
nografia intracavitaria con transductor por via
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intrarrectal puede aportar una informacién diagnds-
tica util y también ayuda en el establecimiento de
una lesion maligna.

NiveL 11T

Resonancia magnética (RNM). El diagndstico por
este método es mds sensible que la TAC para deter-
minar los diversos estadios del carcinoma prostatico.

Exdmenes especiales especificos (EE). Entre estos,
la linfangiografia tiene un valor limitado para fines
diagndsticos en la determinacién de los estadios de
una lesién maligna antes de practicar la cirugia radical.

Procederes intervencionistas (PI). La ultraso-
nografia intracavitaria se puede emplear para la prac-
tica de una biopsia guiada.

Masa escrotal

Puede ser quistica o sélida y se detecta a la palpa-
cién o transluminacion.

Las pruebas que se recomiendan a continuacién son
utiles en el estudio de esta afeccidn:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Permite definir si la lesion
es quistica o sélida. También por medio de este exa-
men se estudia el tracto urinario y los ganglios
intrabdominales, con el fin de definir un diagndstico.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Es sen-
sible para determinar la existencia de linfadenopatias,
pero tiene poca especificidad, al no permitir descar-
tar la malignidad.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Este
examen es mds sensible que la TAC para detectar
linfadenopatias, pero también con baja especificidad.
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Exdmenes angiogrdficos (A). El cateterismo veno-
so es de utilidad para el diagnéstico del varicocele.

Procederes intervencionistas (PI). Se utilizan con
el fin de embolizar varicoceles por cateterismo.

Exdmenes especiales especificos (EE). La linfogra-
fia permite demostrar la propagaciéon de metdstasis a
los ganglios linfaticos.

Traumatismo abdominal

Es causa del 10 % de las defunciones de los pacien-
tes, con todo tipo de traumatismos.

La seleccion de los métodos de diagndstico por
imagen depende del estado clinico del paciente y de
la gravedad de esta afeccion.

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Los exdmenes
radiogréficos simples del térax y abdomen son im-
prescindibles para guiar el diagndstico.

Ultrasonografia (US). Este es el examen de elec-
cién en cualquier tipo de trauma abdominal para des-
cartar un tipo de lesion del diafragma o de las estruc-
turas abdominales.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Se apli-
ca si los resultados del ultrasonido no son satisfacto-
rios. Es de gran utilidad para comprobar cualquier
tipo de hemorragias, detectar el 6rgano lesionado y
para estimar la cantidad de sangre dispersa.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Puede
usarse en el diagndstico de laceraciones de drganos
que no hayan sido diagnosticados por los métodos
anteriores.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
se recomienda en estos casos.

Exdmenes angiogrdficos (A). Solo se indican
cuando existen dudas de lesiones vasculares no diag-
nosticadas y previo a procederes intervencionistas.



Procederes intervencionistas (PI). Se puede usar
embolizaciones terapéuticas ante hemorragias incontro-
lables, en los pacientes posquirirgicos, como caso ex-
cepcional.

Masa pelviana

Las masas pelvianas pueden surgir del intestino, del
aparato urinario o de la estructura 6sea de la pelvis,
pero la mds comin es una masa ginecoldgica. Las per-
sonas con neoplasias urinarias o colorrectales suelen
tener sintomas de obstruccién o sangrado con mayor
frecuencia que las afectadas por masas palpables que
se originan en la pelvis.

El embarazo debe considerarse siempre como una
explicacion de la masa pelviana en una mujer.

Su estudio debe realizarse por etapas mediante los
exdamenes que recomendamos seguidamente:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Puede permitir la deteccién
del 90 % de las masas pelvianas; es menos sensible
para determinar su sitio de origen. Se pueden identifi-
car abscesos pelvianos u otras lesiones quisticas, pero
es dificil distinguir un carcinoma ovdrico de un simple
quiste ovdrico. La correlacion entre los resultados de
los exdmenes clinicos es muy importante, ya que los de
la sonografia carecen a menudo de especificidad. La
ultrasonografia se puede emplear para determinar los
casos de linfadenopatia y diagnosticar los tumores sur-
gidos de la estructura 6sea de la pelvis.

Radiografia convencional (R). Si se sospecha la
presencia de un tumor 6seo, se debe tomar una radio-

grafia de los huesos antes que una ultrasonografia. Si
no hay instalaciones apropiadas para realizar una
ultrasonografia, una radiografia del paciente en po-
sicién supina puede proporcionar alguna informacion,
pero es poco probable que influya en la definicién del
tratamiento. Se debe tomar, ademads, una radiografia
anteroposterior con el paciente en posicion erguida. Si
se sospecha que hay una masa rectal o colénica, hay
que administrar un enema con un medio de contraste,
precedido de endoscopia.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite
evaluar las masas cuando el resultado del ultrasonido es
insuficiente. Ademads, permite definir los tumores y sus
estadios evolutivos.

Ultrasonografias complejas (USC). La ultrasono-
grafia contrastada con Doppler sirve para descartar
masas tumorales malignas vascularizadas.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es de utili-
dad para la bisqueda de metdstasis dseas en caso de
tumores malignos.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Per-
mite definir lesiones uterinas, tumores primarios
extrauterinos y metastasis ganglionares.

Exdmenes especiales especificos (EE). La linfogra-
fia puede indicarse para una orientacion diagndstica res-
pecto al estadio de la afeccién tumoral intrapelviana.

153



CariTuro Xl

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA HEMOLINFOPOYETICO

Nl

pdalidades diagnosticas

Entre los exdmenes que se aconsejan estan los siguientes:
Radiografia convencional o simple (R). En este examen las vis-
‘ tas utilizadas con mas frecuencia son:
1. Anteroposterior.
2. Laterales (LD y LI). Para el estudio del térax y de huesos especificos.

También se usa el llamado survey éseo principalmente en el estudio de las anemias
hemoliticas y el mieloma mudltiple.
Fluoroscopia con intensificador de imagen (F). Sirve de guia en todo tipo de cateterismo,
procederes endoscépicos, estudios y procederes intervencionistas diagnésticos (biopsias y BAAF) y
terapéuticos (embolizaciones y otros) y para diferenciar ensanchamientos mediastinales.

Tomografia lineal y sus variantes (TL). Esta prueba diagndstica se emplea para evaluar mejor las lesiones
dseas conocidas.

Ultrasonografia (US), ecografia general (ECO) y ultrasonografias complejas (USC). En el sistema
hemolinfopoyético es el examen de eleccion para iniciar la evaluacion de la enfermedad del higado y del
bazo, asi como para la bisqueda de adenopatias. El power Doppler es un examen que puede ayudar al
estudio de las caracteristicas de las adenopatias.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el sistema hemolinfopoyético esta técnica es de gran ayuda
para el estudio de las masas abdominales, retroperitoneales, pararrenales y para precisar permeabilidad de
las vias aéreas y localizacién no habitual de ganglios en el térax.

Radiografias complejas (RC). Son indicados para el estudio del aparato digestivo, con sus particularida-
des segtn la seccién de este que se investigue:

1. Estudio del tracto digestivo superior (es6fago, estémago, duodeno e intestino delgado). La
esofagografia convencional se utiliza ante la sospecha de masas intraluminales. La técnica de capa
fina se usa para el diagnéstico de las gastritis atréfica que acompanan la anemia perniciosa. El examen
convencional del estomago y duodeno sirve para masas de mds de 1 cm y las masas submucosas.




También estd indicado en los cuadros clinicos de
sangramientos crénicos, las epigastralgias croni-
cas, los sindromes eméticos y la pérdida de peso
por causa desconocida.
El método de doble contraste se utiliza para de-
tectar pequenias masas (alrededor de 0,5 cm)
y las ulceraciones y neoplasias superficiales.
El TGI es util para ver las alteraciones del in-

testino delgado en el linfoma.

2. Estudio del tracto digestivo inferior. El colon
por enema solo se usa en el diagnéstico de las
neoplasias del colon derecho.

Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). La indicacién de estos exdmenes resulta de
gran valor en el estudio de las lesiones en las
hemopatias.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Se
emplea para evaluar las lesiones hepdticas, esplénicas
y las adenopatias intra y retroperitoneales.

Procederes intervencionistas (PI). Entre estos:

1. Procedimientos diagndsticos no vasculares. Se
aplica biopsia percutdnea en casos de lesiones
tumorales primitivas o metastdsicas.

2. Procedimientos terapéuticos vasculares.
Cateterismos:

a) Administracion de quimioterdpicos en dreas
determinadas por tiempo prolongado.

b) Embolizaciones terapéuticas en el hiperes-
plenismo.

Exdmenes especiales especificos (EE). Se indica
linfografia, para el estudio de linfomas, metdstasis,
linfedemas y sarcoidosis. No obstante, en la actuali-
dad solo tiene vigencia para la determinacién de es-
tadios de desarrollo del linfoma.

Anatomia radioldgica

Los ganglios linfaticos estdn distribuidos por todo
el cuerpo, y el tejido linfoide es el componente prin-
cipal del bazo, las amigdalas, el timo y las placas de
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Peyer en el intestino y existe, ademds, en la médula
Osea, los pulmones y en la mucosa del estdmago y
del apéndice.

Los ganglios linfaticos son estructuras aisladas, ova-
ladas, cuya longitud varia de unos milimetros a 1 0 2
cm. Son de consistencia blanda y se hallan dentro de
las estructuras corporales mas labiles. Relativamen-
te voluminosas en el nifo al nacer sufren atrofia pro-
gresiva durante la vida. Responden a los estimulos,
actian como barrera defensiva e intervienen de modo
secundario en casi todas las enfermedades genera-
les, asi como en muchos trastornos neopldsicos del
cuerpo.

Los vasos linfaticos que traen la linfa de los ganglios
regionales se unen en troncos linfdticos y forman dos
grandes conductos: tordcico y linfatico derecho. El pri-
mero recoge linfa de los miembros inferiores, érganos
y paredes de la cavidad abdominal, pulmén izquierdo,
mitad izquierda del corazén, paredes de la mitad iz-
quierda del térax, miembro superior, cuello y cabeza
por su lado izquierdo. El segundo conducto recoge la
linfa del miembro superior derecho, mitad derecha de
la cabeza, cuello y térax.

En todos los miembros el sistema linfdtico posee
una rama superficial y una profunda ubicadas en la
axila, pectorales, regiones inguinales, popliteas, etc. En
la cavidad abdominal y pelvis, este se encuentra cerca
o rodeando las estructuras vasculares, como son las
venas y las arterias cava, aorta e iliacas, y los 6rganos,
como por ejemplo, préstata y vesiculas seminales, ve-
jiga, pancreas, hilio hepético y esplénico.

En el térax se ubica en el diafragma, paraes-
ternales, pericava, periadrticos, cercano a las venas
braquiocefdlicas, y en el mediastino posterior
prevertebral. También paratraquiales, traqueobron-
quiales y broncopulmonares.

Semiologia radioldgica
de las afecciones

Se estudiardn las caracteristicas radioldgicas obser-
vadas en el sindrome anémico crénico (anemias



hemoliticas) mieloma multiple, sindrome adénico
(linfoma) y leucemias.

Sindrome anémico cronico

Dentro de los sindromes anémicos crénicos se agru-
pan gran cantidad de enfermedades con manifestacio-
nes muy variadas y propias, de ellas solo se referirdn en
este libro las mds importantes, las anemias hemoliticas
congénitas: talasemia y sicklemia.

Talasemia

Se le conoce como anemia de Cooley (1927),
también, como anemia mediterrdnea, debido a su
frecuencia en paises de esta regién, aunque puede
estar en cualquier lugar del mundo.

Es una enfermedad congénita, hereditaria, debi-
da a anomalias en la molécula de Hb. Afecta grave-
mente a los descendientes homocigéticos que han
heredado esta caracteristica de ambos progenitores
y se denomina talasemia mayor, en cambio, cuando
se trata de heterocigéticos que la heredan de uno de
sus progenitores se nombra falasemia menor.

Las formas graves se presentan en nilos menores
de 2 afos, quienes mueren antes de la pubertad.

Cuadro clinico. Son caracteristicas de esta enfer-
medad las manifestaciones siguientes:

1. Anemia.

2. Enanismo.

3. Retraso en el desarrollo de los caracteres sexua-

les secundarios.

4. Facies mongoloide o de roedor debida al creci-

miento excesivo de los huesos faciales por
hiperplasia medular.

Radiografias convencionales (R). Se utilizan
solo las modalidades diagndsticas que aqui reco-
mendamos; el resto, por lo general, no son necesa-
rias para el estudio radiolégico de esta afeccidn.

A pesar de existir numerosas técnicas modernas
para el diagndéstico de esta enfermedad, desde el

punto de vista imagenoldgico el estudio de los huesos
constituye un método de gran valor, por lo que la realiza-
cién de un survey 6seo es de vital importancia para de-
mostrar lesiones radiolégicas como:

1. Ensanchamiento medular.

2. Tosquedad trabecular.

3. Adelgazamiento de la cortical.

4. Pequenios defectos corticales erosivos.

En los huesos cortos tubulares de las manos y los
pies la hiperplasia medular presenta una tendencia al as-
pecto biconvexo del contorno de sus diéfisis en lugar del
aspecto bicéncavo normal.

En los huesos largos se ven anomalias del mode-
lado como fémures en forma de matraz.

Los infartos éseos son raros.

En el crdneo y la cara se aprecia un marcado cre-
cimiento 6seo del suelo de la fosa anterior; el diploe
y la tabla interna con frecuencia estdn engrosados
en la zona frontal y parietal. En fases avanzadas apa-
rece el engrosamiento de los molares y maxilares
superiores con ocupacién de estos dltimos, maloclu-
sién dentaria y como consecuencia clinica, la facies
de roedor.

En la columna vertebral puede presentarse aplas-
tamiento de cuerpos vertebrales, aunque raro, y au-
mento del tejido blando paravertebral por hematopo-
yesis extramedular.

Tomografia lineal (TL). Permite estudiar con mayor
detalle las lesiones Gseas.

Ultrasonografia (US). Es de gran utilidad para el
estudio de complicaciones fundamentalmente en los
o6rganos abdominales.

Tomografia axial computarizada (TAC). Ayuda en
la evaluacién de las lesiones esqueléticas.

Anemia por hematies falciformes (sicklemia)

Se conoce como enfermedad de células falcifor-
mes, hemoglobina S o drepanocitosis.

Es una anemia crénica, congénita, hereditaria, que
consiste en una anomalia de los eritrocitos que al
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estar privados de oxigeno adquieren una forma fina y
alargada (en forma de platanito).

Cuadro clinico. Esta enfermedad se caracteriza por

la presencia de:

1. Anemia.

2. Palidez.

3. Debilidad.

4. Crisis abdominales y dolores 6seos agudos
debido a episodios de infartos vasculares por
acumulacion de estos hematies, entre otros fac-
tores, en el esqueleto, rifiones, pulmoén, cere-
bro y en las zonas irrigadas por arterias abdo-
minales.

El estudio de esta afeccion se realiza mediante
los exdmenes desarrollados a continuacién, que acom-
panan con la descripcién radioldgica de sus signos en
cada caso.

Radiografia convencional (R). Permite el estudio
de térax, pulmones, corazén y abdomen; también es
util para el andlisis de la estructura 6sea en general y
de huesos especificos. Asi, durante la lactancia se
observa una imagen porosa generalizada que compro-
mete las estructuras hematopoyéticas del esqueleto: cos-
tillas, columna vertebral, pelvis y huesos largos.

En los huesos largos del nino, la cortical es ancha
y la médula estrecha.

Puede verse el signo de crdneo en cepillo, identi-
ficado por un ensanchamiento del diploe con promi-
nencia del trabeculado. (Fig.11.1-A y B).

Los senos perinasales aparecen obliterados.

Otras caracteristicas son: litiasis vesicular (alta fre-
cuencia: 90 %), tibia en sable y cardiomegalia.

En lactantes y niflos pequenios hay infartos 6seos
de huesos tubulares de manos y pies, que se mani-
fiestan por un aumento de las partes blandas, reac-
ciones peridsticas con destruccion de la didfasis, del
extremo de una falange o del metacarpiano. Un error
frecuente es considerar estos infartos dseos como una
osteomielitis por gérmenes (salmonella), esta infec-
cién es mds agresiva y destructora.
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Con frecuencia se observa la necrosis aséptica
de la cabeza del fémur.

En general, existen infartos éseos en huesos lar-
gos a la altura de la diéfisis y cabezas epifisarias. La
cavidad medular puede verse estrechada por la opo-
siciéon del nuevo hueso endosteal, que oblitera por
completo la esponjosa, se separa en ocasiones del
nuevo hueso enddstico de la cortical y deja una zona
translicida entre estos, lo que da la impresion de un
hueso dentro de otro.

En la columna vertebral hay depresiones centra-
les y cuerpos en formas de copa.

Tomografia lineal (TL). Es de gran ayuda en el
estudio de las lesiones dseas.

Ultrasonografia (US). El ultrasonido diagndsti-
co posibilita la deteccidn precoz de alteraciones ab-
dominales como litiasis, infartos vasculares y
adenome-galias. La incorporacién del power Doppler
ayuda y permite un diagndstico més certero. Es funda-
mental para la deteccidn temprana de la necrosis sép-
tica de la cabeza femoral.

Tomografia axial computarizada (TAC). Se re-
comienda para el estudio de los 6rganos abdominales,
como higado, bazo, riflones y 6rganos retroperitonea-
les, y para el estudio de la columna vertebral y de los
huesos.

Medicina nuclear. Facilita el diagndstico y la de-
teccion de la necrosis séptica, lesiones Oseas a dis-
tancia, estudios de funcion, etc.

Mieloma maultiple

Es una enfermedad neoplésica maligna que por lo
general permanece limitada al esqueleto.

Cuadro clinico. Su forma clinica se caracteriza
por la presencia de fuertes dolores 6seos y anemia.

Signos radiologicos. Se observan fracturas ver-
tebrales con lesiones osteoliticas multiples. En las
pruebas de laboratorio se detecta por la presencia
de una sustancia patoldgica en la orina, conocida
como proteina de Bence-Jones, y por la determina-
cién de picos monoclonales en la electroforesis de
proteinas.

Figura 11.1. Radiografia lateral de craneo.
A: se aprecian lesiones 6seas de la
sicklemia; B: detalle de craneo en cepillo.



Figura 11.2. Radiografia lateral de craneo.

Mieloma muiltiple: lesiones en cabocado.

Figura 11.3. Radiografia frontal de pelvis
osea. Lesiones osteoliticas por mieloma
multiple.

Los sitios del esqueleto afectados con mayor frecuen-
cia son los huesos involucrados en la funcién
hematopoyética. Estos son:

1. Columna vertebral.

2. Pelvis.

3. Didfisis femoral y humeral.

4. Créneo.

5. Costillas.

Los signos radiolégicos se aprecian mediante las
modalidades diagndsticas que a continuacién propo-
nemos.

Radiografia convencional (R). Es importante des-
tacar que el resultado del estudio del esqueleto en
esta afeccidén puede ser normal o detectarse una
osteoporosis generalizada o lesiones osteoliticas di-
seminadas.

Se observan lesiones en el crdneo, donde se des-
tacan las osteoliticas con aspecto en sacabocados
(Fig. 11.2); la pelvis, con imdgenes osteoliticas multi-
ples de distintos tamanos (Fig. 11.3), y la columna ver-
tebral, en la que puede existir aplastamiento vertebral.

Es caracteristica la aparicién de un manguito
paravertebral con destruccién del disco o sin ella.

Los pediculos vertebrales se afectan tardiamente,
mientras que en las afecciones metastasicas esto ocu-
rre al inicio.

Las costillas ofrecen una imagen radiografica en for-
ma de pompa de jabon, suelen expandirse y aparecen
masas extrapleurales.

Puede haber destruccion dsea infiltrante, motea-
do que recuerda el aspecto infiltrativo de otras afec-
ciones malignas de células redondas como: tumor
de Ewing, metdstasis del carcinoma anaplésico, la
leucemia y el sarcoma de células reticulares (tipo de
linfoma).

Radiografia convencional (R). La radiografia del
térax se realiza para descartar masas, ensanchamien-
tos mediastinales y lesiones pleuropulmonares.

Ultrasonografia (US). Se observan las lesiones
infiltrativas de los érganos abdominales como son:
higado, bazo, masas metastdsicas pericavas y
periadrticas. También se detectan dafios estructura-
les renales, etc.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el
téorax y el abdomen se observan adenopatias
mediastinales, perivasculares, masas tumorales y le-
siones metastdsicas de los 6rganos (pulmones, higa-
do, bazo, rifiones y ganglios), de las costillas y los
cuerpos vertebrales, y de las partes blandas. Tam-
bién favorece la realizacién de BAAF, que en mu-
chos casos ha permitido detectar la enfermedad.

Radiografias complejas (RC). Facilita la identi-
ficacion de alteraciones en el tracto digestivo supe-
rior e inferior, asi se pueden observar compresiones
extrinsecas de las asas, procesos infiltrativos, hiper-
trofia mucosa y ulceraciones.

Medicina nuclear. La gammagrafia 6sea es de
gran valor, ya que detecta las lesiones esqueléticas
antes de que aparezcan en los estudios simples.

Sindrome adénico

El aumento de volumen de los ganglios linfaticos
produce un grupo de sintomas y signos caracteristi-
cos del sindrome adénico.

Se denomina adenopatia a la enfermedad del gan-
glio linfitico y adenomegalia, al aumento de tama-
no; ambas pueden ser localizadas o generalizadas.
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Las causas de este sindrome pueden ser entre otras:

1. Infecciosas.

2. Agudas localizadas. Originadas por bacterias
pidgenas como: Treponema pallidum, virus del
linfogranuloma venéreo, etc.

3. Agudas generalizadas. Causadas por mononu-

cleosis infecciosa y enfermedades exantemd-

ticas entre otras.

Cronicas. Son producidas por tuberculosis, sifilis,

micosis y otras.

. Alérgicas. Enfermedad del suero.

. Linfomas.

Leucemias.

. Metéstasis de neoplasias malignas.

b
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Linfoma

Es un grupo de enfermedades malignas caracteri-
zadas por la proliferacién neoplédsica de la porcién
linforreticular del sistema reticuloendotelial, la cual
afecta fundamentalmente a las células de la serie
linfocitaria e histiocitaria.

Se clasifican en tres tipos:

1. Linfomas no Hodgkin. Se observa en pacien-

tes de 14 a 20 afos de edad.

2. Linfosarcoma. Se presenta entre los 20 y 60 afios

de edad.

3. Sarcoma de células reticulares tipo linfoma.

Puede verse en pacientes entre 20 y 60 afos
de edad.

Su causa se desconoce, aunque su origen viral
gana cada dia mayor interés ya que los virus son
productores de linfomas en roedores y aves, por ejem-
plo, el virus de Epstein-Barr y el linfoma de Burkitt
africano.

Cuadro clinico. Los linfomas son mds frecuentes
en hombres. La enfermedad de Hodgkin se presenta
entre los 15 y 35 afos de edad, el 90 % de los casos
localizados en los ganglios linféticos y el 10 % fuera
de ellos; mientras que los no Hodgkin, expresiéon mds
maligna de la enfermedad, son mds frecuentes en
pacientes con mds de 45 afios, en quienes el 60 %
tiene origen ganglionar y el 40 % extraganglionar.
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Se produce un aumento indoloro de los gan-
glios, que pueden ser superficiales (cervicales, axi-
lares o inguinales) o profundos (mediastinales e
intrabdominales).

Las adenopatias mediastinales se manifiestan por
sintomas y signos que dependen de la compresion y
obstruccién causantes de disfonia, cianosis y edema
en esclavina. Al nivel abdominal pueden producir ic-
tericia (por adenopatias en el hilio hepdtico), sindro-
me de malabsorcién (por toma de ganglios mesenté-
ricos) y obstruccién de la vena cava inferior.

La esplenomegalia que se presenta asociada a esta
afeccion es de grado variable, de consistencia firme,
mientras que la hepatomegalia es poco frecuente.

Las manifestaciones generales son: astenia, pér-
dida de peso y sudacion.

En el aparato respiratorio se observa atelectasia,
derrame pleural uni o bilateral y lesiones de forma
nodular o reticular que recuerdan la linfangitis
carcinomatosa, todos por infiltracién tumoral.

En el aparato digestivo se afecta, en orden de fre-
cuencia, el estomago, yeyuno, ileon, ciego y recto.

En el sistema nervioso pueden aparecer trastor-
nos motores o invasiéon y compresién de los nervios
periféricos, dolores intensos y, ademds, compresion
medular y paraplejias.

En el sistema 6seo se producen fracturas y
aplastamientos vertebrales, lesiones del esqueleto en
columna vertebral, pelvis, costillas, crdneo, didfisis
femoral y humeral.

Signos radioldgicos. Se revelan lesiones liticas,
bldsticas (mds frecuentes) y mixtas en la pelvis y co-
lumna vertebral. Se aprecia un moteado que recuer-
da la forma maligna de células redondas en cual-
quier hueso plano y diifisis humeral y femoral, asi
como reaccion peridstica en una lesién litica mal de-
limitada a veces con tabiques extensos y bordes bisela-
dos, especialmente en pelvis. Pueden verse, ademas,
masas paraespinales (dorsal y lumbar), a veces con des-
truccion de los discos intervertebrales como en el
mieloma multiple, conservacién de los pediculos o no y
fracturas patoldgicas.

Se aprecian defectos en formas de estrias en la parte
anterior de los cuerpos vertebrales por presion de los



Figura 11.4. Linfoma. A: radiografia
frontal del térax. Se aprecia ensancha-
miento del mediastino superior e infiltra-
cién pulmonar; B: tomografia lineal del
torax, se observa ensanchamiento
mediastinal.

ganglios linfaticos retroperitoneales aumentados de tamano
y acentuado por las pulsaciones adrticas. La base del cra-
neo se ve afectada, el suelo de la fosa media y los vértices
petrosos pueden estar destruidos. Hay ensanchamiento del
mediastino de aspecto policiclico, uni o bilateral, por
adenopatias y dreas irregulares paramediastinales o
pulmonares por infiltracion.

Radiografias convencionales (R). Estas permiten
realizar un diagndstico presuntivo ya sea mediante
un examen de rayos X del térax (Fig.11.4-A), en el que
se pueden apreciar los ensanchamientos policiclicos del
mediastino por ambos lados, producido por el aumento
de tamano de las ganglios linfaticos, asi como masas
tumorales infiltrativas pulmonares. Constituyen junto con
la tomografia axial, antes del diagnéstico, durante y des-
pués de este un método de control evolutivo y de esta-
dios de esta enfermedad.

Fluoroscopia (F). Resulta de utilidad para diferen-
ciar masas mediastinales de estructuras vasculares.

Tomografia lineal (TL). Ayuda a visualizar el gra-
do de afectacién de las vias aéreas y las caracteristi-
cas de las lesiones 6seas (Fig.11.4-B).

Ultrasonografia (US). También constituye un mé-
todo para definir los diferentes estadios la afeccion, su
seguimiento y determinar la presencia de adenopatias
periadrticas y pericavas, masas tumorales primitivas o
metastdsicas y lesiones infiltrativas de los drganos
intraabdominales.

Tomografia axial computarizada (TAC). Visualiza,
mediante determinados cortes axiales y coronales, las
adenopatias profundas al nivel retroesternal, paraver-
tebral y retroperitoneal (Fig.11.5).

Radiografias complejas (RC). Los exdmenes con-
trastados de las vias digestivas facilitan la deteccidn
de masas intraluminales tnicas o multiples con de-
fectos de lleno submucosos por infiltracién linfatica.

Medicina nuclear. Aunque no es fundamental en
el estudio de los linfomas, la hipercaptacién de
radiofarmacos permite la deteccién de grupos
ganglionares patolégicos. También posibilita la va-
loracion funcional de érganos como los rifiones.

Resonancia magnética por imagen (RMI). Ayu-
da en la evaluacién de 6rganos sélidos y de adeno-
megalias intra y extraperitoneales.
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Exdmenes especiales (EE). Entre ellos se acon-
seja la linfografia, por ser el examen imagenoldgico
que permite estudiar los vasos y ganglios linfaticos
mediante la inyeccion de contraste. Fue muy utiliza-
da en el estudio de diferentes enfermedades que afec-
tan los vasos y ganglios linfaticos, pero en la actuali-
dad su empleo ha quedado reducido casi a la evalua-
cion de estadios en los pacientes con linfomas. El pro-
cedimiento es el siguiente: terminada la inyeccion del
contraste, este estard localizado en los vasos linfaticos
y se denominard fase linfdtica, en la cual se realizan
radiografias de ambas piernas, muslos y pelvis 6sea,
ademds, vistas anteroposterior y lateral del abdomen
y térax. Pasadas entre 24 y 48 h el contraste ha sido
absorbido por los ganglios y se denomina fase
adénica, momento en que se realizardn vistas
anteroposterior y lateral de pelvis y abdomen; even-
tualmente son necesarias otras vistas.

Este contraste puede permanecer retenido en los
ganglios por periodos que oscilan entre 6 y 24 meses.

Los grupos de vasos y ganglios linfaticos, conoci-
dos como cadenas, reciben el nombre de las regiones
donde se localizan y asf se citan las cadenas inguinales,
iliacas y paraadrticas.

De acuerdo con el tipo de lesion que afecte al sis-
tema linfético, los ganglios tendrédn diferentes carac-
teristicas, las cuales se agrupan en patrones
linfogréficos (Fig. 11.6-A'y B), y en el caso de los
linfomas son:

1. Aumento del nimero de ganglios.

2. Aumento del tamario de los ganglios.

3. Ganglios en cristal nevado.

4. Ganglios de aspecto algodonoso.

5. Patrén mixto.

Ademas, es posible encontrar dilatacién de los va-
sos linfaticos o la presencia de circulacion colateral.

En estadios avanzados el tejido normal del ganglio
puede ser sustituido en su totalidad por tejido tumoral
y solo visualizarse la cdpsula, entonces se denomina
“ganglio fantasma”.

No obstante ser la linfografia la tnica investiga-
cién imagenolégica que se considera con especifici-
dad, en el momento actual su empleo ha quedado re-
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ducido para determinar los estadios en el desarrollo
de los linfomas.

Diagnostico diferencial. Se establece con las afec-
ciones siguientes:

1. Mieloma miltiple.

2. Tumor de Ewing.

3. Carcinoma metastdsico.

5. Histiocitosis.

6. Diagnéstico diferencial por linfografia (tabla 11.1).

Leucemias

Es una enfermedad neopldsica maligna que se ori-
gina en la médula dsea.

Pueden ser de dos tipos:

1. Miel6gena.

2. Linfatica.

Cuadro clinico. Se manifiesta en la infancia de for-
ma linfobldstica y se caracteriza por dolor, aumento

Figura 11.5. Tomograrfia axial
computarizada donde se observa linfoma
de mediastino.



Figura 11.6. Linfografia en un linfoma.

A: fase linfatica; B: fase adénica.

A B
Tabla 11.1 Diagnéstico diferencial del linfoma en una linfografia.
Fase Linfoma Sarcoidosis Uretastasis
Linfética Circulacién colateral Normal Circulacién colateral
Adénica
Tamano del ganglio Aumentado Aumentado Aumentado
Homogeneidad Defectos de lleno Defectos de lleno Defectos de lleno
Cortical Conservada Conservada Destruida
Densidad Normal Aumentada Normal




de volumen y sensibilidad. Afecta las metafisis de los
huesos largos y el dolor es uno de los principales sinto-
mas del cuadro clinico, junto con bazo, higado y ganglios
linfaticos aumentados de tamano.

El diagnéstico se realiza por medulograma.

Signos radiologicos. Se describen en las modalida-
des diagnésticas, apropiadas para su estudio, que se ana-
lizan a continuacién.

Radiografias convencionales (R). Al igual que
las demds enfermedades hematoldgicas, requiere un
estudio detallado del sistema dseo, que incluye tam-
bién articulaciones y huesos largos y cuerpos ver-
tebrales por las osteolisis puntiforme que la carac-
terizan y los fendmenos peridsticos asociados.

En los huesos se observa desmineralizacién difusa
por osteoporosis e infiltracién leucémica, que se pro-
duce fundamentalmente en la columna vertebral (vér-
tebras biconcavas). Ademds, pueden apreciarse otros
signos como:

1. Lineas de detencién del crecimiento.

2. Bandas radiotransparentes en metafisis de los
huesos largos, en rodillas y crestas iliacas
(Fig.11.7).

. Osteolisis mdltiples en punta de alfiler.

. Reaccidn peridstica.

5. Infiltracién leucémica de la capa cortical, prin-
cipalmente en el humero.

6. Lesiones destructivas en cualquier hueso.

W

Las manifestaciones radiolégicas pueden prece-
der a las hematoldgicas como formas aleucémicas
de la enfermedad.

En los adultos se presenta con mayor frecuencia
la forma mielégena aguda, aunque se pueden ver
las dos.

En general la muerte llega antes de que aparez-
can las manifestaciones radiolégicas; de no produ-
cirse, los signos mds frecuentes son:

1. Reaccién peridstica.
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2. Osteoporosis generalizada.
3. Pequenias lesiones liticas y osteoescleréticas.

Ultrasonografia (US). Con el ultrasonido se puede
determinar un aumento de volumen del bazo, higado y
ganglios linfaticos.

El resto de los exdmenes son a eleccién, en de-
pendencia de los sintomas y manifestaciones del pa-
ciente y del criterio médico.

Estudio de sindromes
y sintomas mas frecuentes

Esplenomegalia

Para el estudio de esta entidad se recomienda se-
guir el esquema que se describe a continuacion:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Muestra con facilidad y
exactitud el tamano del bazo y el infarto esplénico y
puede proporcionar alguna informacién sobre infil-
tracion maligna. Permite reconocer las lesiones
quisticas y detectar un absceso esplénico.

Radiografia convencional (R). Una radiografia ab-
dominal con el paciente en posicién erguida puede mos-
trar acumulacion de liquido por un absceso en el bazo.

NiveL 11

Tomografia computarizada (TAC). Este examen
permite reconocer casos de esplenomegalia, infec-
cién e infarto.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Esta
técnica de diagndstico es menos sensible que la
tomografia computarizada.

Figura 11.7. Radiografia frontal de
miembros inferiores donde se aprecian
lesiones dseas de la leucemia.



Carituro XII

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA ENDOCRINOMETABOLICO

S

pdalidades diagndsticas

Para el estudio de las afecciones endocrinometabdlicas se
recomiendan los examenes siguientes:
Radiografia convencional o simple (R). Las vistas mds utilizadas son:
‘ 1. Anteroposterior.
2. Posteroanterior.
3. Laterales (LD y LI).

La radiografia del térax se indica en la evaluacion inicial de cualquier paciente cuando
se sospecha que padece una enfermedad del tiroides o existe evidencia de ello y para continuar
su evolucion o ante una metastasis.
La prueba de tracto urinario simple es de gran utilidad en la evaluacién de los procesos expansivos de
las glandulas suprarrenales y del tracto urinario en general.

En el sistema osteomioarticular el examen simple puede proporcionar lesiones tipicas de endocrinopatias o de
metdstasis.

El examen del craneo es de gran utilidad para el estudio de las calcificaciones intracraneanas, la hipertension
endocraneana, los procesos expansivos y las enfermedades sistémicas.

Las vistas de rayos X de la columna en toda su extension son de utilidad para el diagnéstico de endocrinopatias
o de metéstasis.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F). Solo es de utilidad en la evaluacién de los movi-
mientos de la deglucion en la afeccidn del tiroides y paratiroides.

Tomografia lineal y sus variantes (TL). Esta puede combinarse con urograma descendente (nefrotomo-
grafia) para la evaluacion de las glandulas suprarrenales y con neumomediastino (neumomediastinografia)
en pacientes en los que se sospeche la presencia de timomas (Fig. 12.1).

Ultrasonografia (US), ecografia general (ECO) y ultrasonografia compleja (USC). En el sistema
endocrinometabdlico este es el examen de eleccion para iniciar la evaluacién de la afeccion endocrinoldgica del
utero y anejos en la mujer y de testiculos en el hombre. Es de gran importancia en los estudios para ver la
vascularizacion de lesiones utilizando el Doppler a color.




Tomografia axial computarizada (TAC). Esta prue-
ba se indica para el estudio de determinadas regio-
nes y 6rganos:

1. Mediastino. En esta regién es de gran utilidad
la aplicacién de esta modalidad para estudiar
las masas mediastinales, su composicién, ca-
racteristicas y localizacion.

2. Pulmones. La utilizacién de esta técnica sirve
para el estudio de nédulos pulmonares vistos
en examen de rayos X simple del térax o no
vistos, pero existen sospechas de su presencia.

3. Pleura y pared del térax. Esta prueba resulta
de interés para el diagndstico de las lesiones
primarias o secundarias de estas estructuras.

4. Tradquea. La TAC es de gran utilidad para el
estudio de enfermedades de estructuras circun-
dantes que invaden esta estructura.

5. Tracto urinario. Se indica para el andlisis de
las masas renales y suprarrenales, asi como para
diferenciar las lesiones quisticas de las sodlidas.

6. Sistema osteomioarticular. Se usa la TAC fun-
damentalmente como complemento del exa-
men simple de hueso y partes blandas.

7. Sistema neuroldgico. Se considera uno de los
exdmenes de eleccién para estudiar casos de
la enfermedad de la silla turca.

También se aplica como guia para procederes
intervencionistas como la BAAF.

Radiografias complejas (RC). Dentro de este gru-
po se incluye todo tipo de examen contrastado por via
oral, rectal y intravenosa, de uso frecuente y rutinario,
que no se incluyen dentro del grupo de exdmenes
radiolégicos especiales. Entre las radiografias comple-
jas se pueden citar:

1. Esofagografia convencional. En el estudio del

tracto digestivo superior (es6fago), se utiliza
ante la sospecha de masas intraluminales y
extrinsecas.

2. Urograma descendente (pielografia por via
intravenosa). En el estudio del tracto urinario se
usa para investigar afecciones de las glandulas
suprarrenales.
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Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). Es el examen de eleccidn para la busqueda
de metéstasis.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se indican las prue-
bas siguientes:

1. Arteriografia en los procesos expansivos de las

glandulas suprarrenales.

2. Cavografias (superior e inferior), si se sos-

pechan procesos tumorales que infiltren la
cava.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
el examen de eleccion para el estudio de las lesiones
de silla turca, tiroides, pancreas y glandulas suprarre-
nales.

Procederes intervencionistas (PI):

1. Procedimientos diagnésticos:

a) No vasculares. Se recomienda la biopsia
percutdnea en los casos de lesiones tumorales
primitivas o metastasicas.

b) Vasculares. Toma de muestra de venas rena-
les para estudio de renina en pacientes
hipertensos o con tumores suprarrenales.

2. Procedimientos terapéuticos:

a) No vasculares. Se indican puncién y eva-
cuacién de lesiones quisticas.

b) Vasculares. Se ordena la administraciéon de
quimioterapia en dreas determinadas por
tiempo prolongado y la embolizacién de tu-
mores, como tratamiento preoperatorio o
paliativo.

Anatomia radiolégica

Hipdfisis

Se localiza en el interior de la silla turca. Tiene
una relacién muy estrecha con el suelo del tercer
ventriculo, hipotdlamo y quiasma 6ptico, por lo que
las relaciones primarias de esta gldndula pueden pro-
ducir sintomas desde el punto de vista mecdnico y
hormonal.

Figura 12.1. Radiografia lateral de
neumomediastino en un paciente con un
timoma.



Figura 12.2. Arteriografia femoral. Se
observan lesiones estenéticas en un pa-
ciente diabético.

Tiroides

El tiroides es uno de los 6rganos endocrinos de
mayor tamano y pesa alrededor de 20 g en el adulto.
Los 16bulos tienen dimensiones entre 2 y 2,5 cm,
tanto de altura como grosor, y una longitud de 4 cm.

El istmo, més delgado, mide cerca de 0,5 cm de
grosor. Su localizacién superficial en la regién ante-
rior del cuello hace que puedan estudiarse adecua-
damente por medios diagndsticos no invasivos y tam-
bién por otros conocidos.

Suprarrenales

La glandula suprarrenal humana se divide en dos
partes bien definidas, la corteza y la médula, y su
peso en el adulto puede tener un promedio entre 4 y
6,5 g. Su localizacién retroperitoneal por encima del
polo superior de ambos rifiones las hace bien
identificables con las actuales técnicas de imagen,
mds cuando sufren agrandamientos.

Semiologia radioldgica
de las afecciones

Diabetes mellitus

Las alteraciones que ocurre en el organismo humano
debidas al trastorno endocrino de la gldndula pancreética
(los islotes) son multiples, frecuentes y, en mayor o me-
nor grado, dependen de los afios de supervivencia y con-
trol adecuado de la enfermedad, ya sea en pacientes
jovenes o adultos.

Las afectaciones del sistema cardiovascular expli-
can alrededor del 75 al 80 % de la mortalidad global
por diabetes.

La arteriosclerosis y la calcificacién de la capa
media son procesos independientes, pero muy rela-
cionados, que originan cambios progresivos, los cua-
les, al final, dan lugar a trombosis y oclusién arterial
(Fig. 12.2). Es comin la angiopatia y neuropatia con-
comitantes de las extremidades inferiores.

El sistema renal presenta afectaciones relacio-
nadas con los trastornos vasculares y las frecuentes
infecciones, que pueden llegar a originar hasta una
insuficiencia renal crénica.

Las pancreatitis y las neoplasias (en menor gra-
do) se asocian con hiperglicemia, por lo cual siem-
pre debe estudiarse la gldndula ante la aparicién de
un aumento de la glucosa en sangre.

Los trastornos del aparato gastrointestinal y biliar
que pueden aparecer, se deben estudiar con los exa-
menes especificos. Las demds afecciones (dermatol6-
gicas, oftalmoldgicas, etc.) se estudian por las corres-
pondientes especialidades.

Afeccion tumoral de la hipdfisis

Las neoplasias benignas son muchos mds frecuentes
que las malignas y, ademds, por estar situadas dentro de
la silla turca, destruyen la hip6fisis adyacente al expan-
dirse o bien originan endocrinopatias por su actividad
funcional hormonal.

Estos tumores pueden clasificarse del modo si-
guiente:

1. Benignos. Entre ellos se citan los siguientes:

a) Adenomas hipofisarios. Pueden ser eosiné-
filos, basoéfilos y croméfobos.

b) Craneofaringioma. Se presentan tanto en ni-
Aos como en adultos jévenes, a veces se
malignizan.

¢) Otros. Se mencionan, por ejemplo, fibromas, he-
mangiomas, teratomas, colesteatomas, que
en general son raros.

2. Malignos primarios. Resulta muy dificil dife-
renciar mediante las técnicas de imagen los
adenomas de los carcinomas de hipofisis, ya
que los primeros tienden a romper la cdpsula
y extenderse hacia el tejido adyacente del sis-
tema nervioso central y senos esferoidales, asi
pues, estas lesiones benignas parecen invaso-
ras, por lo que el Unico signo verdadero de
malignidad es la demostracion de metédstasis
independientes.
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3. Malignos secundarios. Las metdstasis en la
hipdéfisis son bastante raras y ocurren con ma-
yor frecuencia en el carcinoma de glindula
mamaria, pulmoén y tiroides en el orden men-
cionado.

Existen varios sindromes y entidades que convienen
recordar y que son originados por causas tumorales (pri-
marias o secundarias) o de origen vascular o cambios
inflamatorios, estos son:

1. Acromegalia.

2. Gigantismo.

3. Enanismo hipofisario.

4. Distrofia adiposogenital (sindrome de Froehlich).

5. Caquexia hipofisaria o enfermedad de Simmonds.

6. Enfermedad de Sheehan o necrosis posparto.

Para el estudio radiolégico de las afecciones
tumorales de la hip6fisis recomendamos los exames si-
guientes:

Radiografia convencional o simple (R). Las vis-
tas mds frecuentes utilizadas son:

1. Anteroposterior.

2. Posteroanterior.

3. Laterales (LD y LI).

El examen del crdneo es de gran utilidad para el
estudio de las calcificaciones intracraneanas, la
hipertensiéon endocraneana y los procesos expansi-
vos intraselares, que aumentan el volumen de la silla
turca (Fig. 12.3 y 12.4).

El examen de rayos X de la columna en toda su
extension es de utilidad para el diagnéstico de endo-
crinopatias o metastasis.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F).
Solo es de utilidad en la evaluacién con mayor niti-
dez de los contornos de la silla turca.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el sis-
tema neuroldgico esta se considera una de las prue-
bas de eleccidn para el estudio de la enfermedad de
silla turca (Fig. 12.5).
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Medicina nuclear, convencional, tomografia
por emision de fotones simples (SPECT) vy
positrones (PET). Es el examen de eleccién para la
busqueda de metdstasis.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Esta
es modalidad de preferencia para el estudio de las
lesiones de la silla turca, mds efectiva cuando se uti-
liza como contraste el gadolinio.

Afeccion tumoral del tiroides

En dependencia de la enfermedad se pueden encon-
trar agrandamientos difusos, como el bocio difuso de la
enfermedad de Graves-Basedow y el multinodular
toxico, y las diferentes variantes de tiroiditis.

Los agrandamientos localizados, ya sea de un 16-
bulo o de ambos, los originan con frecuencia las neo-
plasias tiroideas que pueden ser:

1. Benignas. Los adenomas y cistoadenomas.

2. Malignas. Diferentes tipos de carcinomas.

Gran valor inicial presenta el estudio ecografico
que logra diferenciar entre nddulos sélidos, quisticos
y mixtos. Los procesos quisticos son rara vez ma-
lignos.

Radiografia convencional o simple (R). Las vis-
tas de mayor utilidad son:

1. Anteroposterior.

2. Posteroanterior.

3. Laterales (LD y LI).

Figura 12.3. Radiografia selectiva de
silla turca. Se observa aumento de tama-
o de la silla turca por adenoma
croméfobo hipofisario.



Figura 12.4. Radiografia lateral del craneo donde se obser-
va aumento de tamano de la silla turca por adenoma

eosindfilo hipofisario.
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un adenoma hipofisario.

El examen radiolégico del térax se indica en la
evaluacién inicial de cualquier paciente cuando se
sospecha o se tiene evidencia de una enfermedad del
tiroides y para continuar su evolucién o comprobar
la aparicién de metdstasis. En estos casos se obser-
va un aumento de volumen en el cuello y parte su-
perior del térax con desplazamiento de la trdquea
(Fig. 12.6).

En el sistema osteomioarticular el examen simple
puede revelar lesiones tipicas de endocrinopatias o
de metéstasis.

En el crineo esta prueba es de gran utilidad para
el estudio de metéstasis.

El examen de rayos X de la columna en toda su
extension se aplica para diagnosticar endocrinopatias
0 metastasis.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F).
Solo es de utilidad en la evaluacién de los movimien-
tos de la deglucién en la enfermedad del tiroides y
paratiroides.

Figura 12.5. Tomografia axial computarizada que visualiza ~ Figura 12.6. Tomografia lineal del térax.

Se observa desplazamiento de la traquea
por tumor del tiroides.

Ultrasonografia (US) ecografia (ECO) y ultraso-
nografia compleja (USC). En este sistema es el exa-
men de eleccion para iniciar la evaluacion de la afec-
cién endocrinoldgica del tiroides, y tiene gran importan-
cia en los estudios para ver la vascularizacién de lesio-
nes mediante empleo de Doppler a color. Como ejemplo
de ultrasonografia compleja se muestra la figura 12.7.

Tomografia axial computarizada (TAC). Se indica
para el estudio de afecciones en diferentes estructuras
y 6rganos como:

1. Mediastino. Es de gran utilidad al estudiar masas
mediastinales, su composicidn, caracteristicas y
localizacién (Fig. 12.8).

2. Pulmones. Se indica para el estudio de nédulos
pulmonares vistos en el examen simple de rayos
X del térax o sospechados por evidencias clini-
cas.

3. Traquea. Es muy util para estudiar afecciones de
estructuras circundantes que invaden la triquea.
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Ademds, se emplea como guia para procederes
intervencionistas como la BAAF.

En el sistema osteomioarticular bdsicamente se usa
esta modalidad como complemento del examen simple
de hueso y partes blandas en la bisqueda de metéstasis.

En el sistema neurolégico la TAC se considera uno
de los exdmenes de eleccion para el estudio de las me-
tastasis cerebrales.

Radiografias complejas (RC). En el estudio del
tracto digestivo superior (es6fago), la esofagografia con-
vencional se utiliza ante la sospecha de masas
intraluminales y extrinsecas.

Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). Es la prueba de eleccién para el diagndstico de
los diferentes tipos de lesiones del tiroides y la bisqueda
de metdstasis.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se realizan cavogra-
fias (superior) si existe sospecha de procesos tumora-
les que infiltren la cava.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es el
examen de eleccién para el estudio de las lesiones del
tiroides.

Afeccion tumoral de las glandulas
suprarrenales

En estos casos pueden presentarse afecciones de dos
tipos, que son:
1. Enfermedades tumorales de la corteza. En este
grupo se puede citar:
a) Sindrome suprarrenogenital.
b) Sindrome de Cushing (guarda relacién con
hiperplasia o neoplasias suprarrenales).

¢) Sindrome de Conn.
d) Tumores primarios diversos (mielolipoma).
e) Tumores no funcionales (adenomas lipoideas).
f) Metastasis.
Otras causas de esta afeccion pueden ser la he-
morragia suprarrenal (del recién nacido y adul-
to) y las infecciones.
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2. Enfermedades tumorales de la médula. Se
destacan:
a) Feocromocitomas.
b) Neuroblastoma y ganglioneuroma (frecuentes
en nifos y jovenes adolescentes).

Para el estudio de la afeccién tumoral de las glandu-
las suprarrenales se recomiendan las modalidades
diagndsticas siguientes:

Radiografia convencional o simple (R). E1 TUS
es de gran utilidad en la evaluacién los procesos

Figura 12.7. Ecografia tridimensional
que muestra nédulo de la glandula
tiroides.

Figura 12.8. Tomografia axial computari-
zada en la que se visualiza una tumoracién
del tiroides.



Figura 12.9. Vista de urograma descen-
dente donde se observa tumor calcificado
de la glandula suprarrenal derecha.

Figura 12.10. Tomografia axial compu-
tarizada en la que se observa tumoracién de
la glandula suprarrenal derecha.
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expansivos de las gldndulas suprarrenales y del tracto
urinario en general.

En el sistema osteomioarticular el examen simple nos
puede proporcionar lesiones tipicas de endo-crinopatias
o de metdstasis.

El examen del crdneo es de gran utilidad para el estu-
dio de met4stasis.

El examen de rayos X de la columna en toda su
extension es de utilidad para el diagnéstico de endo-
crinopatias o de metdstasis.

Fluoroscopia con intensificador de imagen (F).
Solo es de utilidad para guiar punciones diagndsticas
(BAAF).

Tomografia lineal y sus variantes (TL). Esta pue-
de combinarse con urograma descendente (nefroto-
mografia) para la evaluacion de las glandulas supra-
rrenales (Fig. 12.9).

Ultrasonografia (US), ecografia general (ECO)
y ultrasonografia compleja (USC). En este sistema
es el examen de eleccidn para iniciar la evaluacién
de la enfermedad endocrinolédgica de las glandulas
suprarrenales, y el Doppler a color permite evaluar la
vascularizacién de los tumores.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el pul-
mon es de utilidad para el estudio de nédulos pul-
monares metastdsicos sospechados o vistos en el
examen de rayos X simple del térax. También se
emplea como guia para procederes intervencionistas
como la BAAF. Es de gran ayuda para el estudio de
masas renales y suprarrenales (Fig.12.10).

Radiografias complejas (RC). Se indica urograma
descendente (pielografia por via intravenosa) en el es-
tudio del tracto urinario para el andlisis de las gldndu-
las suprarrenales, donde puede verse la imagen tumoral,
de estar calcificada, y los signos de compresion sobre
el rindn.

Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). constituye el examen de eleccion para la bus-
queda de la lesién primitiva o metdstasis.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se indica:

1. Arteriografia en los procesos expansivos de

suprarrenales.

2. Cavografias (superior e inferior). Ante la sos-

pecha de procesos tumorales o no que infil-
tren o no la vena cava.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
la prueba de eleccién para el estudio de las lesiones
tumorales suprarrenales (Fig.12.11).

Procederes intervencionistas (PI):

1. Procedimientos diagnésticos:

a) No vasculares. Se usa la biopsia percutdnea en
las lesiones tumorales primitivas o metastasicas.
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b) Vasculares. Se realiza toma de muestra de ve-
nas renales para estudio de renina en pacien-
tes hipertensos o con tumores suprarrenales.

2. Procedimientos terapéuticos:

a) No vasculares. Se practica la puncién y eva-
cuacion de lesiones quisticas.

b) Vasculares. Se indican:

- Cateterismos con administracién de qui-
mioterapia en 4reas determinadas, por
tiempo prolongado.

- Embolizaciones terapéuticas:

. Embolizacion de tumores como tratamiento
preoperatorio o paliativo.

. Embolizacién de fistulas arteriovenosas
a cualquier nivel.

Estudio de sindromes y sintomas
mas frecuentes

Masa en el cuello

En el estudio del cuello debe comenzarse con una
distincién del origen de la masa, o sea, si es tiroideo
o de otra indole, para luego definir el procedimiento
de estudio y tratamiento.

Masa tiroidea

Una masa de este tipo puede ir acompanada de
una funcién normal o alterada de la glandula tiroides.
Su estudio se realiza segun el esquema que se ofrece a
continuacion:

NIvEL I

Ultrasonografia (US). Permite identificar nddulos
y hacer una distincién entre el bocio multinodular y
difuso y las lesiones quisticas; sin embargo, no sirve
para emitir un diagndéstico definitivo.

Radiografia convencional (R). La radiografia or-
dinaria del térax se usa para mostrar una calcifica-
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cién o definir la extensién intratordcica del bocio y
la desviacién o compresion de la trdquea.

NiveL 1T

Gammagrafia con radionucleidos (G). Es el Uni-
co método de diagndstico por imagen apropiado para
el estudio de la funcién tiroidea e indispensable para
planear el tratamiento y reconocer los sitios en que
existan masas tiroideas ectdpicas.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es util
solo para seguir la trayectoria del desarrollo de un
carcinoma metastdsico regional del tiroides.

Masa no tiroidea

Estas pueden ser de diferentes tipos:

1. Lesiones congénitas. Por ejemplo, quistes del
conducto tirogloso, quistes bronquiales, higro-
mas quisticos y masas tiroideas ectdpicas.
Masas inflamatorias.

Procesos neoplésicos.

Lesiones vasculares.

Lesiones de las glandulas salivales.

DB W

Para el estudio de una masa no tiroidea se reco-
mienda la metodologia siguiente:

Figura 12.11. Tumor de la glandula
suprarrenal izquierda visualizado en re-
sonancia magnética por imagenes.



NIvEL I

Ultrasonografia (US). Es de suma utilidad para es-
tudiar el tamario y el sitio de una lesion, definir su rela-
cidén con los grandes vasos y distinguir las lesiones séli-
das de las quisticas y las aisladas de las multiples. Sin
embargo, la textura en la imagen ultrasonografica no es
patognomonica.

Radiografia convencional (R). La radiografia or-
dinaria del cuello permite demostrar el compromiso
0seo, las calcificaciones de los tejidos blandos y el
desplazamiento de la tradquea.

La radiografia del térax es de importancia si exis-
te pardlisis de las cuerdas vocales y como tratamien-
to preoperatorio.

NiveL 11

Radiografias complejas (RC). Se usa esofago-
grafia si hay una supuesta lesién esofégica.

Tomografia axial computarizada (TAC). Propor-
ciona informacién complementaria sobre la relacién
de un tumor con las estructuras adyacentes, incluso
sobre una infiltracién maligna.

Gammagrafia con radionucleidos (G). La
gammagrafia (del tiroides) con radionucleidos se pue-
de emplear para distinguir un quiste aislado del con-
ducto tirogloso de una masa tiroidea ectdpica.

NiveL 11T

Angiografias (A). La arteriografifa de las carétidas
permitird descubrir malformaciones y alteraciones
vasculares, por ejemplo, tumores del cuerpo
carotideo.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Per-
mite definir con precision los tejidos blandos, y ofre-
ce la posibilidad de determinar el grado de propaga-
cién de una enfermedad maligna.

Procederes intervencionistas (PI). Se utiliza la
BAAF.
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CariTturo XIII

IDENTIFICACION DE IMAGENES ANORMALES DEL SISTEMA NERVIOSO

VIodalidades diagnésticas

En caso de afecciones en este sistema se recomiendan:
Radiografia convencional o simple (R). Las vistas utilizadas
con mayor frecuencia son:
1. Frontal (Fig. 13.1-A).
2. Laterales derecha o izquierda (Fig. 13.1-B).
3. Towne (Fig. 13.1-C).
4. Base de craneo (Fig. 13.1-D).

\

En el craneo, esta modalidad diagndstica es de gran utilidad para el estudio de las calcifi-
caciones intracraneanas, la hipertensién endocraneana, los procesos expansivos, las hemopatias,

las enfermedades sistémicas, los traumas y otras afecciones.
La radiografia de columna en toda su extension resulta efectiva para el diagnéstico de anomalias, proce-
sos expansivos intrarraquideos y extrarraquideos, enfermedades degenerativas, artropatias, hemopatias y otros.

Tomografia lineal y sus variantes (TL). Se emplea para analizar con més detalles una lesioén ya detectada
en otros examenes.

Ultrasonografia (US), ecografia general (ECO) y ultrasonografia compleja (USC). Las diferentes moda-
lidades del ultrasonido son de utilidad para el estudio de afecciones vasculares intra y extracraneales, hidro-
cefalia, anomalias congénitas y tumores. En los dltimos anos se ha desarrollado el Doppler transcraneal, de
gran utilidad para el diagnéstico de la enfermedad vascular y la muerte encefélica.

Tomografia axial computarizada (TAC). En el sistema nervioso esta se considera una de las pruebas de
eleccion para el estudio de la enfermedad intracraneal en general, y su mayor ventaja es en el estudio de las
hemorragias y en el paciente politraumatizado. Esta técnica permite la realizacién de cortes axiales de todo
el craneo desde la base hasta el vértex y cuando sea necesario se pueden realizar cortes coronales.

Los cortes axiales del craneo permiten definir con bastante nitidez las estructuras encefdlicas, y desde la
base del craneo hasta la parte mas alta del encéfalo pueden identificarse las siguientes: hemisferios cerebelosos,
vermis, cuarto ventriculo, protuberancia, pefascos, silla turca, nicleos grises de la base, tercer ventriculo,




ventriculos laterales y hemisferios cerebrales con sus
diferentes 16bulos, delimitdndose la diferencia entre
sustancia gris y blanca.

La TAC, ademds de tener una buena visualiza-
cién de las diferentes regiones anatdmicas, permite
la medicién de densidades de diferentes estructuras,
lo cual contribuye a una mejor precisién diagndstica.
Asi es de gran utilidad para el estudio de anomalias
congénitas, traumas, accidentes vasculares
encefélicos (AVE) y tumores.

Exdmenes especiales especificos (EE). estos son
los siguientes:

1. Neumoencefalografia. El hallazgo casual de
aire en los ventriculos laterales después de
un traumatismo de crdneo, motivé que un
neurocirujano (Dandy 1918) introdujera aire
intraventricular por puncién directa; luego
comenzd a inyectar este medio de contraste
negativo (no radiopaco) dentro del espacio
subaracnoideo a través de una puncidén lum-
bar, y extrajo los mismos volimenes del
liquido cefaloraquideo, que los de aire inyec-
tado.
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Con esta técnica se logra visualizar las cavidades
ventriculares asi como el espacio subaracnoideo
de la convexidad (Fig. 13.2).

Este proceder, que permitia diagnosticar las
masas expansivas intracraneales y las hidroce-
falias, de gran difusién en las décadas de los
40 al 60, en la actualidad estd en desuso debi-
do al advenimiento de la tomografia axial
computarizada (TAC) y de la resonancia mag-
nética por imdgenes (RMI), técnicas estas no
invasivas.

. Yodoventriculografia. Consistente en la intro-

duccién de sustancia yodada al nivel de las
cavidades ventriculares casi siempre por pun-
cién directa, permite el diagndstico de proce-
sos expansivos y estenosis acueductales. Este
proceder, al igual que la neumoencefalografia
gaseosa, ha sido reemplazado por las moder-
nas tecnologias de imagen antes referidas.

. Mielografia. Este estudio consiste en la intro-

duccién de 10 a 15 mL de contraste yodado
en el espacio subdural mediante puncién lum-
bar o cisternal, con el objetivo de estudiar el

D

Figura 13.1. Radiografias del craneo.
Estudio normal. A: vista frontal; B: vista
lateral; C: vista de Towne; D: vista de
base de craneo.



Figura 13.2. Vista lateral de neumo-
encefalografia normal.

Figura 13.3. Vista lateral de una mielografia
donde se observan hernias discales.

canal raquideo y su contenido. Las vistas que
se realizan son: frontal, lateral y oblicuas,
permiten detectar hernias discales (Fig. 13.3),
anomalias congénitas y procesos expansivos.

Con el desarrollo de las técnicas no invasivas, en
especial la TAC y la RMI, la mielografia ha dejado
de tener la importancia de afos atr4s.

Medicina nuclear, convencional, tomografia por
emision de fotones simples (SPECT) y de positrones
(PET). En el crdneo estos exdmenes gammagraficos
convencionales sirven para evaluar el flujo cerebral
y las lesiones encefdlicas como tumores, infartos,
hematomas y abscesos.

El SPECT y el PET permiten un estudio, ademds,
del flujo del metabolismo regional del encéfalo, me-
diante el cual se detectan alteraciones en estas dos
vertientes; por ello es de importancia en el anélisis
de tumores, enfermedades degenerativas, epilepsias,
enfermedad de Huntington y demencias.

También se realiza la cisternografia con radionu-
cledtidos para el estudio del flujo del liquido cefalora-
quideo en el diagndstico de hidrocefalias, demencias,
atdxias y fistulas de liquido cefaloraquideo (rinorrea
u otorrea).

Exdmenes angiogrdficos (A). Multiples han sido
las aplicaciones de la angiografia cerebral, pero exis-
ten cuatro grandes grupos de indicaciones:

1. Diagnéstico de enfermedades vasculares ce-
rebrales (estenosis, oclusiones agudas o cré-
nicas, aneurismas, malformaciones y fistulas
arteriovenosas).

2. Estudio de los tumores cerebrales.

3. Previo a técnicas intervencionistas.

4. Estudio de traumas craneales cuando no exis-
ten otros medios.

Resonancia nuclear magnética por imdgenes
(RMI). Es el examen de eleccién para el estudio del
craneo y la columna vertebral. Los nuevos equipos
ofrecen la ventaja de hacer estudios por espectros-
copia y funcionales.

Su alta capacidad para detectar lesiones anterior-
mente ocultas para la TAC como enfermedades
desmielinizantes, anomalias del desarrollo o lesio-
nes de la fosa posterior, hace que sea considerada la
regla de oro en el diagndstico por imdgenes de las
afecciones del sistema nervioso central, aunque es
de senalar que tiene menor capacidad de deteccidn
de la sangre fresca, que la TAC.

La RMI es capaz de detectar el drea de isquemia
con menos de 12 h (examen por difusiéon y perfu-
sién), y permite realizar una evaluacion de los vasos ce-
rebrales sin la administracién de contraste, técnica
conocida como angiorresonancia, la cual es también
de gran valor en el diagndstico de las malformaciones
vasculares cerebrales.

Procederes intervencionistas (PI). Se indican pro-
cedimientos terapéuticos vasculares como:

1. Cateterismos selectivos y superselectivos:

a) Administracién de quimioterapia en dreas de-
terminadas por tiempo prolongado.

b) Uso de cateterismos prolongados para insti-
lacién de sustancias vasopresoras.

c) Cateterismo para fibrinolisis agudas o
subagudas.

2. Angioplastia transluminal percutdnea y ateroto-

mia. En lesiones estendticas de las cardtidas.
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3. Endoprétesis vasculares:

a) Para disminuir el indice de estenosis en los va-
sos sometidos a angioplastia transluminal
percutinea.

b) Reestenosis de los vasos.

¢) En el tratamiento de la diseccién intimal
posangioplastia.

d) En estenosis que no ceden con angioplastia
transluminal percutdnea

4. Embolizaciones terapéuticas:

a) Embolizacién de tumores como proceso
preoperatorio o paliativo.

b) Embolizacién de fistulas arteriovenosa y
aneurismas a cualquier nivel cerebral.

Anatomia radioldgica

El examen radiografico del crdaneo fue, desde el
descubrimiento de los rayos X, uno de los métodos
empleados para las exploraciones principales del
paciente con trastornos neurolégicos. A pesar del ver-
tiginoso desarrollo tecnoldgico que ha sufrido la es-
pecialidad en el dltimo cuarto de siglo, la radiografia
de crdneo sigue aportando datos muy valiosos sobre
los trastornos de desarrollo de la béveda y base del
crdneo, anomalias craneoespinales, asi como en la
afeccién traumatica.

La bdéveda del craneo, que al igual que otros hue-
sos se encuentra en un continuo estado de desarrollo
fisioldgico, estd sujeta a un proceso activo de rege-
neracion y destruccién, por lo tanto, puede aumen-
tar o disminuir su densidad, lo que origina esclerosis
u osteoporosis, dreas de pérdida de hueso (osteolisis)
o presentar incrementos en el espesor de las tablas
dseas.

Las tablas 6seas estdn compuestas por: tabla in-
terna, tabla externa y diploe (tejido esponjoso que
las separa). Ambas son estructuras de hueso com-
pacto; la de mayor grosor es la tabla externa que
puede alcanzar hasta 1,5 mm de espesor y la inter-
na, hasta 0,5 mm. El diploe es un hueso esponjoso
rico en tejido hematopoyético.

La base del crdneo estd conformada por los hue-
sos: frontales, etmoides, esfenoides, temporales y
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occipital. Estos huesos tienen una gran cantidad de
surcos, hendiduras, orificios y otras estructuras ana-
témicas de gran importancia en el campo de la ra-
diologia.

En la evaluacién de la béveda y la base del cré-
neo se utilizan cuatro vistas esenciales en la prictica
radioldgica y cada una de ellas permite visualizar dife-
rentes detalles. Asi se puede definir en estas estructuras
las caracteristicas anatdmicas siguientes:

1. Vista frontal posteroanterior. Con ella se eva-

lda la configuracién general del crdneo y de
su arquitectura dsea: los surcos vasculares y
las suturas coronal, sagital, lamboidea y
metdpica (si estd presente); también, las Orbi-
tas, las hendiduras esfenoidales, la apofisis
crista galli y las calcificaciones fisioldgicas
como la pineal, los plexos coroideos, la hoz
del cerebro, la tienda del cerebelo y otras.

2. Vistas laterales. Pueden ser de ambos lados del

paciente si asi se requiere. En ella se evalia la
configuracién general del crdneo, su arquitec-
tura 6sea y la relacion crdneo-facial, la sutura
coronal y lamboidea; los huesos frontal,
parietales, temporales y una pequefia porcién
del occipital, y también, las fosas: anterior (te-
chos de las orbitas y estructuras de linea me-
dia por delante del tubérculo de la silla turca),
media (fosa temporal y silla turca hasta el
clivus) y posterior (las fosas occipitales y las
estructuras de linea media desde el clivus has-
ta la protuberancia occipital interna).
En cuanto a la silla turca, debe detallarse su
configuracion, las caracteristicas de las clinoi-
des anteriores y posteriores, el tubérculo y el
piso selar.

3. Vista de Towne. Es indicada para el estudio
del penasco; se define con nitidez la escama
del occipital y su agujero magno.

4. Vista de base de crdneo o de Hirzt. Con ella
se visualizan mdltiples orificios 6seos no ob-
servables en las técnicas habituales como son
los fordmenes oval, espinoso y redondo, los
canales carotideos y auditivos, y los senos
petrosos inferiores.



Otras vistas de gran uso cotidiano son las que sirven
para la evaluacién de los senos perinasales, mastoides y
otras.

Estas proyecciones radiolégicas pueden tener al-
gunas variantes técnicas con el objetivo de visualizar
una regién anatémica con mayor detalle, al cambiar
el dngulo del tubo de rayos X y la posicién del pa-
ciente, por lo que en la prictica habitual existe una
gran riqueza de proyecciones que no es objetivo de
estudio en este texto.

Sistematica de estudio
del craneo simple

En la inspeccidn radioldgica del crdneo se debe
seguir una metodologia, al igual que en otras regiones
anatomicas, la cual debe comenzar con el tamano, la
forma del crdneo y su relacion con la cara. En la béve-
da serdn de interés el espesor y la densidad de los hue-
sos, la visualizacién de las suturas y las impresiones
vasculares y digitiformes, mientras que en la base se
deben estudiar todas sus estructuras, haciendo énfasis
en las caracteristicas y morfologia de la silla turca.

En el adulto, los bordes de las suturas ya cerradas
se tornan esclerdticos y de contornos finamente
dentellados.

Existen una serie de puntos y marcas de orienta-
cion e indices en la superficie craneal que deben
tenerse en cuenta en la evaluacion sistemadtica del
craneo.

Entre los puntos y marcas estdn:

1. Nasién. Es el punto de articulacién entre los

huesos nasales con los frontales.

2. Bregma. Es el punto de articulacién de los dos
parietales y el frontal en la linea media.

3. Glabela. Es la parte superior de la nariz entre
las dos eminencias superciliares.

4. Lambda. Es el punto de unién entre la parte
posterior de la sutura sagital en su unién con la
sutura lamboidea.

5. Basion. Es el punto medio en el margen ante-
rior del foramen magno.

Entre los indices se relacionan los dos siguientes:

1. Indice cefilico (IC). Se define como el porcen-
taje de relacion del didmetro transverso (DT) del
craneo medido desde los poros auditivos exter-
nos y el didmetro anteroporerior (DAP) o sea, la
longitud del crdneo medida desde la glabela
hacia la protuberancia occipital externa.

IC =DT /DAP , 100

Craneo dolicocéfalo IC < 75 %
Créneo braquicéfalo IC > 80 %
Craneo normal 75-80 %

Atendiendo a este indice, el crdneo puede adop-
tar una forma ancha y corta en sentido antero-
posterior, crdneo braquicéfalo; mas alargada
en el sentido anteropostreior, dolicocéfalo, y
el término medio es el crdneo normal. Esto se
establece siguiendo el indice cefélico.

En general, variaciones de tamaio y forma
no tienen gran significacién patoldgica, a no
ser que exista un cierre precoz de las suturas
o hidrocefalia.

2. Angulo basal del créneo. Determina la rela-
cién que debe existir en cuanto a la altura en-
tre la fosa anterior y la posterior y se establece
siguiendo el dngulo de Welcker, que oscila de
123 a 143°. El dngulo se establece trazando
dos lineas que se interceptan, una que va des-
de el nasién hasta el tubérculo selar y otra,
desde el tubérculo selar al margen anterior del
foramen magno.

El dngulo normal es de 134°. Cuando el dngulo
es menor que 123° se habla de un crdneo cifdtico y
cuando es mayor que 143°, de platibasia.

Semiologia radioldgica
de las afecciones

Se estudiardn las alteraciones en el craneo simple,
las calcificaciones fisioldgicas y patoldgicas del cra-
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neo, la silla turca normal y morbosa, el trauma crdneo
encefélico y los accidentes vasculares cerebrales.

Alteraciones en el craneo simple

El crdneo presenta imigenes radiotransparentes
en su estructura, y al evaluarlas es necesario tener
en cuenta que la béveda no tiene un espesor unifor-
me. Se presentan dreas de afinamiento normal de
las tablas como se ve en las regiones orbitaria fron-
tal, temporal y occipital.

Para la evaluacién de las imédgenes radiotrans-
parentes del crdneo a veces es necesario, ademas
de las vistas tradicionales mencionadas, realizar
vistas tangenciales a la lesidén osteolitica, lo cual
permite una nitida evaluacién de ella en relacion
con las capas dseas circundantes.

Imdgenes radiotransparentes fisiologicas del
crdneo. Se presentan:

1. Impresiones digitiformes.

2. Granulaciones de Pacchioni.

3. Surcos vasculares como los senos venosos y

surcos arteriales.

4. Fordmenes parietales persistentes.

Impresiones digitiformes. Son ondulaciones de
la tabla interna causadas por las pulsaciones del ce-
rebro subyacente. Se hacen mds prominentes en las
etapas de su mayor crecimiento, alrededor de los
6 a 7 anos, y tienden a desaparecer entre los 12 y
13 anos.

Granulaciones de Pacchioni. Son protrusiones
aracnoideas que producen depresiones sobre las ta-
blas internas, situadas a ambos lados del seno
longitudinal superior, las cuales pueden calcificarse
(calcificacion fisiolégica). Estas estructuras produ-
cen ondulaciones sobre la tabla interna. Cuando se
observan alejadas de la linea media, pueden con-
fundirse con erosiones dseas patoldgicas.

Surcos vasculares. Pueden ser venosos o
arteriales. Los surcos venosos son diploicos, a ve-
ces con contornos mal definidos, muchos miden mas
de 2 mm de grosor, son de trayecto variable y pue-
den terminar en pequerias imdgenes radiotransparen-
tes redondeadas conocidas como lagos venosos. En
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ocasiones estos pueden ser muy prominentes al
nivel del 4rea parietal, y conforman una imagen
de aspecto estrellado que puede ser confundida
con procesos morbosos.

En regidén occipital, se producen pequenas ero-
siones 6seas venosas en relacion con las llamadas
venas emisarias, con notable frecuencia son si-
métricas y también pueden ser confundidas con
elementos no fisioldgicos.

El mds constante de los surcos venosos es el
esfenoparietal, situado por detrds de la sutura
coronal. También los senos venosos son de facil iden-
tificacion en las radiografias de crdneo, principal-
mente los senos transversos.

Los surcos arteriales son erosiones de las ta-
blas que se producen por el paso de las arterias
meningea media y accesoria y, con menor frecuen-
cia, por la arteria occipital y faringea ascendente.

Fordmenes parietales persistentes. Son imége-
nes radiotransparentes a ambos lados de la linea me-
dia debidas a un canal embrionario accesorio per-
sistente que puede ser de didmetro variable y no
tiene significacion patoldgica.

El afinamiento de los parietales es una entidad
familiar en la cual se presentan afinados simétrica-
mente a expensas de la tabla externa.

Anomalias congénitas

Platibasia. Es un estado morboso en el cual la
base del crdneo queda en una posicién mas alta que
la habitual, y da lugar a un dngulo de Welcker mayor
que 143°.

Impresion basilar. Es una situacién anémala don-
de existe una elevacion de la fosa posterior del cra-
neo. Su diagndstico se realiza mediante las mediciones
de Chamberlain, Mc Gregor y Fishgold (Fig. 13.4).

Estas entidades por lo general se pueden asociar
con asimilaciones parciales o totales del atlas y con
deformidad del agujero occipital.

Algunas enfermedades que provocan reblan-
decimiento de los huesos de la base como la
osteomalacia, el Paget y el hiperparatiroidismo
pueden presentar impresién basilar.



Craneoestenosis. El cierre de la sutura coronal
o lamboidea se produce en el adulto joven entre los
20 y 22 afios, y cuando ocurre su cierre prematuro
ocasiona un cambio en el desarrollo del crdneo vy,
por tanto, en su morfologia (Fig. 13.5).

El cierre de la sutura coronal o lamboidea impide
un desarrollo adecuado del crdneo en sentido antero-

posterior y se produce un crecimiento vertical que
se conoce como turricefalia (Fig. 13.6). El cierre
de la sutura sagital impide el desarrollo del cra-
neo en sentido vertical que entonces crece en sen-
tido anteroposterior conocido como dolicocefalia
(Fig. 13.7).

Figura 13.4. Tomografia lineal frontal de region
craneoespinal. Impresién basilar.

Figura 13.6. Radiografia lateral del craneo donde se aprecia

turricefalia.

Figura 13.5. Radiografia lateral del crdneo donde se apre-
cia microcraneo (microcefalia vera).

Figura 13. 7. Radiografia lateral del craneo donde se ob-
serva escafocefalia.
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Estas anomalias pueden estar incluidas en com-
plejos sindromes como la acrocefalosindactilia y la en-
fermedad de Crouzon.

Craneolacunia. Se produce un afinamiento de la
bdéveda con areas de ausencia de hueso, manifiesta en
el neonato, lo cual produce una imagen muy caracteris-
tica en la que se alternan en formas lacunares dreas de
defecto y afinamiento éseo.

Lesiones déseas patologicas

Alteraciones de la densidad de la boveda. El
aumento o disminucién de la densidad de esta es-
tructura varia en cuanto a su patogenia; asi se plan-
tean las siguientes:

1. Causas de densidad disminuida de la béveda:

a) Osteoporosis senil, posmenopausica y este-
roidea.
b) Hiperparatiroidismo.
c) Enfermedad de Paget.
2. Causas de densidad aumentada de la béveda:
a) Enfermedad de Albers Schonberg.
b) Enfermedad de Engelman.
c) Enfermedad de Paget.
d) Displasia fibrosa.

Aumento de espesor de la boveda. Su origen
puede ser:
1. Anemias hemoliticas (por hematies falciformes y
telasemias).
2. Acromegalia.
3. Displasia fibrosa.
4. Enfermedad de Paget.

Meningocele. Conocido también como meningo-
encefalocele, se visualiza como defectos dseos de la
bdveda, principalmente occipital y con menor frecuen-
cia frontal y parietal, asociado a opacidad de densidad
de partes blandas.

El diagnéstico radiogréfico resulta concluyente en
esta entidad.

Tumor epidermoide. Es una lesion diploica que ex-
pande las tablas y se observa como una lesion
radiotransparente oval, similar a los quistes 6seos en otras
localizaciones periféricas.

182

Granuloma eosindfilo. Es la forma mds benigna
de histiocitosis X. Puede ser una lesion litica diploica
en su forma inicial que afecta las dos tablas. Tiene
contornos nitidos, pero sin bordes escleréticos. En
ocasiones puede presentar una imagen de secuestro
6seo en su interior.

Hemangioma cavernoso. Es una lesién oval o re-
dondeada, de contorno espiculado interno, que adop-
ta una forma caracteristica de pompa de jabon; sus
contornos son bien definidos y algo esclerdtica, afi-
nando la tabla externa.

Meningioma. En general este tipo de tumores pro-
ducen lesiones esclerdticas de las tablas, pero en oca-
siones causan lesiones liticas, casi siempre cerca del
vértex, que pueden asociarse a pequefias
espiculaciones peridsticas. A veces es dificil de dife-
renciar de otros procesos liticos, a no ser que tengan
otros estigmas que aporten a favor del meningioma,
como calcificaciones intracraneales adyacentes (Fig.
13.8) incremento de los surcos vasculares o signos
de hipertensién endocraneana.

Displasia fibrosa. Esta lesién puede presentar una
forma esclerética, comunmente en la base del cra-
neo y en la cara (leontiasis) o una forma litica, en la
cual se observa rodeada de un halo esclerético con
zonas de mayor densidad en su interior.

Quistes leptomeningeos. Esta entidad se caracte-
riza por una erosion dsea asociada a fractura de la
béveda con herniacién de la aracnoides a través de
la dura y de la linea de fractura. Las pulsaciones del
liquido cefaloraquideo pueden aumentar la erosion
O0sea de manera progresiva a través del sitio de frac-
tura y originan una formacién quistica en ese nivel.

Enfermedad de Paget. Puede alternar en el cra-
neo como una lesion litica o esclerdtica. Con fre-
cuencia en sus estadios iniciales se presenta como
un drea de osteoporosis circunscrita, donde existe un
gran defecto 6seo frontal u occipital y no afecta el
vértex. En estadios posteriores, el crdneo puede au-
mentar su densidad y producir una gran esclerosis
de la béveda con insuflamiento 6seo, que es la for-
ma tipica de esta entidad.



Figura 13.8. Radiografia lateral del craneo
que muestra calcificacién en un
meningioma.

Figura 13.9. Radiografia lateral del craneo
que muestra miltiples metastasis en la
béveda.

Neurofibromatosis. Es una afeccién que en oca-
siones provoca dreas de esclerosis de los huesos de
la béveda, pero casi siempre se manifiesta por defec-
tos 6seos que se producen por crecimiento tumoral a
través de diferentes fordmenes neurales, por lo gene-
ral, en la regién occipital o esfenoidal.

Enfermedades infecciosas. La osteomielitis aguda
0 crénica es capaz de producir dreas de destruccion
6sea, observada como lesiones liticas de contornos mal
definidos, que pueden llegar a ser mds extensas por
confluencia de las lesiones en los procesos crénicos.
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Lesiones mielomatosas. El mieloma multiple se
presenta con multiples lesiones liticas en forma de
apolillados diploicos de contornos poco precisos,
asociado a un drea de osteoporosis. El mieloma soli-
tario es una lesion litica de mayor tamano sin halo
esclerdtico circundante.

Hiperparatiroidismo. Predomina en la béveda una
intensa descalcificaciéon en la cual pueden verse pe-
quenias lesiones liticas asociadas. Las alteraciones
Oseas sistémicas ayudan a corroborar el diagndstico.

Metdstasis. Es la lesion radiotransparente més
comun en el crdneo. Con frecuencia son lesiones
liticas que toman cualquiera de las capas 6seas, y
sus contornos son imprecisos (Fig. 13.9). Los tumo-
res con mayor tendencia a la metéstasis son los de
mama, pulmoén, préstata, rifién y tiroides.

De forma excepcional, la mama y la préstata pue-
den asociarse a lesiones esclerdticas.

Calcificaciones intracraneales

Las calcificaciones producidas dentro del craneo
pueden ser de dos tipos:
1. Fisioldgicas:
a) Pineal.
b) Plexos coroideos.
¢) Hoz del cerebro.
d) Tienda del cerebelo.
e) Comisuras habenulares.
f) Calcificaciones de los ligamentos petro e
interclinoideos.
g) Granulaciones de Pacchioni.
2. Patoldgicas:
a) Infecciosas:
- Absceso pidgeno.
- Granuloma tuberculoso.
- Virales: enfermedad de inclusién cito-
megdlica, herpes simple, etc.
- Parasitarias:
Toxoplasmosis.
Cisticercosis.
Triquinosis.
b) Tumorales:
. Gliomas.
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. Oligodendroglioma.
. Astrocitomas de bajo grado.
- Meningiomas.
- Otros:
. Craneofaringioma.
. Adenoma hipofisario.
. Teratomas.
¢) Vasculares:
- Hematoma subdural crénico.
- Malformaciones arteriovenosas.
- Aneurismas gigantes.
d) Facomatosis:
- Sturge-Weber.
- Esclerosis tuberosa.

Es importante reconocer la situacién de una cal-
cificacién y definirla en la radiografia de craneo como
fisiolégica o patoldgica.

Calcificaciones fisiolégicas

Las calcificaciones fisioldgicas permiten en mu-
chas ocasiones, cuando estas se observan desplaza-
das, hacen sospechar la presencia de un proceso ex-
pansivo intracraneal.

Pineal. Es la més frecuente de las calcificaciones,
con una incidencia alrededor del 50 % de los pa-
cientes y su localizacién en la linea media la hace
ideal como marcador para detectar en exdmenes Sim-
ples del crdneo, lesiones ocupativas.

El desplazamiento de méds de 2 mm en la vista
frontal puede hacer sospechar la presencia de un pro-
ceso tumoral. En ocasiones los procesos tumorales
pueden tener su origen en esta gldndula y muchas
veces estar asociado a calcificaciones y alcanzar did-
metros mayores que 1,5 cm.

Plexos coroides. Se calcifican en alrededor del
10 % de los pacientes, casi siempre son simétricas
y bilaterales (Fig. 13.10), también pueden ser utiles
como marcadores para la deteccién de procesos
tumorales.
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Hoz del cerebro. La hoz del cerebro se calcifica
en alrededor del 7 al 10 % de los pacientes, y su
grosor puede ser variable sin constituir elementos pa-
tolégicos. Es una calcificacién vertical central en la
linea media del crdneo (Fig.13.11).

Tienda del cerebelo. Esta es una calcificacion hori-
zontal que se observa hacia la regién basal del crineo.

Ligamentos interclinoideos. Esta calcificacion se
observa en forma de corddn calcificado por encima
de la silla turca.

Niicleos basales. La calcificacion de los nicleos
basales generalmente es fisiolégica, pero en ocasio-
nes, en enfermedades dependientes de la paratiroides
o en la enfermedad de Fahr, pueden verse gruesas
calcificaciones a este nivel.

Calcificaciones patoldgicas

Se diferencian en tumorales y no tumorales y, a
su vez, las no tumorales en infecciosas, vasculares,
facomatosis y otras, que se detallan a continuacion:

Infecciosas. Pueden ser: absceso pidgeno,
granuloma tuberculoso o sifilitico; enfermedades
virales como la rubéola, el herpes simple y la enfer-
medad de inclusién citomegdlica, y las parasitarias
como la toxoplasmosis, la cisticercosis y la triquino-
sis. Las que mds se calcifican son las parasitarias,
entre ellas la toxoplasmosis es una causa frecuente
de calcificacion intracraneal en el neonato, y se defi-
ne como pequenas calcificaciones periventriculares.

Vasculares. Pueden ser calcificaciones ateroescle-
réticas al nivel del sifén o tronco basilar, aneurismas
y malformaciones arteriovenosas. Estas calcificacio-
nes vasculares ateroescleréticas casi siempre se pre-
sentan en el territorio carotideo, ocupan el sifén y se
definen como calcificaciones lineales intraselares; en
este nivel los aneurismas cavernosos pueden
calcificarse y visualizarse como lesiones anulares.
Las malformaciones arteriovenosas (MAV) pueden
también ser detectadas radiologicamente como cal-
cificaciones multiples en cerca del 10 % de los ca-

Figura 13.10. Radiografia del craneo;
vista de Towne. Se aprecia calcificacion
de los plexos coroideos.

Figura 13.11. Radiografia frontal del
craneo que muestra calcificacion de la
hoz del cerebro.



Figura 13.12. Radiografia lateral de
craneo. Se observa calcificacion en el
Sturger-Weber.

sos. Es posible detectar los hematomas subdurales de
larga evolucién como calcificaciones lineales parale-
las a la tabla interna.

Facomatosis. Aquellas como el Sturge-Weber
(Fig. 13.12), la esclerosis tuberosa, el Von
Recklinghausen y el Von Hippel-Lindau pueden pre-
sentar calcificaciones como expresion de lesiones con
lento crecimiento.

Las facomatosis muestran en ocasiones calcifica-
ciones multiples de pequerio tamario. De estas lesio-
nes las més tipicas son las que se visualizan en el
sindrome de Sturge-Weber, en el que se detectan cal-
cificaciones curvilineas que dibujan las circunvolu-
ciones cerebrales.

Tumorales. Aquellas como gliomas, meningio-
mas, craneofaringiomas (Fig. 13.13-A y B) y
adenomas, pueden presentar calcificaciones cuya pre-
valencia es variable en cada una de estas entidades
tumorales; de ellas son los craneofaringiomas el tipo
de lesioén tumoral que mds se calcifica, con una inci-
dencia de hasta 70 %. Los gliomas de bajo grado, y

Figura 13.13. Radiografia lateral del craneo. A: destruccién del dorso sellar; B: craneofaringioma.

entre ellos el oligodendroglioma, se calcifican alre-
dedor del 10 %, y se observan como lesiones pun-
teadas de pequefio y mediano grosor. Los
meningiomas también pueden calcificarse en un por-
centaje similar, los cuales casi siempre se observan
como lesiones punteadas de tamario variable o dreas
de esclerosis en placa y en ocasiones con
hiperostosis circunscrita asociada.

Silla turca normal y patolégica

La silla turca es una excavacion 6sea al nivel
del esfenoides en el cual se pueden definir el
dorso sellar o la apé6fisis clinoides posteriores,
el piso, el tubérculo y las apdéfisis clinoides an-
teriores.

Es una estructura mds ancha que profunda y
sus medidas pueden ser variables; las normales
son: anteroposterior 16 mm y profundidad
12 mm.

La vista lateral estricta expone con nitidez los
contornos de la silla, y en la vista de Towne se lo-
gra definir el dorso a través del agujero magno. La
silla turca puede deformarse por lesiones
ocupativas intra o yuxtaselar, o por cambios se-
cundarios a un aumento de la presién intracraneal.
Las lesiones mds frecuentes observadas son las pro-
ducidas por los adenomas hipofisarios, los
craneofaringiomas y la hipertensién endocraneana.

Signos radioldgicos. En las lesiones intraselares
se destacan:

1. Estadios precoces caracterizados por:

a) Doble contorno del piso.
b) Afinamiento y elongacién del dorso con
inclinacién posterior.

2. Estadios avanzados (ver Fig. 13.13-A) don-

de se observan:
a) Destruccién del dorso.

b) Silla muy profunda con destruccién del
piso y ocupacién del seno esfenoidal.
¢) Cambios radiograficos secundarios al au-

mento de la presidén intracraneal.
d) Piso selar fino, pero no aumenta su pro-
fundidad.
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e) Dorso fino y corto.
f) Clinoides anteriores acortadas.

Trauma craneoencefalico

Fracturas del craneo en el examen simple

Se pueden clasificar en cuatro tipos, estos son:
1. Lineal (Fig. 13.14).

2. Deprimida.

3. Conminuta.

4. Diastasada.

Se deben realizar siempre rayos X en vistas fron-
tal, laterales izquierda y derecha y la vista de Towne,
y si existe otorragia, vistas selectivas del penasco y
la base de crédneo.

Las fracturas lineales se observan como defectos
dseos rectos o ligeramente angulados que pueden bi o
trifurcarse.

Figura 13.14. Radiografia lateral del craneo donde se ob-
serva fractura lineal.
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Se debe realizar diagnédstico diferencial con los
surcos vasculares teniendo en cuenta los pardmetros
siguientes: localizacion, radiotransparencia (es ma-
yor en las fracturas) y contorno de sus bordes (mas
escleréticos en los surcos vasculares).

En las fracturas deprimidas se produce un hundi-
miento de las tablas que por lo general provoca un
conflicto de espacio con el cerebro subyacente y re-
quiere tratamiento quirdrgico. Se aprecia con mayor
nitidez en las vistas tangenciales. Si la linea de frac-
tura cruza un surco vascular se considera complica-
da, por la posibilidad de ruptura de vasos; si la frac-
tura se produce adyacente a una sutura puede
diastasarla.

Las fracturas pueden considerarse complicadas
cuando afectan estructuras neumatizadas como las
mastoides o los senos perinasales, o estructuras
vasculares como la arteria meningea media o senos
Venosos.

En las fracturas que interesen estructuras neumati-
zadas puede observarse aire en el sistema ventricular
y esto se conoce como neumoencefalograma
traumatico.

En la afeccion traumadtica, la TAC permite identifi-
car con nitidez los focos de contusién hemorragica, la
presencia de hematomas subdurales, epidurales y las
fracturas deprimidas. Esta técnica tiene una alta sensi-
bilidad para la deteccidn de la sangre, lo cual hace posi-
ble identificar, por la densidad, si el foco hemorragico es
reciente o no.

En los focos contusionales hemorragicos se puede,
ademads de identificar su localizacion y extension, definir
el drea de edema perilesional.

Los hematomas subdurales (Fig. 13.15) se ob-
servan como colecciones extraaxiales que compri-
men el encéfalo vecino que se muestran céncavos
hacia este; su densidad puede ser variable cercana
a 0 UH (Unidades Hounsfield) en los higromas o
hasta 60 o 70 UH en el caso de sangre fresca.

Los hematoma epidurales se muestran convexos
hacia el parénquima, con una densidad elevada.

Figura 13.15. Angiografia por sustrac-
cién digital que muestra hematoma
subdural.
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Figura 13.16. Radiografias de crdneo en la hipertension endocraneana. A: aumento de las impresiones digitiformes; B: diastasis de las suturas; C: porosis del

dorso sellar.

Procesos expansivos intracraneales

Estos procesos pueden ser:

1. Tumorales (benignos o malignos).

2. No tumorales (abscesos, hematomas, quistes y
otros).

Cuando existen procesos ocupativos intracraneanos
pueden ocurrir cambios en la morfologia de la béveda
que sugieren la presencia de una lesién tumoral, esto
solo ocurre en cerca del 10 % de los casos.

Signos radiologicos. El aspecto radiolégico de
estos procesos se describe a continuacién en las mo-
dalidades diagnésticas que se recomiendan.

Radiografia convencional o simple (R). Todos es-
tos procesos evolucionan con signos de hipertension
endocraneana (HEC) por el conflicto de espacio
intracraneal que producen, entre ellos se citan:

1. Incremento de las impresiones digitiformes

(Fig. 13.16-A).
2. Diastasis de las suturas (Fig. 13.16-B).
3. Alteraciones de la estructura selar (Fig. 13.16-C).

4. Osteoporosis difusa o circunscrita del crineo.
5. Desplazamiento de estructuras calcificadas.

Tomografia axial computarizada (TAC). La
TAC simple o asociada a la administracién de con-
traste yodado por via intravenosa detecta, en un ele-
vado porcentaje, los procesos tumorales y define las
caracteristicas del nicleo tumoral (Fig. 13.17) como
tamaro, dreas de calcificacién o necrosis, capta-
cion de contraste o no y su localizacién; ademds se
puede identificar el edema vasogénico asociado a
la lesién; con todo esto es posible tener un diagnds-
tico presuntivo del grado de malignidad y de su pro-
bable estirpe histoldgica.

Resonancia magnética nuclear (RMI). Este exa-
men permite, ademds de lo expresado, evaluar las
relaciones vasculares de la lesiéon mediante la téc-
nica de angiorresonancia y por medio de la
espectroscopia, la composiciéon de los metabolitos
del tumor (Fig. 13.18).

Exdmenes angiogrdficos (A). Los procesos
tumorales en dependencia de su volumen pueden
producir desplazamiento vasculares como el punto
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Figura 13.17. Tomografia axial computarizada donde se
observa tumor cerebral intraxial.

silviano o la pericallosa (Fig.13.19). Estas lesio-
nes pueden impregnarse en contraste y delimitar-
se parcial o totalmente sus contornos (Fig.13.20-
Ay B).

Accidentes vasculares cerebrales
o encefalicos

El ictus (stroke) representa la tercera causa de
muerte en muchos paises. Con el nombre de ictus
se describen todos aquellos episodios de
disfuncién neurolégica aguda de origen vascular,
con aparicién de sintomas y signos correspondien-
tes a las dreas focales encefilicas.

Las causas mds frecuentes de esta afeccidén son
los accidentes vasculocerebrales hemorrdgicos y los
isquémicos.
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Figura 13.18. Tumor cerebral visto en
resonancia magnética por imagenes.

Figura 13.19. Angiografia por sustraccion
digital que muestra un tumor cerebral.



Las hemorragias subaracnoideas (HSA) se iden-
tifican como sangre fresca al nivel del sistema
ventricular, de las cisternas de la base o del espacio
subaracnoideo de la convexidad. Es comin su aso-
ciacién con ruptura de una malformacién vascular
(aneurisma o MAV).

Para definir estas lesiones se puede administrar
una alta dosis de contraste a través de una vena
periférica y se realizan cortes seriados al nivel del
poligono o de la posible drea lesionada en el caso de
MAV.

La sensibilidad de la TAC para la deteccién de
aneurisma es baja, no asi en el caso de las MAV
(Fig. 13.21) en la cual se logran definir las caracte-
risticas del nido malformativo y su aferencia y
eferencia vascular.

Exdmenes angiogrdficos (A). En estos momen-
tos la HSA es la causa principal de indicacién de
un estudio angiografico que es el de mayor sensi-

A B bilidad para la deteccién de lesiones malformativas
Figura 13.20. Arteriografia convencional que muestra tumor cerebral. A: vista frontal; B: vista lateral. vasculares.

Se analizan a continuacién las caracteristicas ob-
servadas en los exdmenes que se recomiendan para su
estudio.

Tomografia axial computarizada (TAC). Los acci-
dentes vasculares o encefdlicos (AVE) pueden ser
isquémicos o hemorragicos. En los accidentes isquémicos
durante los estadios iniciales de las primeras 24 h, la
tomografia no aporta datos. Luego aparece un drea de
menor densidad que representa la zona de infarto cere-
bral en evolucién con edema asociado, y por dltimo se
instaura un drea de muy baja densidad en el infarto no
reciente.

En los accidentes hemorragicos se detecta con fa-
cilidad el foco hemorrdgico, que puede ser intraparen-
quimatoso o subaracnoideo.

Los hematomas intraparenquimatosos de localiza-
cién profunda por lo regular tienen un origen
hipertensivo, aunque pueden ser por otras causas
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Figura 13.21. Tomografia axial computarizada que mues-
(amiloidea, etc.). tra malformacién arteriovenosa.
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Hematomas intraparenquimatosos

Signos radioldgicos. Se manifiestan como lesio-
nes avasculares que pueden producir arqueamiento
o desplazamiento de vasos intracerebrales.

Lesiones extraxiales (hematomas epidurales
o subdurales)

Signos radioldgicos. Se comportan como lesiones
avasculares las cuales pueden provocar desplazamiento
de los vasos cerebrales de la tabla interna de forma con-
vexa hacia el parénquima cerebral, en el hematoma
epidural, o céncava, en el hematoma subdural. En estas
lesiones extraaxiales se produce también desplazamiento
de estructuras vasculares como la pericallosa y el punto
silviano.

Las anomalias vasculares cerebrales pueden ser
aneurismas o malformaciones arteriovenosas.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Este
examen tiene gran utilidad para el diagndstico de los
AVE isquémicos, en las primeras horas, usando las
técnicas de difusién. En este sentido supera a la TAC;
ademds, permite continuar la evolucién del drea de
infarto. La técnica de angiorresonancia hace posible
el diagndstico de las ramas arteriales ocluidas cau-
santes de la isquemia.

En el AVE hemorrdgico este medio carece de va-
lor en los estadios sobreagudo y agudo, pues no
permite definir el drea de sangramiento. Ya en los
periodos subagudo y crénico si da la posibilidad de se-
guir la evolucién del hematoma.

La técnica de angioresonancia nos posibilita diag-
nosticar la etiologia aneurismdtica o de una MAV,
como causa de la hemorragia.

Aneurismas

Son lesiones saculares congénitas o de origen
arterioesclerdticos, situadas con frecuencia alrede-
dor del poligono de Willis; son de mediano o gran
tamarfio y en muchas ocasiones con calcificaciones
en su pared.
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Las localizaciones mds frecuentes de los aneuris-
mas son las siguientes:

1. Congénitos:
a) Comunicante posterior.
b) Comunicante anterior.
c) Paraneoplésico.
d) Trifurcacién cerebral.

2. Arterioscleréticos:
a) Cavernoso.
b) Bifurcacién caracteristica.
¢) Tronco basilar.
d) Media.

Al evaluar un aneurisma se deben tener en cuen-
ta cuatro pardmetros (Fig. 13.22):

1. Tamarno. Se considera gigante el que mide mas

de 2 cm de diametro.

2. Grosor del cuello. Puede ser ancho o estrecho.

3. Localizacién de la lesion.

4. Caracterfstica de la lesién. Si es tnica o muiltiple.

5. Presencia de trombos en su interior.

Malformaciones arteriovenosas

En general pueden presentar un nido de vasos
malformativos, una aferencia arterial y una eferencia
venosa que puede ser unica o multiple. En ocasio-

Figura 13.22. Angiografia por sustraccion
digital donde se observa aneurisma de la
arteria comunicante posterior.



Figura 13.23. Angiografia por sustrac-
cién digital donde se aprecia fistula
carotidocavernosa.

Figura 13.24. Tomografia axial computarizada. Revela
infarto de la arteria cerebral media.

nes no existe nido y la comunicacién entre arteria y
vena es directa (Fig. 13.23).

Lesiones oclusivas o estenoticas
cerebrales

Se deben, fundamentalmente, a lesiones ateroma-to-
sas localizadas que se asientan con frecuencia en las
bifurcaciones arteriales. También estas oclusiones pue-
den ser secundarias a procesos inflamatorios de las ar-
terias (vasculitis).

En la TAC se observa como un drea hipodensa
(Fig. 13.24), en la RMI como érea hipointensa en T1
e hiperintensa en T2, pero la técnica imagenoldgica
que ofrece el diagndstico certero es la angiografia, 1a cual
permite observar el vaso arterial estendtico u ocluido, asi
como la circulacién colateral (Fig. 13.25).

A pesar del desarrollo de las técnicas de image-
nes como la angiotomografia y la angiorresonancia,
la angiografia por sustraccién digital sigue siendo la
técnica ideal para el diagndstico de las malforma-
ciones vasculares cerebrales.

Figura 13.25. Angiografia por sustraccion digital. No se
observa la arteria cerebral media.
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Estudio de sindromes
y sintomas mas frecuentes

Cefalalgia aguda

Es un dolor de cabeza que persiste por 2 o 3 dias y no
responde a la medicacion ordinaria.

El diagnéstico por imagen dependerd de los resultados
del examen clinico, seglin sean normales o no. Por esto,
se pueden dividir los casos en dos grupos.

Con resultados normales en el examen clinico

NIvEL I

Radiografia convencional (R). El estudio del cré-
neo simple puede orientar ante la aparicion de una calci-
ficacién endocraneana, una lesién osteolitica o de otro
tipo de lesién observable en este examen.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Permite
descartar la posibilidad de las lesiones expansivas
cerebrales de cualquier origen.

Gammagrafia con radionucleidos (G). De gran
utilidad para el diagndstico de lesiones Oseas y de
ayuda en las lesiones encefélicas de no existir TAC,
ya que su sensibilidad es mds baja.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Es
una técnica muy sensible para detectar cualquier tipo
de afeccién intracraneana.

Con resultados anormales del examen clinico

El estudio de casos depende de la afeccidn:

1. Sinusitis paranasal.

2. Migrana. Las imdgenes no ofrecen ninguna in-
formacién util. Si hay duda sobre el diagndsti-
co, esta afeccion debe estudiarse de la misma
forma que una masa intracraneal.

3. Mastoiditis, meningitis, glaucoma, arteritis tem-
poral y otras. Las imdgenes no tienen utilidad
en la fase aguda de estas enfermedades.
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Para el primer caso caso, sinusitis paranasal, se
recomienda:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Se indica el estu-
dio radiogréfico de los senos paranasales en vista fron-
tal y si es necesario, debe auxiliarse de las vistas late-
rales y de la base del craneo. Este examen no debe ser
indicado a nifos menores de 3 afios, por el poco desa-
rrollo de estas estructuras anatomicas en pacientes de
esta edad.

Tomografia lineal (TL). La tomografia convencio-
nal debe emplearse cuando se sospecha que la infec-
cién se ha propagado fuera del seno y para ayudar a
distinguir una infeccién de un tumor.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Se pre-
fiere esta técnica a la radiografia ordinaria para los
adultos, ya que es mds confiable para la interpreta-
cién al mostrar con mayor certeza la propagacién de
una infeccién o tumor. Sin embargo, para los nifios
es preferible la radiografia convencional como exa-
men inicial.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). El diag-
néstico por este método no es una técnica que supere
en sensibilidad a la tomografia computarizada y su
costo es mucho mayor. Solo es més util en el diagnds-
tico de tumores invasivos a estructuras vecinas.

Cefalalgia cronica

Una cefalalgia crénica es un dolor de cabeza con-
tinuo o intermitente por un periodo de 3 meses, sin
una localizacién clinica precisa, el cual no avanza
ni va acompanado de fiebre.

Para su estudio también se precisa clasificar los
casos segun el resultado del examen clinico. Asi se
puede tenerresultados de tipo:



1. Normales. No se deben tomar imagenes.

2. Anormales. La necesidad de tomar imdgenes
y la secuencia de estas estdn determinadas por
los resultados del examen clinico y los signos
de localizacion:

a) Sinusitis paranasal. Se estudia de igual forma
que el descrito en cefalalgia aguda.
b) Infeccion crénica del oido medio o mastoiditis:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Puede ser muy
util (precision y especificidad de 70 %). Se necesitan
proyecciones anguladas de la apd6fisis mastoides en
ambos lados y una proyeccioén de Towne.

Tomografia lineal (TL). La tomografia
hipocicloidal es de utilidad en el estudio de las lesio-
nes al nivel de las celdas mastoideas, oido medio y
poro acustico, fundamentalmente cuando existe ero-
sion dsea.

NiIvEL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Es muy
confiable para detectar la infeccién crénica y debe
ser el examen inicial por imdgenes, cuando se pueda
realizar, sobre todo si se trata de ninos.

Dolor u otro sintoma periorbitario
(sin traumatismo)

La proptosis bilateral no exige toma de image-
nes. La proptosis unilateral, la paresia repentina o
el dolor se pueden deber a infeccién o a un tumor.

Como esquema de estudio se recomiendan:

NiveL I
Radiografia convencional (R). Una radiografia

de los senos (proyecciones occipitomentoniana,
occipitofrontal y lateral) permite demostrar la des-

truccién 6sea o la opacidad del seno maxilar o
ambas cosas, pero raras veces podrd distinguir una
infeccién de una lesién maligna.

Tomografia lineal (TL). La tomografia conven-
cional puede proporcionar mayor informacién, pero
con poca frecuencia permite emitir un diagndstico
especifico.

NiIvEL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Es el
método imagenoldgico preferido y que puede guiar
hacia el diagndstico correcto.

Ultrasonografia compleja (USC). Es util para
diagnosticar tumores intraoculares.

NiveL IIT

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). El
diagndstico por imagen con resonancia magnética es
un método muy sensible y especifico para estudiar
las orbitas.

Estudio de una presunta masa
intracraneana

A menudo las masas intracraneanas estdn aso-
ciadas con cefalalgia persistente y progresiva, sig-
nos de aumento de la presién intracraneana, resulta-
dos anormales en el examen clinico del sistema ner-
vioso central y defectos visuales.

NIVEL 1

Radiografia convencional (R). Se indica ra-
diografia de crdneo. Si es posible, se debe tomar
una radiografia posteroanterior; de lo contrario,
las proyecciones anteroposteriores, laterales y
fronto-occipitales (de Towne) pueden proporcio-
nar a veces informacién util, pero inespecifica.
También en algunos casos se utilizan las técni-
cas de base de crdneo.
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Las radiografias normales no permiten descar-
tar la posibilidad de una masa intracraneana.

Tomografia lineal (TL). La tomografia conven-
cional no ofrece mayor informacién, a menos que se
sospeche la presencia de un tumor de la hipéfisis.

NiIvEL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Tiene
gran sensibilidad (90 %), pero poca especificidad (al-
rededor de 60 %). La fosa posterior es la regién don-
de esta técnica tiene mayores limitaciones diag-
ndsticas.

NiveL 111

Exdmenes angiogrdficos (A). La arteriografia ce-
rebral tienen una sensibilidad de 60 % y una especifi-
cidad de 30 % en el diagndstico general de masas
intracraneanas; sin embargo, es mucho mas exacta y
especifica para las lesiones vasculares. Las técnicas
de ampliacién y sustraccidn son utiles.

La arteriografia cerebral debe preceder a la ciru-
gia si se sospecha que hay una lesidn vascular.

La angiografia por sustraccion digital cerebral ofre-
ce mds posibilidades diagndsticas con menos riesgos
que la angiografia convencional.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). En
el diagndstico por imagen esta técnica tiene una alta
sensibilidad y especificidad para el caso de una masa
intracraneana.

Tomografia por emision de fotones simples
(SPECT) y de positrones (PET). Se puede realizar una
tomografia computarizada de uno u otro tipo para el
estudio del comportamiento funcional de los tumores.

Hemorragia intracraneana
(sin traumatismo)

Las observaciones clinicas comprenden dolor
de cabeza, pérdida del conocimiento, anomalias
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observadas en el examen del sistema nervioso
central y defectos visuales, a menudo en pacien-
tes jovenes o de mediana edad.

NIVEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia de
crdneo no ofrece informacidn ttil para el diagnéstico
de esta afeccion. En ocasiones puede observarse un
aumento de los surcos vasculares en caso de malfor-
maciones.

NiIvEL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Es sen-
sible (90 %) y especifica (80 %) y constituye el
examen inicial de eleccidn para el diagndstico por
imégenes. Es posible que no permita reconocer un
aneurisma cerebral pequefio.

NiveL 111

Exdmenes angiogrdficos (A). Puede realizar una
arteriografia cerebral en un principio cuando no hay
instalaciones apropiadas para una TAC, y debe pre-
ceder a cualquier intervencion cuando la tomografia
sugiere que existe una lesion vascular.

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). En
el diagnéstico por imagen esta modalidad es de poco
valor para reconocer la hemorragia aguda, no asi en
el caso de las subagudas y crénicas, para las que tie-
ne una alta sensibilidad y especificidad.

Apoplejia

Es la pérdida repentina del conocimiento o cual-
quier otro indicio clinico de accidente cerebrovascular
y se presenta sobre todo en pacientes ancianos.

Si los resultados de la toma de imagenes cerebra-
les son normales, se debe considerar la posibilidad
de una vasculopatia extracerebral.



NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
crdneo no es util en ninguna edad.

Ultrasonografia (US). Se debe obtener una
ultrasonografia solo cuando se trate de un recién na-
cido con presunta hemorragia intracraneana.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Se em-
plea principalmente para descartar la posibilidad de
una hemorragia.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). El
diagndstico por este método ofrece informacién equi-
valente a la suministrada por la TAC.

Exdmenes angiogrdficos (A). Solo se indica si no
hay posibilidades de realizar una TAC.

Sincope

Es una breve pérdida repentina del conocimien-
to, sin explicacién clinica. Para su diagndstico es
importante definir si existe algiin sintoma o signo
que haga sospechar una enfermedad del sistema ner-
vioso central.

Ante resultados anormales del examen clinico del
sistema nervioso central, se estudia como una pre-
sunta masa intracraneana.

NiveL I

Radiografia convencional (R). No es de gran uti-
lidad practicar una radiografia de crdneo, su indica-
cién depende de las técnicas con las que se cuente.

NiveL 1T

Ultrasonografias complejas (USC). Se recomien-
da la ultrasonografia con Doppler a color de las arte-

rias cardtidas, si los episodios son recurrentes o si el
examen clinico hace sospechar ataques isquémicos
pasajeros.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de pro-
vecho siempre en toda pérdida del conocimiento, sobre
todo si ocurre en repetidas ocasiones.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Con
este examen, ademas del estudio del sistema nervioso
central se pueden estudiar las arterias carétidas, en sus
segmentos extracraneales con los equipos de tltima ge-
neracion.

Gammagrafia complejas (GC). Se pueden realizar
estudios de SPECT cerebral para evaluar la perfusion.

Exdmenes angiogrdficos (A). Es de utilidad para el
estudio vascular, con fines quirdrgicos; incluso puede
realizarse por angiografia por sustraccion digital.

Coma cerebral

El coma es una pérdida prolongada del conoci-
miento sin antecedentes de traumatismo.

El examen clinico y de laboratorio permite des-
cartar la posibilidad de diabetes, malaria, envenena-
miento, uso de drogas y causas metabdlicas, infec-
ciosas o endocrinas. Se deben tomar imégenes solo si
no se ha determinado una causa clara por medio de
exdmenes clinicos.

NIvEL I

Radiografia convencional (R). No es de gran uti-
lidad tomar una radiograffa de créneo.

Ultrasonografia (US). La ultrasonografia
craneana es acertada solo en casos de lactantes. Sin
embargo, un resultado normal no permite descartar
la posibilidad de una enfermedad intracraneana.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de
gran sensibilidad y especificidad, por lo que se consi-
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dera el examen de eleccion para el diagndstico de
masas o hemorragias intracraneanas, no asi en lesio-
nes isquémicas.

Gammagrafias con radionucleidos (G). Solo se
recomienda si no hay instalaciones apropiadas para
practicar una TAC o una angiografia.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Esta
modalidad diacndstica es sensible para la deteccién de
masas intracraneanas y lesiones isquémicas, pero no tan-
to como la TAC cuando se trata de determinar una hemo-
rragia intracraneana aguda. Los pacientes comatosos ne-
cesitan estricta vigilancia clinica durante la toma de ima-
genes con resonancia magnética, la cual puede resultar
técnicamente dificil.

Exdmenes angiogrdficos (A). Se puede hacer una
arteriografia cerebral, si no se cuenta instalaciones
apropiadas para realizar una TAC. Este examen per-
mitird obtener un diagndstico sensible y especifico
de las lesiones vasculares, pero es menos especifico

para descartar la posibilidad de lesiones tumorales.

Convulsiones en un adulto

Es preciso determinar la posibilidad de una epi-
lepsia primaria de comienzo tardio por medio de una
electroencefalografia.

Cuando la reaccién a la terapia anticonvulsiva sea
insatisfactoria se debe estudiar el caso como una pre-
sunta masa intracraneana.

NIvEL I

Radiografia convencional (R). La radiografia del
crdneo debe incluir proyecciones frontal, lateral,
submentoniana y de Towne, para mostrar el meato
auditivo y las estructuras auditivas del hueso tempo-
ral. Quizd se necesiten otros exdmenes especificos
del hueso temporal.

Tomografia lineal convencional (TL). Dard me-
jor informacién y aumentard la precisiéon del diag-
nostico.
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NiIvEL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Mos-
trard las estructuras auditivas con mucha precision.

En casos de presunto neurinoma del acustico, una
TAC contrastada o una cisternografia con
tomografia computarizada serd aun mds fiable para
el diagnéstico.

Ninguno de estos procedimiento permite descar-
tar por completo la posibilidad de un tumor.

NiveL 111

Resonancia magnética por imdgenes (RMI).
Este examen es muy sensible y especifico para el
diagnostico de las lesiones del poro acustico, funda-
mentalmente en los exdmenes contrastados con
gadolinio. También permite descartar la posibilidad de
un absceso cerebral o de propagacion de una infec-
cion al ofdo medio o a la ap6fisis mastoidea.

Paraplejia (sin traumatismo)

La paraplejia no traumética es una pérdida agu-
da o progresiva de la funcién de las extremidades
inferiores acompanada de lesiones neuroldgicas
de la columna vertebral, en un paciente sin mani-
festaciones de anomalias cerebrales y sin antece-
dentes de traumatismo.

El diagndstico por imagen debe realizarse poste-
rior a la localizacion clinica de la regién afectada de
la médula espinal. La principal finalidad de la toma
de imdgenes es distinguir las afecciones que exi-
gen una intervencion quirtrgica de aquellas que
necesitan un tratamiento médico.

NiveL I
Radiografias convencional (R).Se recomienda la

radiografia de la columna vertebral. Se necesitan pro-
yecciones anteroposteriores y laterales de la region



de interés; se pueden agregar proyecciones oblicuas si
las radiografias iniciales son anormales. Si se sospe-
cha una infeccidn, debe agregarse un estudio comple-
to de la columna vertebral, ya que las infecciones, sobre
todo la tuberculosis, suelen tener varios focos.

Tomografia lineal (TL). La tomografia convencio-
nal proporcionard mayor informacién cuando se haya
detectado una anomalia.

NiveL 11

Gammagrafia con radionucleidos (G). La
gammagrafia 6sea de este tipo debe ser el procedi-
miento inicial, si se sospechan metdstasis; ello per-
mitird localizar con exactitud la lesién de la colum-
na vertebral. Puesto que es muy poco especifica, se
recomienda indicar luego radiografias localizadas de
la regién apropiada de la columna.

Tomografia axial computarizada (TAC). Es de alta
sensibilidad y especificidad para detectar las lesiones
vertebrales. Cuando se piensa en la posibilidad de
una intervencion quirtrgica se debe hacer la TAC con
contraste intratecal.

Radiografias complejas (RC). La mielografia con-
vencional es muy util si no hay instalaciones para
llevar a cabo una tomografia computarizada. Una in-
feccion como la tuberculosis o la esquistosomiasis
no constituye contraindicacion.

Cuando los resultados de la TAC sean negativos,
se debe practicar una mielografia antes de la cirugia.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Esta
modalidad diagndstica es muy sensible y especifica
para detectar enfermedades extradseas de la colum-
na, de los discos intervertebrales y del canal
raquideo. Si el resultado de las imdgenes tomadas
con resonancia magnética es normal, no se necesi-
tan otras técnicas; si es anormal, puede ser necesa-
rio tomar radiografias convencionales antes de la ci-

rugia, aunque algunos cirujanos prefieren una ex-
ploracién mediante TAC.

Traumatismos del craneo

En el caso de una lesién no penetrante, sin pérdi-
da de la conciencia y con resultados normales del
examen clinico del sistema nervioso central, debe
mantenerse una observacion clinica y no es conve-
niente indicar exdmenes radioldgicos.

Cuando el trauma cursa con pérdida del conocimiento
o resultados anormales del examen clinico del sistema
nervioso central debe estudiarse como a continuacién
se plantea:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). El rayos X de cré-
neo es importante sobre todo si se sospecha compli-
cacién (hundimiento). En el 98 % de los casos la
radiografia del crdneo, sea positiva o no, no modifi-
ca la conducta terapéutica.

Se recomienda tomar una radiografia de la region
cervical de la columna, si el paciente estd incons-
ciente o si hay manifestaciones clinicas de lesiones
en esa region. Si es posible, se aconseja indicar siem-
pre un examen de rayos X del térax pensando en la
necesidad de utilizar procederes quirirgicos.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Es el pri-
mer examen de eleccidén si se cuenta con instalacio-
nes de este tipo, ya que tiene una alta sensibilidad y
especificidad en el diagndstico de hematomas.

NiveL 11T

Exdmenes angiogrdficos (A). En caso de no exis-
tir TAC la arteriografia cerebral puede contribuir al
diagndéstico de un hematoma intracraneano.
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Resonancia magnética por imdgenes (RMI). No
se recomienda en pacientes con traumas agudos ya
que es menos sensible que la TAC en detectar
hematomas y, ademads, por su dificultad para brindar
un monitoreo al paciente durante el examen.

Trauma de craneo con lesiones
penetrantes

En estos casos es necesario investigar la posibilidad
de fracturas o la presencia de cuerpos extranos. Para
ello se hacen las recomendaciones siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). El examen de ra-
yos X del crdneo es util para el diagndstico de frac-
turas o deteccidén de cuerpos extrafos.

NiveL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Es fiable
para el diagndstico de lesiones intra y extracraneanas
asi como para cuerpos extraios.

El resto de los exdmenes no serian necesarios; si
estos son positivos se sigue el mismo esquema del
tépico anterior.

Traumatismo facial

Las imdgenes de la cara exigen un cuidadoso ané-
lisis por lo complejo de los huesos faciales. Para el
estudio de esta afeccion se recomiendan las técnicas
imagenoldgicas siguientes:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Se pueden indicar
radiografias de la cara, con proyecciones comple-
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mentarias de ser necesario. Ya fuera de la fase agu-
da, se puede estudiar al paciente con maés
detenimiento e indicarse una ortopantomografia.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Es el mé-
todo preferido para el estudio preoperatorio de fracturas
complicadas, desplazadas y los cuerpos extranos.

NiveL 11T

Resonancia magnética por imdgenes (RMI). Solo
se utiliza para delinear con precisioén los cambios de
los tejidos blandos en pacientes en estudio.

Traumatismos de columna vertebral

Las lesiones de la médula se presentan con una
frecuencia entre el 10 y 14 % de los pacientes con
fracturas o dislocacién de la columna vertebral y en
el 85 % de los casos se producen inmediatamente.

Trauma cervical

No se recomienda un examen radiografico
cuando el paciente estd alerta y calmado, coopera
y no tiene dolor ni sensibilidad anormal en el cue-
llo y tiene motilidad en los cuatro miembros. Se
priorizan otros dafios que tenga el paciente y se
espera para realizar los estudios fuera de la fase
aguda del trauma.

De no ser asi, se procede a realizar los exdmenes
siguiente:

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Si el paciente puede
ponerse de pie o sentarse, se hacen vistas frontal, late-



ral y con boca abierta; de no ser posible, las vistas se
hacen en la mesa de rayos X en posicién supina. Siem-
pre en estos casos es importante poder evaluar la ap6fi-
sis odontoides (C2) y la séptima vértebra cervical.

NiveL 1T

Tomografia axial computarizada (TAC). Los resul-
tados positivos de los exdmenes simples determinan la
necesidad de practicar este examen, que ademds de ayu-
darnos en el diagndstico de fracturas y luxaciones, nos
permite hacer una evaluacién de signos de compresion
sobre el canal medular.

NiveL 11T

Resonancia magnética por (RMI). Se realiza cuan-
do el estado clinico del paciente lo permita, sobre todo
en pacientes que tengan deficiencias neurolégicas
corregibles con cirugia.

Examenes especiales especificos (EE). La mielogra-
fia se puede recomendar en casos con deficiencias
neurolédgicas, cuando no se cuente con TAC ni RMI
o si existen dudas diagndsticas después de realizar
esos examenes.

Traumatismo toracico y lumbar

Debe procederse para el estudio de esta afeccion
segun el esquema siguiente.

NIvEL I

Radiografia convencional (R). Se realizan pro-
yecciones anteroposteriores y laterales de esa region.

Tomografia lineal (TL). En ocasiones se pudiera
indicar cuando hay dudas de fractura en los exdme-
nes simples.

NiIvEL 11

Tomografia axial computarizada (TAC). Se uti-
liza cuando algunos de los exdmenes anteriores fue-
ron positivos, para valorar fundamentalmente el ca-
nal medular.

Gammagrafia con radionucleidos (G). Se pue-
de indicar cuando todos los exdmenes anteriores son
negativos y el paciente persiste con dolor u otro sin-
toma por mds de 48 h.

NiveL IIT

Resonancia magnética por imdgenes (RMI).
Es indicado solo en pacientes con alteraciones
neuroldgicas cuyos exdmenes anteriores han sido
normales.

Exdmenes especialesespecificos (EE). La
mielografia solo se recomienda en pacientes con de-
ficiencias neuroldgicas y cuando los exdmenes ante-
riores no pudieran realizarse o fueran negativos.
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