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ProLoco

Aprender a mirar es el maslargo
aprendizaje de todas las artes.
De Concourt

La encomienda de prologar Imagenologia constituye un placer y un honor. Placer, por
ver culminada una obra tan necesaria para €l estudiante y el médico, asi como para
los especialistas. Honor, por €l reconocimiento de mis colegas que siempre deviene conm-
promiso.

S bien escierto qued clinico haadquirido gran capacidad para diagnosticar y €l ciru-
jano esta dotado de la magica destreza de sus manos, también es una realidad que el
imagenologo le corresponde |a facultad de mirar, pero con la profundidad y las dimen-
sionesrequeridas para hacer de ese mirar un arte. Su punto culminante como en otras
artesreside en lainterpretacion.

Esteespecialistatrabajaentre” e blancoy el negro” con susinfinitos maticesde grises.
La tecnologia moderna ha incorporado otros colores y también otras perspectivas, 10
cual indica nuevos avances y mayores desafios.

Estelibro eséd resultado del esfuerzo conjunto de destacados profesores, que han actua-
lizado cada tema, ofrecen una detallada informacion acerca del método de estudio de
lasimagenes de los distintos 6rganos y sistemas, asi como transmiten a |los estudiantes
sus experienciasen €l cotidiano quehacer dela especialidad.

La publicacion de esta obra es un éxito para sus autores, que ven asi realizados sus
suefios de contribucién ala docencia de nuestra especialidad, tan necesitada de aportes
gue se correspondan con el elevado desarrollo alcanzado y su continuo progreso; pero
principalmente es un éxito de la medicina cubana y una recompensa para todos noso-
tros que recibimos una obra enriquecedora de nuestro “ arsenal” docente.

Tributo notable al gran esfuerzo de nuestra Revolucion en la gran tarea de formar
médicos cada dia masintegral es, que contribuyan amejorar la salud no solo en nuestro

pais, sino en muchos pueblos de América'y e mundo.

Dr. Sc. Francisco Conde Otero
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CapPiTuLo 1

I ntroduccion a la ciencia de las imagenes diagnosticas médicas

Concepto. La ciencia de las imégenes diagnosticas
meédicas 0 imagenol ogia -anteriormente radiologia- es un
campo que experimenta hoy diaunaextraordinariaexpan-
sién, como resultado del desarrollo acelerado delarevolu-
cion cientifico-técnica, por o que adquiereimportanciaas-
cendente en el areade lasalud del pueblo.

No hay especializacion, ni estructurau 6rgano humano
que permanezca aejada de su exploracion, y por tanto de
sus beneficios.

Se define laimagenol ogia como lacienciade lasimé&
genes médicas que se ocupa de todas lasimagenes norma-
lesy anormales de nuestras estructuras, tejidos y érganos
internos.

Lahumanidad recibié muchos beneficiosdebido a uso
diagnéstico delosrayos X, por lo cual losinvestigadores se
estimularon paraintroducir otras energiasy otros métodos
menos agresivos, en su afan por explorar |os mas aparta-
dosy escondidos rincones del organismo. De esta manera
fueron sustituidas|as peligrosas radiacionesioni zantes, asi
surgen las imégenes diagndsticas obtenidas mediante €l
ultrasonido, losisotoposradiactivos, latermografia, losra-
yos infrarrojos, la resonancia magnética nuclear; ademas
de revolucionar en la década de los 70 los métodos para
lograr imégenes anatdémicas con mucha més informacion,
al utilizar los rayos X en una nueva dimension: hacerlos
rotar 360° alrededor del cuerpo humano para registrar un
plano anatémico transversal, corte 0 seccion, que hoy se
denominatomografiaaxia computarizadao TAC.

Como estos nuevos métodos para extraer imagenes se
complementan entre si, es necesario estudiarlos en nuestra
disciplina, parasaber qué se puede esperar de cada uno de
elos.

Historia clinica e imagenes diagndsticas

Es fundamental que siempre se vean las imagenes en
el cuadro clinico integral del paciente, no como elemento
estético inanimado, ajeno a ser humano que nos consulta,
el cua expresa sus problemas por medio de sintomas y
signosindependientesdel sustractum anatomico particular
que aparece representado en la lamina que estudiamos y
que puede ser la base de lalesion buscada. Se trata de un
verdadero trinomio: paciente-lesién organica-imagen; ver-
daderaintegraci 6n anatomico-clinico-imagenol 6gica. De ahi
que paraentender lasimagenes haya que partir del cuadro

clinico del paciente, conocer laanatomianormal delare-
giony lalesion anatémicaproducida, parapoder valorar la
imagen como resultado.

Historia de los rayos X

Fueron descubiertos por un aleman, profesor defisica,

W. Conrad Roentgen, el 8 de noviembre de 1895, cuando

trabajaba con un tubo de rayos catédicos se dio cuentaque

estos chocaban con una superficie metédlica y dura

(anticatodo), lo cua producia una radiacion que parecia

rayos.

1. Enformade ondas, con longitud de ondas.

2. En forma de pequefios corpuscul os o particulas que se
desprendian del anticatodo en todasdirecciones, invisi-
bles, inodoras, que no se tocan, pero existen en lanatu-
raleza.

Rayos X o rayos Roentgen

Se definen como radiacionesionizantes, de cortalon-
gitud de onda, invisiblesal ojo humano, que setransmiten
en linearecta. Ademés, tienen propi edades particulares que
se utilizan en medicinaparaobtener imagenesen €l interior
del cuerpo humano.

Produccion de los rayos X. Para que estos se pro-
duzcan, es necesario tener un equipo que conste de 3 ele-
mentos fundamental es:

1. Tubo derayos X.
2. Transformadores de alto y bajo voltajes.
3. Control de mandos.

El tubo de rayos X es de cristal al vacio, contiene 2
elementos eléctricos: € céodo (-) y el anodo (+), todo
esto recubierto por unacapade aceite. Enlaproduccion
de los rayos X intervienen 2 transformadores el éctricos,
uno de altay otro de bajaintensidad; el transformador de
alta actlia cuando pone encandescente un alambrito de
tungsteno en forma de espiral, que ocupa el cétodo, esto
constituye el miliampergje. Al aplicar el transformador de
baja intensidad, que es el kilovoltaje, se desprenden los
electrodos del cdtodo para chocar con € &nodo, que a
reflejarse constituyen losrayos X. Pararealizar unaradio-
grafiaseincluye el tiempo de exposicién, miliamperajey
kilovoltgje.



Propiedades de los rayos X

1. Fisica:
-Penetracion.
-Fluorescencia.
-Difusion.
-lonizacion.

2. Quimica.

3. Biologicas.

Propiedades fisicas:
Penetracion. Poder de penetracion delosrayos X (hay
absorcion de losrayos X a atravesar |0s objetos).
Naturalezadel objeto:
1. Numero atémico (tabla de |os elementos periddicos de
Mendeleiev).
2. Espesor del objeto.
3. Longitud de ondadelosrayos X.

Difusion. Al atravesar un objeto un haz de rayos X
pierde parte de su energia, no solo por la absorcién sino
también por la difusion, alo cual llamamos radiacion se-
cundaria. Los rayos duros son menos absorbidos que los
blandos, pero su difusién es mayor. Esta radiacion secun-
dariadesempefiaunimportante papel en e radiodiagnéstico,
porque disminuye lanitidez delasiméagenes.

Fluorescencia. Bajo la influencia de los rayos
Roentgen, algunas sustancias como los cristales platino,
cianuro debario, sulfuro de zincy tungsteno de calcio emi-
ten unaradiacion visible. Estas sustancias se utilizan para
fabricar las pantallasintensificadoras.

lonizacion. Los rayos X arrancan un electron perifé-
rico a cada &tomo, el cua seioniza

Propiedades quimicas. Los rayos X actlian sobre la
emulsion fotogréfica, en lamismaformaque laluz reduce
lassalesde plata, por 1o que se obtiene un ennegrecimiento
de lapeliculadespués de rebelabay fijada.

Propiedades biolégicas. Las radiaciones ionizantes
(rayos X, radiacion del radium, radioi sotopos), absorbidas
por nuestro organismo, actlian sobre sus tejidos principal -
mente en aquellos de gran actividad celular o aquellos cu-
yas células estan poco diferenciadas, 10s que presentan
mayor sensibilidad: la médula 6sea, el tejido linfoide, las
célulasgonadalesy lapiel.

Todas las células vivas sufren modificaciones (gene-
ralmente nocivas) cuando son sometidasaunairradiacion.
Las modificaciones elemental es, ocasionadas por la absor-
cion delosrayos X, son de orden quimico y fisico; se pro-
ducen en las células al nivel delos&omosy moléculas.

Se puede decir que toda radiacién energética absorbi-
da, por minimaque sea, produce modificacionesen las es-
tructuras celulares; no obstante, |os efectos nocivos sobre
el organismo, que pueden resultar de estas alteraciones
elementales, dependeran de varios factores:

1. Lapartedelacélulaque hasido dafiada puede tratarse
de efectos genéticos o efectos funcionales. La degra-
dacién de los genes entrafia mutaciones irreversibles.
L as radiaciones repetidas tienen efecto acumulativo.

2. Asimismo, después de muchos afios se ha llamado la
atencion acercadel peligro delosrayosionizantes para
las gonadas y acerca de las modificaciones genéticas
gue pueden ocasionar 10s exdmenes radiogréficos re-
petidos. En general estas modificaciones tienen un ca-
récter recesivo aungue no existe riesgo de exteriorizar-
se hasta después de varias generaciones.

3. Naturalezay cantidad de los rayos absorbidos. Existe
una relacion segura entre la cantidad de los rayos ab-
sorbidosy |os efectos nocivos, incluso, pequefias canti-
dades de radiaciones, como las que se emplean en
radiodiagndstico, pueden gjercer alargo plazo un efecto
nocivo s serepiten con frecuencia. Desde hace tiempo
se conocen laslesiones de lapiel en losradidlogos, asi
como la pérdida de dedos de las manos y otras enfer-
medades como leucemia, cancer, etc.

4. Ladistribucion, tiempoy espacio delaenergiaabsorbi-
da. Los efectos dependen de laformaen quelairradia-
cion ha sido realizada. Una dosis importante de radia-
cioén, administrada en una sola sesion, puede provocar
intensaslesionesen lapiel; estamismadosisfracciona-
da o administrada en un lapso de tiempo bastante largo
parece no tener efectos biol dgicos. Sucede como si en-
tre las sesiones, 10s tegjidos se recuperasen. La accion
de unaradiacién nunca se observa de formainmediata:
existe un periodo de latencia, por lo que después de
variosdias 0 incluso de varias semanas aparecen modi-
ficacionestitulares, aun después de unaintensairradia-
cion.

Cadamiembro delapoblacién mundial recibe unado-
sis que ha podido ser estimada aproximadamente, la cual
es debida a las irradiaciones naturales (rayos cosmicos,
radioactividad solar, del aire). Estas dosis son aumentadas
por el empleo de radiacionesionizantes en medicina.

Sin duda, cuando se reflexiona acerca del hecho de
gue en algunasregionesdel globo estadosisderadiaciones
naturales es muy elevada como causa de laintensa activi-
dad solar, sin que el nimero de anomalias congénitas, de
leucemias o canceres sea mas frecuente, se esta tentado a
creer que el peligro de las pequefias dosis de rayos X qui-
zé&s haya sido exagerado.

El empleo delosrayos X se difunde cadavez mas, e
numero de equipos radiol 6gicos crece diaadiay excede a
veces € nimero de personas suficientemente competen-
tes pararealizar un uso juicioso.

Numerosos paises se han visto en la necesidad de pu-
blicar normas a respecto, paratomar las medidas de pro-
teccion de los rayos X.



Lasdosis genéricamente significativas (DGS) son una
dosis per cépita que debe estimarse como un valor prome-
dio de dosisrecibidaenlosgametosy que pueden interve-
nir en lareproduccion.

Pasos para la obtencién
de una radiografia

Equipo-tubo-di stancia-natural eza-propi edades.
Paciente.

Chasis.

Pantallasintensificadoras.

Peliculas.

Cuarto oscuro: revelador, fijador, secado, radiografia(ne-
gativo): opacidad, transparencia.

SouhrwNE

Cuando losrayos X chocan contracristalesde bromuro
de plata, se forma unaimagen latente. Estaimagen no es
visible asimple vista, pero cuando serevelalapeliculaal
hacerla pasar por €l revelador o por lareveladora automé
tica; las zonas sensibilizadas por |os rayos aparecen enne-
grecidas, lo cual es mas intenso cuanto mayor es la canti-
dad derayos X recibida. Estacantidad depende delacuantia
de los rayos X (Ma), de la duracion de las exposiciones
(seg), pero también delapenetrabilidad del haz derayos X
(kV).

De lamisma manera que en unaradiografia, el hueso
aparece en blanco, una opacidad es blanca; una zona
radiotransparente es negra (distintos maticesde gris: esca-
lade Hounsfield de densidades radiol 6gicas).

Una radiografia es la suma de multiples matices que
van del blanco a negro: en un extremo el blanco, la maxi-
maopacidad que produce el hueso del hombre con 20 afios,
y en €l otro, el negro que representa el aire de laatmdsfe-
ra, oxigenoy nitrégeno.

Proteccién radiogr &fica. Es la disciplina encargada
de elaborar los criterios para evaluar las radiaciones
ionizantes, como factor perjudicial a hombrey sumedio, y
en consecuencia, establecer las medidas que pueden ase-
gurar que las exposiciones a dichas radiaciones se man-
tengan dentro de los limites aceptables.

En 1928 se creala Comision Latinoamericanade Pro-
teccion Radiol 6gica, con sede en las Naciones Unidas, es
laencargada de implantar las medidas més generales que
rigen las normas internacionales de proteccion. En Cuba
existen regulaciones parala proteccién radiol 6gica desde
1974. En 1981 se pone en vigor laNorma Cubana (NC 69-
01-81).

SeglnlaOMSS, | asradiacionesionizantes no deben ser
utilizadas cuando el diagndstico de las enfermedades pue-
darealizarse mediante otros medios diagndsticos.

Para proteger a pacientey a persona de radiologia,
delasradiacionesionizantes, se deben cumplir lasnormas
establecida:

1. Enloslocaesdeben existir barras de proteccion prima-
riasy secundarias (plomo o bariting).

2. Condiciones técnicas Optimas y calibracion adecuada
delosequipos.

Riesgo mayor cuando laexploracién radiol 6gicaserea-
lizaen un paciente més joven:

1. El tubo debe estar revestido de una coraza protectora,
queimpidedispersion, poner laminasde duminio (filtro
en laventana). No dejar pasar 10s rayos de ondas gran-
des o blandos.

2. Diafragma colimador y conos. Limita el area que reci-
ben los rayos X al 6rgano que se debe examinar
selectivamente.

3. Proteger las gbnadas del paciente con laminas de plo-
mo, que acttian como blindaje.

4. Evitar exdmenes innecesarios.

5. Reducir a minimo, el nimero deradiografiasen losni-
fios.

Proteccion para €l trabajador (radiologos, técnicos en
rayos X, isotopistas, técnicos de las centrales nucleares y
laboratorios de investigacion con isétopos). Para proteger
€s necesario:

1. Delantal y guantes de caucho plomado.

2. Paraban de plomo o cabina emplomada.

3. Usodel dosimetro (compuesto por unapeliculafotogra-
ficasensible a las radiaciones, para vigilar la cantidad
de radiaciones que recibe).

4. Controleshematolégicos, delapiel (periodicamente) y
examen clinico.

5. Ladosis permisible anual esde 1 a2 mFV.
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CAPiTULO 2

Estudio radiogr afico de los huesosy las articulaciones

En los tltimos afios se ha producido un desarrollo tec-
nol 6gico impetuoso en el diagndstico por imagenes, enlos
cuales se destacan €l ultrasonido (US), latomografiaaxial
computarizada (TAC), la resonancia magnética nuclear
(RMN), la sustraccion digitélica (SD), la gammagrafiay
otros. Sinembargo, laradiologiaconvenciona continliasien-
do el método de diagndstico por imégenes que més valor
tiene en el estudio de las enfermedades del esqueleto.

Para la interpretacion correcta de una imagen
radiografica es fundamental poseer conocimiento profun-
do delos antecedentesy la confeccidn de una buenahisto-
riaclinica, queincluyalaconfiabilidad de un examenfisico
bien realizado en cada caso. Esimportante el conocimien-
to de laanatomiaradiograficanormal y patol 6gicadel es-
queleto, si se tiene presente que casi nunca las iméagenes
son patognomonicas, ya que muchas veces una de ellas
puede corresponder con distintas afecciones; estarealidad
favorece la discusion en la ensefianza problémica, lo cua
promueve laactividad mental del estudiante, quele permi-
te relacionar los hallazgos radiograficos con los datos re-
cogidosen lahistoriaclinica.

Las enfermedades de los huesos y las articulaciones
pueden ser originadas en el esqueleto o en otra parte del
organismo. De acuerdo con su extension son localizadas,
generalizadas o difusas. Se deduce que para detectar la
existencia de unalesién organica de los huesos y las arti-
culaciones se comienza por |os estudios radiogréficos con-
vencionales, es decir, por la placa simple. A partir de los
hallazgos radiograficos o resultados obtenidos de | os estu-
diossimples, se planteaun problemade diagndstico que en
muchas ocasiones requiere de otros exdmenes por imége-
nes, que son necesarios paratratar de llegar aun diagnos-
tico mas preciso. Estas indicaciones de nuevos examenes
deben ser bien razonadas, segiin una secuencialégica, con
unasistematicade estudios queimpidan laliberalidad, abu-
S0 0 uso indebido de otros métodos més sofisticados, més
invasivos, més costosos y que no brindarédn més datos que
los ya aportados.

También tienen valor en el diagndstico delas afeccio-
nes del esqueleto otros exdmenes como la tomografia li-
neal, que es Util en las imégenes localizadas, como €l se-
cuestro 6seo en lanecrosis, en las esclerosis, ladefinicion
de las caracteristicas y extension de un tumor 6seo, etc.

Losestudios vascularestienen valor en el diagnostico dife-
rencial entre un tumor 6seo benignoy maligno; laRNM se
utilizaparadefinir laslesiones articulares, su elevado cos-
to, el reducido nimero de equiposexistentesen el paisy la
duracién del examen limitan su realizacion para aquellos
casos que se originen de unadiscusiony andlisis profundo;
lagammagrafia es de gran utilidad en el diagnostico tem-
prano de las metéstasis Oseas, las que se logran detectar
antes que por los estudios radiogréficos; €l US no tiene
utilidad en las enfermedades del esqueleto; la TAC tiene
indicaciones limitadas, que serén estudiadas en otro capi-
tulo.

Tejido Oseo

El tejido 6seo como €l resto del tejido conjuntivo, esta
compuesto por célulasy unasustanciaintercelular integra-
da por fibras col&genas, asi como por una materia amorfa
abundante en mucopolisacaridos. Lacéluladel tejido 6seo
recibe el nombre de osteocito; lasustanciaintercelular esta
compuesta en unagran porcion por fosfato célcico en for-
ma de cristales de hidroxiapatita.

La formacion del tejido 0seo estéd asegurada a partir
de células especiales |lamadas osteoblastos. La
mineralizacion del tejido 6seo a inicio esrépida, luego se
completade formamaslenta. Lareabsorcion del hueso se
produce también por accién de unas células especiales|la
madas osteoclastos. De acuerdo con lo referido, se com-
prende que el tejido 6seo cambia constantemente, sin ce-
sar sereabsorbe a nivel de zonas determinadasy se repo-
ne en otras.

Laformaciony reabsorcion 6sea dependen delaedad,
laprimera sucede en las edades tempranas de lavida. Hay
autores que sostienen el criterio de que el mayor predomi-
nio de la formacion de tejido éseo se prolonga hastalos
20 afos, seequilibraentrelos 20y 35 afios; apartir de esta
edad comienzan a ocurrir los fenémenos de reabsorcion,
con mayor frecuencia después de los 50 afios, en lamujer
posmenopausi cason mas evidentesy manifiestos. Aunque
este rango de edades no es absoluto, con respecto a la
formacion y reabsorcion Gsea, Si es bastante representativo.

Numerosos factores inciden sobre el tiempo de vida
del tejido éseo; lahormonaparatiroideay posiblemente la



tiroideaintervienen en lamodificacion 6sea, sobretodo en
su reabsorcion; los andrégenos y estrogenos moderan la
reabsorcion o6sea; los corticoides enlentecen la
osteoformacion; la hormona somatotropa estimulala for-
macion detejido 6seoy lavitaminaD influye sobre el me-
tabolismo del fosforo y el calcio. Otros factores que se
deben sefialar eslacarenciade calcio enlosaimentosy la
hipof osfatemia; ladisminucién delavascul arizaci on dismi-
nuye la formacion de tejido 6seo. La actividad mecénica
es necesaria para la integridad Gsea.

Estructuradeloshuesos
(crecimientoy maduracién)

El hueso esta formado principalmente por un tejido
compacto, cuya distribucion defiere entre un hueso largo,
corto o plano. Las partes que constituyen un hueso largo
es el objetivo esencia de este epigrafe.

En el hueso largo se distinguen tres partes. di&fisis,
metéfisisy epifisis. Ladiéfisis por lo general tiene forma
cilindrica, est4 rodeada de tejido 6seo compacto, su por-
cion central esta rellena de médula, por lo que recibe €
nombre de cavidad medular, rodeadapor lacavidad cortical
y maés afuera por el periostio. La metéfisis esta situada
entreladiéfisisy laepifisis; aestenivel, e tejido medular
se ensanchay disminuyelacavidad cortical. Enlosnifios,
durante todo el periodo de crecimiento, la epifisis esta se-
parada de la metéfisis por un cartilago de crecimiento de
conjuncion que setraduce en las placasradiogréficas como
una banda transparente y que separa dichas porciones en
esta etapa de la vida. La mayoria de los autores conside-
ran que la etapa de crecimiento termina después de los 15
0 16 afios, pero lalinea desaparece mas temprano.

El hueso cuando crece lo hace en longitud y espesor.
El crecimiento longitudinal ocurre principalmente a partir
de un nacleo de osificacion central (diafisiario), crece ha-
cialosextremosdeladiéfisis, esel denominado crecimien-
to encondral; también existe un nucleo de osificacion
epifisario, su nivel de desarrollo es menor. El crecimiento
en espesor del hueso se produce a expensas de la activi-
dad osteobl&sticadel periostio.

M adur acién deloshuesos

El crecimiento de un hueso es un aumento en longitud
y espesor; la maduracién es la transformacion del tejido
0seo cartilaginosos en hueso, y de las membranas que tam-
bién intervienen en este proceso. De esta forma, para de-
terminar el grado de maduracién de un hueso o lo que se
conoce en la terminologia médica como “edad 6sea” nos
guiamos por su estado (aparicion, formatamarnio y densi-
dad) en un momento determinado, |os nicleos de osifica-
cién primitivos (huesos del tarso y del carpo) y los secun-
darios (nucleos epifisarios), también por el estado de los

cartilagosde conjuncién a nivel delalineade crecimiento
provisional del hueso, tanto los proximaescomo losdistales.

Existen muchas referencias sobre este aspecto del cre-
cimiento y maduracion de los huesos, que se muestran en
tablas seguin las edades, algunos articul os de autores cuba-
Nnos.

Debemos sefialar que lamayor parte delos ntcleos de
osificacion aparecen en los primeros afios de vida, y las
soldaduras diafoepifisarias se producen o muestran su
mayor grado de fusion después de los 13 afios de edad.

Para determinar la “edad 6sea’ nos guiamos por los
estudiosradiogréficosdelas manosy las mufiecas, asi como
por tablas confeccionadas al efecto por losautores Grenlich

y Pyle.
Estructuradeunaarticulaciéon snovial

Esta constituida por dos extremidades dseas revesti-
das con cartilago y unamembranacgpsulosinovial; en oca-
siones, las estructuras 6seas que forman laarti culaci on estan
separadas por uno 0 dos meniscos.

Las extremidades 6seas, que ayudan a formar este
tipo de articulacion, estan formadas por tejido 6seo espon-
joso y separadas del cartilago articular por una capa 6sea
subcondral; los meniscos, constituidos por fibrocartilago,
facilitan la adaptacion de los extremos Gseos entre si, a
situarse entre ambos. La membrana capsular rodea (cu-
bre) la articulacién y se inserta en las estructuras 6seas
vecinas. El liquido sinovial esté contenido en la articula-
cién, desempefia una importante funcion sobre el poder
deslizante de los cartilagos y las estructuras Gseas.

Aspectos radiogréficos del hueso normal. Laima
gen radiogréfica del hueso muestra la estructura 6sea cal -
cicadel esqueleto; el cartilago normal no sevisudizaenlas
placas radiogréficas, solo se observa cuando presenta de-
posito de calcio 0 elementos de osificacion. Esimportante
destacar que el periostio tampoco se observa cuando esta
normal.

En los estudios radiogréficos de | os huesos largos son
visiblesalosrayos X las estructuras siguientes:

1. Lacorteza se dispone hacialaperiferiaalrededor dela
metéfisis, se observa como unalinea opaca que dismi-
nuye de grosor en la medida que avanza hacia las ex-
tremidades, que en el caso de los nifios desaparece al
nivel delalineadel cartilago de crecimiento provisional,
enloslimitesconlaepifisis.

2. Lacorteza, como una estructura méas compacta, se ob-
servaen laperiferiaarededor deladiéfisis, bandaopa-
Ca, Con mayor espesor en su porcion medial, contindia
hacia sus extremos con la cortical mas afinada.

3. Las trabéculas 6seas, estructuras de sostén, se extien-
den delasuperficieal interior y alolargo del hueso, se
observa en las radiografias como opacidades lineales



muy ténues, mucho menos opacas en la periferia del
hueso, por dentro delacortical.

4. Laméduladseaocupalaporcion central del huesoy su
longitud, esta se representa en las placas por una som-
bra con densidad de las partes blandas, con tonalidad
hacialatransparenciay cruzadapor el trabeculado éseo.

5. Las epifisis presentan casi siempre una opacidad uni-
forme, con limites bien definidos y una superficie arti-
cular.

Articulacion

El espacio articular esté4 limitado por las estructuras
0Oseas, | as cuales hacen prominenciahaciael espacioy pre-
senta una opacidad homogénea, con limites suaves bien
definidosinirregularidadesy uniforme.

El espacio que separa estas estructuras 6seas, es de-
cir, lallamada*“ hendiduraarticular”, junto con el cartilagoy
el liquido sinovia se observan enlosestudiosradiograficos,
con unatonalidad o con densidad de | as partes blandas.

En losnifiosy durante el crecimiento es necesario di-
ferenciar lo que corresponde con la hendidura articular y
conlalineade crecimiento provisional del hueso.

Para poder visualizar los meniscos, la cépsulay otras
estructuras blandas que forman la articulacién es necesa-
riorealizar estudios especialesenloscualesseinyectauna
solucién contraste (aire o yodo) dentro de la articulacién,
estudio que se conoce con € nombre de artrografia.

L esiones Oseas fundamentales

En € estudio de las enfermedades del esqueleto, las
imégenes radiogréficas van a estar representadas por au-
mento de la transparencia, de la opacidad o por lesiones
mixtas, que se corresponden con las conocidas como | esio-
nes elemental es de | os huesos. Esos términos médicos se-
ran utilizadosen ladescripcion, informesy definicion delas
imégenes radiogréficas, |os cuales son:

1. Osteoporosis.

2. Ogedlisis.

3. Osteosclerosis.

4. Osteonecrosis (0 imagen mixta).

Osteoporosis

Es una lesion Gsea que se caracteriza por presentar
adelgazamiento, rarefaccion y disminucion del trabeculado
0se0. En el mayor por ciento delos casos se originapor un
déficit de la actividad osteoblastica. En el menor nimero
delos casos sucede por un aumento de lareabsorcidn 6sea.
En ocasiones se presenta por laincapacidad del calcio para
fijarse en la matriz de los huesos (este se elimina por la
orina), en otras oportunidadesel calcio, unavez fijadoenla

matriz, sereabsorbe en proporciones anormalesy también
seeliminapor laorina.

La osteoporosis, de acuerdo con su grado de exten-
sion, puede ser localizaday generalizada.

L as causas de osteoporosis son diversasy las masfre-
cuentes son: idiopética, seniles, provocada por procesos
endocrinos, enfermedades crénicas del aparato digestivo,
en laetapa posmenopausicay enfermedadesinmovilizantes
(por desuso).

Signos radiogréficos. El mas frecuente en la osteo-
porosis es el aumento de la radiotransparencia del hueso,
gue en ocasionesestan severo, quesolo esvisiblee dibujo
del trabeculado 6seo, sin deposito de calcio. Enlacolumna
vertebral, |os cuerpos se aplastan con |la presencia de frac-
turas y deformidades principalmente en la columna
dorsolumbear.

La corteza estd adelgazada en los huesos afectados,
con pérdidade su opacidad normal; en los huesoslargosla
porcién medular se ensancha, sobre todo en |os procesos
de larga evolucion, y se observa con frecuencia fracturas
patol égicas.

Osteoporosis postraumatica aguda o enfermedad
de Stideck. Esta sucede casi siempre después de unafrac-
tura o luxacion; muchos autores consideran que es provo-
cada por la reduccion o inmovilizacion de los huesos. Se
trata de un sindrome distréfico doloroso, ocasionado por
una perturbacion neurovegetativa, lo que provoca como
resultado trastornos vasomotores. Nos referimos como
egjemplo ala que se produce en las manos y las mufiecas.

Signos radiogréficos. Las radiografias muestran una
disminucion acentuadade cal cio, que se manifiestapor una
osteoporosis difusa, lacual afectalos dedos de las manos,
las mufiecas y la extremidad distal del antebrazo, ademas
presenta unatransparencia severade aparicion rapida, con
un aspecto especia en forma de moteado y pocatoma de
la porcion medular que dura meses 'y a veces afos.
Ostedlisis

Esunalesién caracterizada por la pérdida de estructu-
ray formadel tejido 6seo, 0 sea, destruccidn o desapari-
cion del hueso, con pérdida ésea que modifica la forma
externay/o interna; se diferenciade |a osteoporosisy hay
pérdidade tejido 6seo calcificado, con conservacion dela
formatotal del hueso. Laostedlisis se observaen procesos
inflamatorios, tumores primariosy metastési cos, enferme-
dades endocrinas, como el hiperparatiroidismo, enferme-
dades reumaticas y en algunas enfermedades
hematopoyéticas.

Signos radiograficos. Pueden ser localizadas y gene-
ralizadas, en las placasradiogréficas se observan en forma
detransparenciatotal sin estructuras éseas, con limites de
aspectos muy disimiles, aunque con frecuenciairregulares



y difusos, tamafio y nimero variables segin el proceso que
las ocasiona. Con frecuencia se observan fracturas pato-
I6gicas. En ocasiones presentan bordes escleréticos que
hacen pensar en lesiones crénicas benignas.

Osteosclerosis

Se produce por un aumento de lamatriz del hueso, por
laformacion osteobl sticao por unafalladelareabsorcion
decalcio o el intercambio del tejido 6seo.

Se puede observar en afecciones inflamatorias
(osteomielitis), tumores primarios (formadores de huesos),
metastasis, sobre todo en los carcinomas de préstata,
displasias dsess e infartos 6seos. En algunos procesos la
esclerosis del hueso es una reaccion a elemento agresor,
por ejemplo, fracturas, infartos 6seos y afecciones
inflamatorias de otralocalizacion.

Signos radiogréficos. En los estudios radiogréficos se
observaunao varias opacidades de distribucion difusa, por
lo que pueden ser localizadas o generalizadas. Se puede
observar engrosamiento del hueso con borramiento de la
porcion medular por laopacidad. En las metéstasis se ob-
servan iméagenes opacas redondeadas en forma de motea-
do que confluyen o se mantienen aisladas.

En algunos procesos €l periostio reaccionacon forma-
ciéndeesclerosis, por lo queresultavisibleen losestudios
radiogréficos, y toma un aspecto en forma de aposiciones
que recuerdan las laminas de una cebolla, otras veces se
observa separado del hueso o formando angulos.

Osteonecrosis

Se produce por lamuerte delas célulasdel tejido 6seo.
Puede ser de naturaleza microbiana o aséptica, estaltima
se deriva casi siempre de una obliteracion vascular.

Se observa con més frecuencialaosteonecrosisen las
osteomielitis, provocada por cualquier causa, necrosis
aséptica epifisiaria (més frecuente en la cabeza femoral)
también puede verse en lasicklemiay el lupus.

Signosradiogréficos. Su localizacion masfrecuente es
enlaepifisis, y menos, enlametéfisisy diafisis.

La osteonecrosis es una lesion opaco-libre, recibe €
nombre de “secuestro”; presenta mayor opacidad que las
estructuras vecinas, se define mejor en laradiografia con
tomografia lineal, por lo tanto este examen posee mayor
valor en el diagndstico de una osteonecrosis.

Fracturas y luxaciones

La fractura se define como la pérdida de la continui-
dad de una estructura 6sea determinada, se produce casi
siempre por efecto de un traumatismo o por la existencia
de una afeccion Osea previa, esta Ultimarecibe el nombre
de fractura patol 6gica.

Para el estudio y andlisis de una fractura, unavez de-
tectaday con su correctadefinicion radiogréfica, debemos
tener en cuenta una serie de factores, en funcion de una
descripcion sistemética, como son: cud esel hueso afecta
do, €l sitio o lossitiosdelocalizacion delafractura, ladis-
posicién de los fragmentos (importante en los huesos | ar-
gos), caracteristicas de lalesion de acuerdo con su forma,
s presenta mas de un fragmento dseo libre (con minuta,
presencia de esquirlas 6seas), si interesalasuperficie arti-
culary si existealgunalesion 6seavecinao en el focodela
fractura.

Signosradiogréficos. Despuésderealizado el diagnos-
tico de lafractura, se precisard cua o cuées son los hue-
sos afectados y especificar si corresponde con el lado de-
rechooizquierdo.

Como sistemética de descripcion o informe se debe
sefidar cud eslaregion del hueso afectadoy su extension,
deestaforma, si lafracturaesde un hueso largo se define
si esepifisaria, metafisariao diafisaria; s el hueso lesiona-
do esunacostillaselocalizarden el arco posterior axilar o
anterior; si se localiza en una clavicula se refiere en su
extremo interno, externo o tercio medio, esto justifica la
necesidad de los conocimientos de laanatomia del esgque-
leto.

Como consecuencia l6gica se describe la posiciéon en
gue han quedado los fragmentos que resultaron de lafrac-
tura, los que pueden ser en un hueso largo desde dos hasta
multiplesy de diversos tamafios.

Segun las posiciones de estos fragmentos se definen
COMO:

1. Afrontados. Al nivel de lafractura, los fragmentos es-
tan unidosy alineados.

2. Md afrontados. Hay separacion al nivel del foco de
fractura en cualquier sentido.

3. Angulados. A partir del sitio delafractura, losfragmen-
tos presentan cualquier grado de angulacién.

4. Enclavamiento o penetrados. El sitio radiografico al ni-
vel presenta aspecto de que un fragmento ha penetrado
en €l otro.

5. Cabalgamiento. A la atura de la fractura, los limites
fragmentarios se cruzan en sentido de su longitud.

6. Diastasis. Al nivel de una linea de fractura existe una
separacion muy evidente de loslimites delosfragmen-
tos.

En las fracturas del esgueleto describiremos cuatro,
gue por su frecuencia el alumno debe conocer:
1. Fracturas patoldgicas 0 espontaneas.
2. Fracturas de Colles.
3. Fractura“en tallo verde’.
4, Fracturas de la cadera.



Fractura patologica o espontanea. Es aquella que
sucede sin antecedente traumético, o su severidad no justi-
ficalafractura. Para que ocurra es necesario la existencia
de unalesion Gsea previa, que explique lafractura. Se ob-
servaen aquellas enfermedades que producen osteoporosis
y/o ostedlisis, las cuales se visualizan en los estudios
radiograficos que se practiquen, y cuyos signos fueron ex-
plicados en las lesiones elementales de los huesos. Tam-
bién pueden ocurrir en las osteosclerosis, sobre todo difu-
sas 0 generalizadas, en que el hueso pierde su elasticidad
normal.

L os procesos en |os que con més frecuencia se obser-
van estas fracturas son las osteoporosis generalizadas de
causas diversas, sin dejar de mencionar lasenil enlasme-
tastasis Gseas por tumores de mama en las mujeres, en e
mieloma multiple o tumor de células plasmaticas, en el
hiperparatiroidismo con lesiones Gseas severas, en laen-
fermedad de Paget; no dejaremos de mencionar dos en-
fermedades en las cuales predominalalesion esclerdtica:
|a enfermedad marmorea de los huesos, |lamada también
osteopetrosis y en las metéstasis de los carcinomas de la
préstata.

Fractura de Colles. Este tipo de fractura fue descri-
to por Abraham Colles de Dublin, en € afio 1814. Casi
siempre sucede como consecuencia de una caida sobre la
mano extendida; la fractura es completa, selocalizaen la
porcién distal del radio y se acompafia de un desplaza-
miento posterior y lateral del fragmento distal del radio, lo
gue dalugar a una deformidad “ en dorso de tenedor”; con
frecuenciase asociacon arrancamiento de laestiloides del
cubito. Esta fractura sucede en pacientes que ya ha termi-
nado el crecimiento 6seo, debido a esto, es necesario ha-
cer el diagndstico diferencial de unalesién trauméticaque
se observaen los nifios, principal mente con pocos afos de
vida, eslallamadaepifisidlisis, que consiste en un desliza-
miento delaepifisisdistal del radio a nivel del cartilago de
crecimiento. En estos casos, siempre se estudiard por ra-
diografias simples comparativas delasregioneshomaologas,
en placas frontales y laterales. En las radiografias se ob-
servarael deslizamiento con laseparacion delaepifisisdel
resto del hueso, lo cual puede ocurrir en sentido
anteroposterior y/o lateral.

Laepifisidlisis puede observarse en otros nuicleos, prin-
cipalmente de los huesos largos. Esta no es una fractura,
aungue puede estar asociada.

Fractura “en tallo verde”. Esta es una lesion 6sea
traumédtica que se produce en el hueso cuando esté cre-
ciendo, sobre todo en nifios de pocos afios. Las radiogra-
fias, con frecuencia parecen que son normales o incomple-
tas, muestran solo un ligero abombamiento al nivel del sitio
de la fractura, asi como un pequefio escaloén 6seo de la
cortical, mientras que de forma aparente se mantiene su

continuidad en el otro lado. El hecho real es que ambas
superficies corticales estén casi siemprerotas. También es
necesarioinsistir en laindicacion de estudios radiogréficos
comparativos, en los que casi siempre se observa una pe-
guena curva del lado afectado.

Fracturasde cadera. Se producen con frecuenciaen
las proximidades del cuello femoral, més del 80 % en pa-
cientes mayores de 60 afios. Como signo radiografico im-
portante se observa unalinea de fractura completa, por lo
general transversal a cuello del fémur en direccién algo
oblicua, que puede o0 no estar bien afrontada, con presen-
ciade una osteoporosis vecing, factor posible delafractu-
ra, y laosteoporosis aumentan con la edad.

Otrafracturadelaporcion proximal del fémur (region
delacadera) selocalizaen las placas radiograficas, como
una banda transparente continua que se extiende de un
trocénter aotro, alolargo delalineaintertrocantérea, y en
0casiones se asocia con arrancamiento de uno de los dos
trocanteres. Cualquiera de estas fracturas puede ser
conminuta.

Tiene valor cuando se describen los estudios
radiogréficos, a clasificarlos de acuerdo con su localiza-
cion en: pretrocantérea, intertrocantéreay subtrocantérea.

Lamayoriade las fracturas del cuello femoral deben
considerarse como patol égicas, yaque la osteoporosis se-
nil es una secuelanormal del envejecimiento. Se debe in-
sistir en el andlisis de estas fracturas, en la presencia o no
de “arrancamiento” de los trocanteres.

L uxacion. Se define como la pérdida de la relacion
normal en las estructuras 6seas que forman una articula-
cion, casi siempre sucede debido a traumatismos, aunque
existen [uxaciones que se producen espontaneamente por
alteraciones de las estructuras blandas que forman la arti-
culacion o ayudan a formarla, en estos casos las mas fre-
cuentes son las que se presentan en los hombros, en la
articulacion témporomandibular (ATM), y mésraraen €
codo.

Las placas radiogréficas demuestran que en la luxa-
cion del hombro, casi siempre la cabeza del himero se
desplazahaciadelantey haciaadentro, lacavidad glenocidea
mira hacia delante y afuera. La luxacién posterior de la
cabeza del himero es rara.

En las placas radiogréficas también se detectan, en
ocasiones, fracturas en las estructuras 0seas vecinas, prin-
cipalmente “arrancamiento” con separacion del troquiter.

La luxacion en el codo aparece en los estudios
radiograficos, con laextremidad proximal del cubito des-
plazada haciaatrés en relacion con el himero. Laluxacion
de la cabeza del radio es poco frecuente, se debe descar-
tar por estudios en distintas posiciones, la asociacion de
fracturas.



Para |la deteccion de las luxaciones de laATM sere-
curre en ocasiones a la tomografia lineal, en la cual se
observaqued cuellodel condilo permanecesiemprefuerade
|acavidad articular, tanto con |a boca abierta como cerrada.

En general como consecuencia de traumatismos, pue-
den ocurrir luxaciones en cual quier otraarticulacién, sobre
todo en los miembros, pero son menos frecuentes.

Como norma debe buscarse siempre la existencia de
alguna fractura y anotar a qué regién anatémica corres-
ponde.

Indicaciones radiograficas principales. Cuando se
sospechapor € examen clinico lapresenciade unafractu-
raen un hueso largo, deben indicarse estudios radiograficos
frontales y laterales, que incluyan en la misma placa las
articulaciones correspondientes. Cuando el paciente esun
nifio, se deben practicar estudios comparativosdel o delos
huesos correspondientes; en ocasiones es necesario larea-
lizacién de placas en varias posiciones de la region
traumatizada. Ante la sospecha de fractura en los dedos
delasmanosy lospies, las placasdeben incluir, ademés de
lasfrontalesy laterales, |asvistas oblicuas que son degran
valor diagndstico.

Al paciente con fractura de cadera se debe colocar en
decubito supino pararealizar las placas frontales, sereali-
zarén vistas laterales y oblicuas sin movilizar al paciente,
por lo que las maniobras se deben hacer con el tubo de
rayos X. Hay autores que prefieren hacer placas frontales
detodalapelvis, con € rayo X en dngulo haciaarribahasta
45 grados, lo que permite visualizar mejor loshuesosdela
pelvissuperior.

Cuando se sospecha la existencia de fractura de la
columnavertebral, esta se estudiaré por segmentos, con €l
paciente en decubito supino; se toman las placas de las
posiciones posteroanterior, lateral y ambas oblicuas, estas
ltimas, con el proposito de visualizar mejor los pediculos
0Seos.

Las luxaciones ademés de las vistas convencionales
(frontalesy laterales) existen articul aciones que necesitan
placas para definir la hendidura articular o la posicién de
los fragmentos; asi sucede en laluxacion del hombro, en
quelavistalateral se hace mediante lasuperposicion dela
cgatorécica. LaATM se estudia mediante la tomografia
lineal, el paciente con la boca abiertay cerrada, estas dos
posiciones han sido tomadas como egemplos. El alumno
debe insistir en los cuidados que se deben observar en la
précticadelos estudiosradiogréficos, cuando semovilizaa
un paciente con una regioén traumatizada.

Artritisy artrosis

Son dos procesos distintos que pueden confundirse, no
obstante, presentan diferencias en su causa, patogenia,

anatomia patoldgica, sintomatologia y manifestaciones
radiograficas.

En el diagndstico de estas afecciones, la radiologia
convencional es de gran valor, ya que permite definir las
alteraciones articulares y 6seas con bastante confiabilidad
y precision.

Artritis. Es un proceso inflamatorio y exudativo que
afectadesde susiniciosalacapsulaarticular, lasinovial y
los ligamentos articulares. En muchas de ellas, durante su
evolucion, el proceso se extiende a cartilago y alas es-
tructuras 6seas que forman articulaciéon.

Las causas de las artritis son multiples, pueden tener
un origen infeccioso, metabdlico, endocrino, neurogénico,
circulatorio, alérgicoy algunas de ellas desconocidas.

Artritis-reumatoide (AR). Dentro del programa de
estudio del alumno de medicinase haincluido laAR, por
ser una enfermedad frecuente, de evolucion crénica,
invalidante y que leimpide a paciente integrarse en oca-
siones aunavidasocia mente Gtil.

LaAR esunaenfermedad inflamatoria, cronicay pro-
gresiva del tejido conjuntivo, que evoluciona por brotes,
produce alteraciones principalmente en las pequefias arti-
culaciones, a nivel de las manos, mufiecas, tarso y pies.
Afectaalasgrandesarticulaciones, por [0 general después
de varios afos de su comienzo. Se observa con més fre-
cuencia en pacientes del sexo femenino, en relacion de
4:1.

Sus causas estan en discusion, seinvocan varias: des-
conocida, infecciosa, inmunol dgica, endocrino-sexudl, fac-
tores genéticos, nutricionales, metabdlicas, psicégenas y
otras.

Pararedlizar el diagnostico de AR, se determina por
los resultados que aportan numerosos examenes, uno de
ellos considerado como importante, es el hallazgo de los
estudios radiogréficos representado por “lesiones
radiol égicas tipicas’, en especial las que se observan en
las manos 'y |as muriecas.

Signos radiograficos. Son multiples las imagenes
radiogréficas que se observan en las manosy las mufiecas
en esta enfermedad, por esta razon se describen como re-
presentativas.

De acuerdo con su aparicion y desarrollo se dividen
por periodos, etapas o fases (periodo de comienzo, de es-
tado y tardio).

Es frecuente que las manifestaciones radiogréficas
sean bilaterales y simétricas, aunque estano es laregla.

Periodo de comienzo. Se observard mediante técnicas
de partes blandas un aumento de dichas partes blandas
periarticulares o difusas, principal mente en las articul acio-
nes metacarpofaléngicas (AMCF) y en lasinterfalangicas
proximales (AIFP), producido por lainflamacion, edemae
incremento del liquido sinovial. Laosteoporosisapareceen



esta fase y no abandona la enfermedad durante toda su
evolucion, por lo que se observa en todos los periodos.
Comienzan a observarse discretos estrechamientos de |os
espaciosarticulares, dedificil diagndstico.

Periodo de estado. En esta etapa aumenta la
osteoporosisy € estrechamientos de los espacios articula
res, aparecen areas de erosion O0sea marginales y
periarticulares con aumento de latransparenciacasi siem-
pre marginales, rodeados de un rodete opaco, estos son los
[lamados “ quistes subcondriales’, | os cual es son causados
por la compresion crénica de mamelones o prominencias
granulomatosas de lasinovial, llamado pannus, que sein-
sindaentrelos cartilagos, que comprimen de forma créni-
calas extremidades Gseas. También en esta fase se obser-
van subluxaciones de las AMFC y las AIFP, con discreta
desviacion cubital de la mano. En el carpo, los huesos se
van uniendo por anquilosisfibrosa.

Periodo tardio. En esta fase todos los signos
radiograficos descritos se acentlian, con desaparicién del
espacio articular, que dan unaimagen querecuerdaun hueso
penetrando en otro, y se conoce con el nombre de
“telescopamiento”; las|uxaciones se hacen manifiestascon
desviacion cubital, que le dan ala mano un aspecto “en
rafaga’; la anquilosis ésea 'y los fendbmenos destructivos
con ostedlisis se destacan en esta fase.

Estos signos radiogréficos también se observan en
aquellas articulaciones que estén afectadas por la enfer-
medad en menor o mayor grado. Las grandes articul acio-
nes se afectan tardiamente.

Laindicacion principal deestudiosradiograficosespara
las manos y las muriecas, o cual aportan datos de valor
como criterios diagndsticos. Se pueden indicar otros estu-
diosradiograficos después de realizado un examen clinico
de cada una de las articulaciones afectadas, como valor
prondstico y conducta para tratamiento medicamentoso,
fisioterapia, quirdrgico o asociado.

Las fracturas son frecuentes y en ocasiones se aso-
cian con tumores 6seos malignos, considerados por lama-
yoriadelos autores como unaevolucion malignadelaen-
fermedad, que aparece en corto periodo en las placas
radiogréficas, con evidente aumento de laesclerosis.

Tumores 0seos. Los tumores de los huesos pueden
ser benignos (B), malignos (M), primitivosdel tejido 6seo,
secundarios 0 metastasi cos.

Los tumores benignos pueden tener su origen en el
tejido conjuntivo formador dehhuesoy el indiferenciado, €
tejido cartilaginoso y en los elementos vascul ares.

L os tumores malignos en general poseen también este
origen, ademés, pueden tener su causaen célulasreticulares
delanotocorda, tejido graso y del mesénquima.

Signos radiogréficos. Tanto lostumores B como M se
presentan en los estudios radiograficos en formade lesio-

10

nes osteoliticas, esclerdticas o mixtas, pero se van adife-
renciar especialmente por las imégenes radiogréficas; por
lo cua debemos sefiaar que los tumores M producen au-
mento de |as partes blandas vecinas con infiltracion de es-
tas, la cortical es invadida por €l tumor con destruccion,
ostedlisis y fracturas en ocasiones. La neoformacién del
tumor ocasiona opacidad hacialas partes blandas, por for-
macion osteoblastica, la cual puede tomar un aspecto y
distribucion irregular o semejar los rayos del sol. En los
tumores M hay infiltracion del periostio con engrosamiento
opaco, 1o cua da el aspecto de l&minas superpuestas o
toma la forma de un éngulo que se hace perfectamente
visible en las placas radiogréficas. Los tumores M tienen
un crecimiento rdpido y hacen metastasisadistancia, prin-
cipamente enlos pulmones.

Estos signos radiograficos no se observan en lostumo-
res B.

Metastasis 6sea (tumores secundarios de los hue-
s0s). Se observa con frecuencia en el cancer de mamaen
lamuijer, préstata, rifiones, pulmonesy tiroides. Otrasloca
lizaciones tumoral es raramente pueden hacer metéstasis.

Signos radiogréficos. Se observan en las radiografias
imégenes Unicas o multiples, osteoliticas, esclerdticas, pue-
den también encontrarse asociadas.

Las metéstasis osteoliticas se presentan casi siempre
multiples, con mayor frecuencia habitualmente mdiltiples.
Se observan en las placas imagenes transparentes sin es-
tructuras 6seas, mal limitadas en la mayoria de |os casos,
que originan en ocasiones fracturas patoldgicas y
aplastamientos vertebrales. Se observan con frecuencia
en el cancer de mama en lamujer, en la cua es necesario
hacer el diagndstico diferencial con el mielomamdiltiple.

Las metéstasi s osteobl asticas 0 esclerosantes se com-
prueban casi siempre en |os adenocarcinomas de préstata,
y selocaliza preferentemente en la columnavertebral y la
pelvis. El diagnostico diferencial es obligado con laenfer-
medad de Paget.

La RMN es importante para evaluar €l estudio de la
enfermedad y precisar en detalle |as afecciones organicas
y funcionales de | as partes blandas.

Artrosis. Estambién |lamada osteoartritis. ES un pro-
ceso degenerativo, por lo general asociado alavejez, aun-
que se puede observar en pacientes jovenes; afecta princi-
palmente a las partes duras de la articulacién, es decir, las
estructuras 6seas y €l cartilago articular. Durante su evo-
lucién, tardiamente af ecta por extensién a otras regiones.

Las causas son diversas, pero las principales son: se-
nil, traumatica, metabdlica, estéticay constitucional.

Signos radiogréficos. La artrosis se localiza en cual-
quier articulacién, de forma aislada, en varias de ellas o
generalizadas, puede ser invalidante o limitante. Afecta
principalmente a las grandes articulaciones, es mas fre-



cuente en aquellas que soportan peso (rodillas, caderas),
otras de los miembros inferiores, en las de |las extremida-
des superiores, interfaldngicas distales de los dedos de las
manosy columnavertebral.

En las placas simplesfrontales, lateralesy oblicuas se
puede observar un estrechamiento del espacio articular,
con pinzamiento hacialasregiones marginales, provocada
por ladestruccion cartilaginosa. Un signo radiogréfico que
tieneimportanciaen el diagnéstico delaartrosiseslapre-
senciadel llamado osteofito marginal, que son prominen-
cias Oseas subperidsticas en forma de pico o de gancho,
con opacidad Gsea y gque en ocasiones se fusionan para
formar puentes.

En lasuperficie de contacto del tejido 6seo se definen
areas opacas, |0 cua representa una osteosclerosis. Enlas
extremidades Gseas se observan &reas transparentes que
pueden estar rodeadas por un halo opaco, en nimero va
riable que se hacen confluentesy de tamafio apreciable en
las grandes articul aciones.

Osteomielitis y enfermedad de Paget

Osteomielitis. Es lainvasion del hueso en todas sus
partes por agentes pi6genos.

Lainfeccion afectalos espacios que ocupa la médula
0Oseaq, lacortical, el periostio y las partes blandas vecinas.

El tejido 6seo es destruido por laaccion de fermentos
proteoliticos, se produce necrosis por oclusion vascular,
reabsorcién del calcio por laaccidn de los osteoclastos.

La osteomielitis es mas frecuente en las metéfisis de
los huesos largos, casi siempre existen antecedentes de
traumatismos. Los agentes que la ocasionan con mayor
frecuencia son el estafilococo hemolitico y el aureo.

Signos radiogréficos. Se localiza con més frecuencia
enloshuesoslargosdelas extremidades, enlatibia, fémur
y himero.

Por lo general, en las dos o tres primeras semanas de
iniciado el proceso se observaen los estudiosradiograficos
un aumento de las partes blandas en la region afectada.
Méstarde, sevisualizaen lasradiografias unaosteoporosis
localizada, después aparecen &reas de ostedlisiscasi siem-
pre pequefias, redondeadas y multiples. Como norma se
observa una reaccion del periostio que se hace facilmente
visible en lasradiografias simples, ya que es unareaccion
escleréticay esta separada de la cortical, se dispone fre-
cuentemente en forma de |&aminas. Es obligatorio hacer €l
diagndstico diferencial con algunos tumores 6seos malig-
nos; €l cuadro clinico esimportantey labiopsiaseimpone.
Con posterioridad o de manera simultédnea se puede ver un
area de opacidad manifiesta, rodeada de tejido
osteoporético que contrasta mejor con €l area célcica, 1o
gue hace sospechar la presencia de una necrosis (secues-
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tro). Latomografialineal esel estudio indicado paradefinir
estalesion y lareaccion peridstica.

Cuando € proceso se hacecronico o vahacialacura-
cidn, despuésde unalargaevol ucion predominalaesclero-
sis, que puede extenderse hasta cubrir toda la metastasis.
El secuestro 0seo puede ser de tamafio variable, desde
una pequefia espicul a hasta cubrir todo el hueso.

Enfermedad de Paget. Se caracteriza por una alte-
racion excesiva de | as estructuras éseas, que se disponen
deformaanarquica, se acompafian de unafibrosismedular
y se presenta una evidente desorganizacion detejido 6seo.
Se puede considerar como una osteopatia di seminada.

L os huesos que con mayor frecuencia se afectan son
lapelvis, la columnavertebral, €l créneo, latibiay € fé-
mur.

Signos radiogréficos. Ante la sospecha de enferme-
dad de Paget, debe indicarse un estudio completo del es-
queleto. Las manifestaciones radiogréficas delaenferme-
dad pueden ser localizadas en una parte de un hueso, en
todo el hueso o generalizadas en distintas partes del es-
guel eto.

Los huesos, principalmente los largos, aumentan en
calibre con un ensanchamiento de la cortical, opacidad,
estrechamiento delamédulay aargamiento eincurvacion
deestos, se observasobretodo en latibia, por lo queenlas
radiografias se ve unaimagen que ha sido descrita como
“tibiaen sable”.

La arquitectura 6sea presenta un trabeculado opaco,
dispuesto en formairregular o entrecruzado en forma de
madeja, es mas ancha, pero menos numerosas que en el
hueso normal.

Laesclerosis se mezcla con areas transparentes prin-
cipalmente cuando hay predominio delaabsorcion.

En el craneo y la pelvis se comprueban imégenes re-
dondeadas, opacas y de contornos borrosos que dan as-
pecto algodonoso. Es necesario hacer el diagndstico dife-
rencial con las metastasis de los adenocarcinomas de la
préstata.

La bdveda craneana se hace opaca con ensancha-
miento hacialaperiferia.

Las vértebras con opacidad difusa en forma cuadra-
da, se aplastan con frecuencia.

Metastasis 6sea (tumores secundarios de los hue-
s0s). Se observan con frecuencia en el cancer de mama
en lamujer, prostata, rifiones, pulmones, tiroides y rara-
mente en otras localizaciones tumoral es pueden hacerlo.

Signos radiograficos. Se observan en las placas como
imégenes Unicas 0 multiples, esteoliticas (esclerosas), tam-
bién pueden encontrarse asociadas.



Las metéstasis osteoliticas se presentan con mas fre-
cuencia, habitualmente maltiple. Se observan en las pla-
cas como imagenes transparentes sin estructuras 0sess,
mal limitadas en la mayoria de los casos, se produce en
ocasionesfracturas patol gicasy aplastamientos vertebra-
les. Se observan con frecuencia en el cancer de la mama
en la mujer, en la que es necesario hacer e diagndstico
diferencial con el mielomamdltiple.

Lametéstasis osteobl asticas 0 esclerosantes se obser-

van casi siempre en los adenocarcinoma de la prostata, se
localizan preferentemente en lacolumnavertebral y lapel-

i
Fig. 2.1. Desarrollo del hueso.

Fig. 2.2. Osteoporosis.
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vis. El diagnostico diferencial es obligado hacerlo con la
enfermedad de Paget.
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Fig. 2.3. Ostedlisis.

Fig. 2.4. Esclerosisdelacaderaizquierda



Fig. 2.6. Tipos de fracturas. A. Fractura diafisaria
Fig. 2.5. Tipos de fracturas. Ay B. Fracturas oblicua. B. Fractura transversa. C.Luxacion
diafisiariasoblicuas. C. Tallo verde. tibioastragalina.



X

Fig. 2.8.A. Subluxacion cervical de C5. B. Dislocacion del hombro.

Fig. 2.7.A. Fracturacervical deCb. B. Fracturade
Colles. C. Fracturadelarétula.



Fig. 2.9. A. Artritis cronicainfecciosa de larodilla. B. Artritis de la cadera
izquierda.

Fig. 2.10. Ay B. Artritis reumatoide de lamano.



Fig. 2.11. Espondilitisrizomiélica. Columnacer-
vical y dorsal.

Fig. 2.12. A. Tumor 6seo benigno del fémur. Osteocondroma. B. Tumor benigno. Osteoma osteoide del
himeroy radio. C. Sarcomaosteogénico. D. Tumor de células gigantesdelatibia.



Fig. 2.13. Metéstasis esclerdtica de la columna
dorsolumbar con zonas de ostedlisis.

Fig. 2.14. Artrosiscervical. Fig. 2.15. A. Osteomielitis cronica del radio y
fémur con secuestro 6seo. B. Osteomielitisdela
columnadorsal.



Fig.2.16.A. Midlomamdiltiple. B. Mieloma Fig. 2.17. Enfermedad de Paget.
mitiple. Lesionesen el fémur.



CapPiTUuLO 3

| magenes normalesy semiologicas del sistemarespiratorio

Objetivos. El estudiante cuando alcanza el nivel
reproductivo debe explicar |os conceptos bésicos de:

1. La variedad y nomenclatura de los exdmenes
imagenol 6gicos del sistemarespiratorio.

2. Las imagenes normales del sistema respiratorio y su
sistemética de lectura.

3. Las afecciones que ocasionan imagenes de
hipertransparencias anormales del térax: neumotérax,
hidroneumotorax, absceso de pulmon, infiltrado tuber-
culoso cavitado, enfisema pulmonar, quiste solitario de
pulmaon, bronquiectasia. También debeidentificar lossig-
nosimagenol égicos, describirlosy ofrecer laimpresion
diagnostica.

Aparato respiratorio

El vaor delaimagenologiadetérax esdeindiscutible
importancia, yaque puede descubrir lesionesimposiblesde
observar por ningun otro medio diagndsti co, ademas, mani-
fiesta alteraciones sin que existan indicios clinicos y, en
otras, corroboralasospechaclinica. Puede seguir laevolu-
cién de un proceso inflamatorio desde el principio hastael
final.

En las|esiones tumorales primitivas, laimagenologia
puede demostrar la existenciade metastasisadistancia, en
un proceso preoperatorio que no debe ser omitido ante la
aplicacion de anestesia general. Su uso posoperatorio en
un paciente febril, descarta 0 demuestra la presencia de
una neumonia. Su valor general se iréd demostrando en la
medida que se estudien |os signos radiogréficos de nume-
rosas enfermedades respiratorias, muy frecuentes en la
actualidad y en nuestro medio.

Examenesqueseutilizan

El examen derutinade térax es unatomaradiogréfica
en posicion posteroanterior (PA), con el pacientede pie, €
tubo radiogréfico se coloca a unos seis pies del chassis
que contiene la pelicula radiogréfica, enfocando € rayo
central a la atura de las primeras vértebras dorsales del
paciente, en posicion de espalda. A este nivel se minimiza
lamagnificaciony distanciadelasestructurasintratorécicas,
como €l area cardiaca

L os factores radiograficos que se emplean son varia-
bles, con diferentes equipos y segun sus capacidades

(miliamperaje, tiempoy kilovoltaje). Existen tablas que se-
fialan los factores radiogréficos que se deben utilizar. Se
considera la radiografia de térax penetrada, en la cua se
usa un elevado kilovoltgie que permite reduccion en los
contrastes blanco y negro, lo que proporciona una mayor
escala de grises y suministra més informacion o diferen-
ciacion de las estructuras retrocardiacas y mediastinales.
Independientemente de la vista frontal del torax (PA), se
utilizan en la préctica diaria las vistas laterales derecha e
izquierda y las oblicuoanterior derecha, apoyando el
hemitorax derecho al chassis, en un angulo de 45° entre
estey e ladoizquierdo del otro hemitdrax (OAD) y lavista
oblicuoanterior izquierdaque seriaen posicioninversa, uti-
lizando un éngulo de 60°.

Otras vistas son también de uso muy frecuente, como
las vértices, en las que se logra estudiar con méas detalles
los vértices pulmonares, desplazando las estructuras 6sess;
se obtiene con el paciente acostado en decubito supino so-
brelamesaderadiografiay el angulo del tubo radiogréfico
en sentido caudocraneal . Esto también puede lograrse con
el enfermo en posicion vertical de frente a tubo de rayos
X, pero en posicion lordética. De sumaimportanciaes la
vistadenominada de Pancoast, empl eadafundamental mente
paraestudiar desplazamientos|liquidos, enlacual secoloca
al paciente en decubito lateral izquierdo o derecho, de ma-
neraqueel rayo central incidadeformahorizontal sobreel
paciente y el chassis.

La tomografia lineal o radiografia por secciones
(planigrafias, laminografias) esun método radiogréfico por
el que se hace posible examinar un estrato aislado de teji-
do, borrando las estructuras que se encuentran en otros
nivelesdel mismo; esto selogracon movimientossimulté-
neos del tubo y del chassis en direcciones opuestas. El
lugar del corte es elegido por el médico o el técnico enlas
instalaciones adecuadas para estos fines.

La tomografia lineal constituye, como veremos més
adelante, un arma radiogréfica de gran valor paralaaten-
cién de multiples afecciones torécicas.

En el campo delas opacificacionesnosreferimosalas
broncografiasy las opacificaciones vascul ares.

Broncogr afia. Esel estudio del &bol bronquial, conla
introduccion de un material opaco en su interior, general-
mente bajo control fluoroscopico, por lo quelaradioscopia
es el método por el cual se pueden estudiar las estructuras



toracicas en movimiento, a través de la pantalla
fluoroscépicaolatelevision.

Hasta ahora, en los exdmenes estudiados no se reque-
ria preparacion previadel paciente, con labroncografiaes
necesario practicar ayunos, premedicacion o a partir de
seconal o nembutal con codeina unas horas antes, ademés,
el paciente no puede ingerir liquidos o comidas hasta cua-
tro horas después de la broncografia, debido a que para
realizar la prueba, el anestesidlogo introduce una sonda o
catéter endrotraqueal, para administrar anestésicos topi-
cos hastael bronquio del pulmon o 16bulo deseado, guiado
por lavisién fluoroscépica. Unavez logrado esto, se prosi-
gue con la inyeccién de contraste yodado adecuado, que
rellenalas ramificaciones bronquial es el egidas, después se
hacen las tomas radiogréficas de distintas posiciones. La
alergia a yodo seria una contraindicacion formal a este
examen.

Opacificaciones vasculares. Estas requeriran que
el paciente esté en ayuno, yaquelaalergiaa yodo consti-
tuye unacontraindicacion.

En la actualidad, con e advenimiento de otras técni-
cas, se ha reducido su uso, aun se emplean las
opacificacionesdel corazon, los grandesvasosy lasramas
intraparenquimatosas de las arterias pulmonares. Sereali-
zan con laayudade contrastes yodados adecuados, por via
intravenosaointraarterial, yaseapor direccién o mediante
técnicas percuténeas (método de Seldinger).

El uso de las llamadas bombas inyectoras permite in-
yectar gran cantidad de medios de contrastes en unidades
muy pequefias de tiempo, auxiliadas por equipos
seriogréficos que facilitan latoma de muchas radiografias
en corto tiempo, princi pios que son fundamental es paraestas
exploraciones.

Se han desarrollado técnicas de caracterizaciones se-
lectivas y superselectivas para fines terapéuticos, que lo-
gran estudiar las arterias mamarias internas, bronquiales,
intercostalesy otras, asi como aplicar en ellas medicamen-
tos (citostaticos, vasopresores, anticoagulantes, etc.) y
émbolos (Gelfoam, Ivaldn, etc.) en presencia de afeccio-
nes tumorales, tromboembdlicasy sangrantes.

Nuevastécnicas. Hacemosreferenciaalatomografia
axial computarizada, la resonanciamagnéticanuclear y el
ultrasonido diagndstico, fundamentalmente la ecografia,
constituyen diferentes medios radiogréficos mas
sofisticados, que han proporcionado imagenesde un eleva-
do valor diagndstico; en muchas ocasiones, ponen en evi-
dencia alteraciones gque se escapan a los medios conven-
cionales, los cuales son insustituibles de tal manera que,
junto con ellosy utilizados de formaracional, constituyen
un fuerte bal uarte diagnostico en | as pesquisas de muchas
enfermedades respiratorias.
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Anatomia radiografica del torax normal

El torax debe explorarse en distintas posiciones:
posteroanterior, lateral y oblicuas; la posicion mas demos-
trativa para la visualizacién del aparato respiratorio es la
posteroanterior.

Debe emplearse una sistemética en e estudio de la
radiografia frontal (PA) del térax, ya que los campos
pulmonares estan cruzados por sombras extrapulmonares,
que dependen de la cgja toracica (primordial mente dsea),
pero también se proyectan sobre estos, sombras de la pa-
red no Osea, debidas a las partes blandas representadas
por €l tejido celular subcutaneo, miscul os, mamas, etc.

Las cuatro densidades radiogréficas basicas son de
menor a mayor: gas, grasa, agua 'y metal; en el torax la
densidad del gasesel parénquimapulmonar, cuyo elemen-
to predominante es el aire; la densidad grasa puede verse
alrededor de los musculos, a su vez es la propiadel cora-
z0n, vasos, higado, musculos y todos los procesos
condensantes del pulmény la densidad metal es propiade
|os huesos, las|esiones cal cificadas, | as sustancias de con-
trastes y cuerpos extrafios metdlicos.

Con estos conoci mientos que consideramos fundamen-
tales parainterpretar |aradiografia posteroanterior del t6-
rax, debemos comenzar de la periferia hacia el centro, es
decir, por las partes blandas marginales. La piel es causa
del pliegue cuténeo supraclavicular que se aprecia por en-
cimade la claviculay recorre su borde superior, de unos
milimetros de alto; este que se contintia con la sombra del
muscul o esternocleidomastoideo, el cual sehacevisibleen
formade lineavertical que cruzael vértice pulmonar y se
prolongahaciaarribapor encimadel vértice, y abajo termi-
na la clavicula. Las inserciones musculares del pectoral
mayor producen unaopacidad en laparte externadel cam-
po pulmonar medio, asi como el musculo dorsal ancho algo
por encima. Las mamas dan lugar a sombras de extension
variable, segiin su tamafio y grosor; en ocasiones, dificul-
tan la exploracion de las bases pulmonares. El pezdn se
muestra como sombras redondeadas que pueden confun-
dirse conlesiones parenquimatosas, aunque su localizacion
y bilateralidad nos hacen pensar en ellos. Desde el punto
de vista 6seo, vemos en laradiografia PA de térax, la co-
lumnadorsal, lascogtillas, lasclaviculas, losomdplatosy e
esternon.

En laradiografia, con técnicaconvencional adecuada,
solo deben verse las primeras vértebras dorsales, | as costi-
[las -sin embargo- forman un enrejado que cubre los cam-
pos pulmonares desde el vértice hastala base y se distin-
gue su arco anterior que sigue un trayecto oblicuo defuera
hacia dentro y de arriba hacia abajo, separadas del ester-
noén por |os cartil agos costal es, que en condicionesfisiol 6-
gicas no dan imagen radiografica.



Losarcos costal es posteriores se visualizan como ima-
genes radiodensas oblicuas de dentro hacia afuera'y de
arriba hacia abgjo.

La presencia de anomalias costales es en realidad fre-
cuente, y debemos conocerlas:

1. Costillascervicales, pueden ser uni o bilaterales.

2. Anomaliasde primeray segundacostillas pueden coin-
cidir con anomalias cervicodorsales, entre ellas, la
hipoplasia, lacostilla®“en ojal” que simulaunacavidad.
Se describen anomalias costales asociadas a
dextrocardia. En los estudios adecuados las escapulas
deben proyectarse fuera de los campos pulmonares.

Pueden existir deformidades esquel éticas importantes
como cifosis, escoliosis, torax excavado en quilla, etc.

Estas alteraciones son capaces de modificar lamorfo-
logiatorécica, y dificultar lainterpretacion de las|esiones
pulmonares.

En el andlisisdelos campos pulmonares es convenien-
teparasulecturadividirlosen varias partes: regioneshiliares
y periféricas (estas Ultimas en vértice pulmonar), region
infraclavicular, campo medio y base; esta division es es-
quemética y de limites no precisos. Estas regiones estan
enmarcadas dentro por el mediastino, por fueray arriba
por laparrillacostal y por debajo por € diafragma.

Hiliospulmonar es. De granimportanciaradiogréfica
es la zona de proyeccion de los pediculos vasculares de
cada pulmoén. Aparecen constituidos por bandas opacas
quesedivideny entrecruzan, ademas, se mezclan con espa-
ciosclarosirregulares y manchas de distintas densidades.

L as sombras hiliares normal es son fundamental mente
vasculares y arteriales; las ramas de la arteria pulmonar
son lasbandas opacas que se dirigen hacialaperiferiadivi-
diéndose en arborizaciones. Los bronquios normalesno dan
imégenes opacas, pues sus paredes son finas, en cambio,
contribuyen alaimagen hiliar con laclaridad de su conteni-
do aéreo.

L as venas pulmonares también contribuyen alaima-
gendel hilio, esmasfacil sudiferenciacion con lasarterias
en loslobulosinferiores, yaque forman unos cordones en
direccion horizontal que cruzan las arterias verticalmente,
se dirigen hacia abajo, por lo que su densidad es algo me-
nor y de contornos menos nitidos, que aumenta su grosor
en lamedida que se aproximan al mediastino.

En el angulo queforman latréqueay el bronquio tron-
co derecho puede verse unaimagen densa, que se hacom-
parado con una comainvertida o nota musical, esta viene
dada por lagran vena&cigos. Existen diferencias anatémi-
cas entre ambos hilios, ademas, debe considerarse que en
el hilio del adulto hay elementoscicatricia es, adenopaticos
y pleuropulmonares que modifican lasimagenestipicas.
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Campos pulmonares periféricos. A partir del hilio,
los campos pulmonares son més claros por estar més ai-
reados, aportan un dibujo caracteristico Ilamado trama,
debido alasdivisionesy arborizacionesdelasramasdela
arteriapulmonar, estas van disminuyendo de calibre hacia
laperiferia

Ademés de |as arborizaciones vasculares de |a densi-
dad de los campos pulmonares, intervienen el tejido
pulmonar intersticial, la sangre contenida en los capilares
de lapared torécicay principalmente €l aire en el interior
delos alvéol os, elementos que confirman en los pulmones
la claridad radiogréfica caracteristica.

Se comprende que cualquier variacion en estos ele-
mentos (aire, sangre y tejido) modificard la densidad
radiogréficadel pulman.

En & anciano, lared pulmonar es més visible que en
los nifiosy jovenes, ya que ala esclerosis senil del tgjido
ingterticid (tgjido perivascular, peribronquid y perilobulillar)
se afiaden |as iméagenes puramente vascularesy le confie-
re a latrama del térax unas caracteristicas radiogréficas
propias.

Vértice pulmonar. El vértice pulmonar radiografico
eslaparte del pulmon que esta por encimadelaclavicula,
es unaregioén importante por ser lugar selectivo de locali-
zacion paradiferentes procesos tubercul 0sos; tiene ladifi-
cultad de hallarse cubi erto por numerosos el ementos 6seos
y blandos que entorpecen la exploracion, en ocasiones es
necesario las vistas especiaes del vértice.

Bases pulmonares. Son las regiones de los campos
pulmonares situadas sobre las capsul as diafragmaticas, la
izquierda es més pequefia que la derecha por la presencia
del corazon. Debe considerarsed angul o costodi af ragmético
(diafragmay parrillacostal), asi como el cardiofrénico (bor-
dederecho del corazény el diafragma). Latramavascular
es gruesay densa, especialmente en su parte interna don-
de se ven las arborizaciones hiliobasales. En las explora-
ciones de las bases pulmonares es necesario conceder
importancia a las modificaciones de las cupulas
diafragméticas, el hemidiafragma derecho generalmente
un poco mas elevado que el contralateral por la presencia
del higado.

Torax lateral. Laradiografia lateral del torax esim-
prescindible en los procesos quirdrgicos, en las enferme-
dades del mediastinoy del corazén, asi como cuando inte-
resaexplorar e &bol bronquid, lascisuraspleurdes,y sem-
pre que nosinterese lalocalizacion de procesos en profun-
didad.

En la radiografia lateral se observa el esternon por
delante, la columna dorsal por detrésy el diafragma por
debajo en formade doble ctpula. El espacio entre el borde
anterior de la silueta cardiaca y el esterndn se denomina
retrosternal, y el espacio entre el borde posterior del &rea
cardiacay la columna se denomina retrocardiaco.



En laatencion de algunas enfermedades pulmonaresy
cardiovascul ares es necesario recurrir alas vistas oblicuas
anterior derecha e izquierda, asi como la posicion de
Pancoast, ya sefialadas, al referirnosalos distintos exame-
nes que se utilizan.

L 6ébulos y segmentos pulmonares. Los pulmones
estén divididos por [6bul osy estos en segmentos que cons-
tituyen verdaderas unidades anatomicasy funcionales.

Enlaradiografiadetorax deunindividuo normal, no se
observa la separacion entre los |6bulos y segmentos. Sin
embargo, en condiciones anormales, es necesario en mu-
chas ocasiones hacer €l diagndstico topogréfico, es decir,
saber qué |ébulo y segmento estan afectados, por €llo, es
indispensable conocer laanatomia pulmonar y su segmen-
tacion radiogréfica

El pulmon derecho se divide en tres | 6bul os (superior,
medio einferior). El pulmonizquierdo solo en dos (superior
einferior), loslimitesdelos|ébul os seforman por lascisu-
ras pleurales.

El pulmén derecho tienedoscisuras. lagrancisuray la
pequefia o cisura media. La gran cisura comienza en la
parte posterosuperior del pulmon, al nivel delaterceravér-
tebra dorsal, se dirige hacia abgjo y afuera hasta alcanzar
lalinea axilar, luego hacia abgjo y adelante para terminar
en el bordeinferior del pulmon, a nivel delasextacostilla
con su unién con el cartilago.

L apequeiia cisuracomienzaen lagran cisura, un poco
por detrasdelalinea, sedirige haciaadel antey haciaadentro
hastaalcanzar el borde anterior del pulmén al nivel del ter-
cer espacio intercostal aproximadamente. Estas cisuras
logran ladivision del pulmon derecho en sustres|6bulos:
superior, medio einferior.

En el pulmon izquierdo existe una sola cisura, que se
corresponde con lagran cisuradel pulmén derecho, lacua
divide aeste en dos|dbulos: superior einferior.

L os|6bulos pulmonares se dividen en segmentos o zo-
nas. Los segmentos son territorios pulmonares ventilados
por bronquios segmentarios, que son ramas de los bron-
quios lobares; estos tienen “personalidad” anatomica,
anatomicopatol 6gicay quirdrgica; son regiones con bron-
quios y vasos propios, que estén separados de las zonas
vecinas mediante tabiques detejido conjuntivo, que en oca-
siones, agunas enfermedades torécicas quedan limitadas
a segmentos; en la cirugia toracica hoy dia es habitual la
préctica de segmentectomias.

Larepresentacion radiogréfica de estos segmentos es
dificil, yaque por suformay situacion se proyectan super-
poniéndose unos a otros, por lo tanto es necesario para su
localizaciény clasificacidn conocer laanatomiaradiogréfica
de los segmentos, y o mas importante adn, realizar dife-
rentes vistas del torax principalmente lavistalateral.

22

La terminologia empleada para designar |os segmen-
tos pulmonares no es la misma en las distintas escuelas,
aqui se utilizalamas empleada.

1. Pulmon derecho
- Lébulo superior:

- Apical.

- Anterior.

- Posterior.

- Lébulomedio:
- Lateral o externo.
- Medial ointerno.
- Lébuloinferior:

Apical del I6buloinferior.

- Basal anterior.

- Basdl lateral o externo.

- Basal posterior.

- Paracardiaco o basal interno.
2. Pulménizquierdo:

- Lébulo superior:

- Apicoposterior

- Anterior.

- Lingular superior.

- Lingular inferior.

- Lébuloinferior:

- Apical del I6buloinferior.

- Basal anterointerno.

- Basdl lateral o externo.

- Basal posterior.

Todos estos segmentos pueden ser representados por
sus ramas bronquiales, con el uso de la broncografia.

L ébulos accesorios o supernumerarios. Con rela-
tivafrecuenciaaparecen en el pulmon |6bul os accesorioso
supernumerarios como manifestacion de unaanomaliaana-
tomica.

Desde el punto de vistaradiogréfico, los|dbulos acce-
sorios més importantes son: el |ébulo cardiacoy €l &cigos,
el I16bulo cardiacoy € posterior de Deve o vérticede Fowler.
El I6bulo cardiacoy €l posterior representan laindividuali-
zacion de un segmento pulmonar, con zonas 0 segmentos
pulmonares que se transforman en |6bulos con su cisura
propia.

L ébulosécigos. Es consecuenciade unaposicién ané-
mala de lavena &cigos.

Lavenaé&cigos asciende por € torax aladerechadela
columnay a nivel delatercerao cuartavértebradorsal, se
inclina hacia delante formando un cayado, y va a desem-
bocar en la vena cava superior. La anomalia de posicion
consiste en que lavena &cigos, en vez de estar situada en
el mediastino, tiene unaposicion mésexterna, y “ cabalga’
sobre el [6bulo pulmonar superior derecho, que al desarro-



llarse este y crecer hacia arriba, la vena queda atravesan-
do dicho I6bulo 'y con un meso o cisurapleura propiacon
sus dos hojas parietal y visceral. Esta cisura es la que se-
para un fragmento superointerno del 16bulo superior, que
es el pseudol6bulo de lavena &cigos. Esta cisura se expre-
sa en la radiografia como una fina linea curva, convexa
hacia afuera y termina en una dilatacion ampulosa muy
préximaal mediastino, como una“gotaque pende”.

Lébulo cardiaco. Viene expresado radiogréficamente
como una fina linea capilar que nace en la cupula
diafragméticay se dirige haciaarribay adentro hasta des-
aparecer en este las sombras vasculares del polo inferior
del hilio, generalmente en el pulmon derecho.

Lébulo posterior de Deve. Se corresponde con el
segmento apical del 16bulo inferior independizado, en for-
made |6bulo con su cisura propia. Diferente alos dos an-
teriores, no seidentificaen lasradiografias, salvo que exis-
tan alteracionesen él.

Es necesario sefidar que los |ébulos accesorios con
frecuencia son asiento de lesiones neumonicas, abscesos,
cabernas tuberculosas, etc.

M ediastino. Esel espacio delocalizacion central, com-
prendida entre ambas cavidades pleurales. Se extiende
desde la parte posterior del esternon haciala superficie de
lasvértebrasdorsales, y contienetodas|asviscerastorécicas
excepto el pulmon.

Estadividido en cuatro partes: superior, anterior, media
y posterior.

El mediastino superior podria ser representado por el
espacio que existe a partir de una linea que une el manu-
brio del esternony lacuartavértebradorsal hastalaregion
del vértice, contiene el arco aortico, 10s troncos venosos
branquiocefdlicos, lamitad superior delacava, latraquea,
el esofago, el conducto torécico, el timo, los ganglios
linféticosy variosnervios.

El mediastino anterior estd enmarcado entre el
mediastino superior por arriba, lateralmente por las pleuras,
el esterndn por la parte anterior y el pericardio por la pos-
terior.

Contiene algunos ganglios y vasos linféticos que as-
cienden delasuperficie convexadel higado. El mediastino
medio contiene el corazon y € pericardio, la porcion as-
cendente de la aorta, la mitad inferior de la vena cava su-
perior, la vena &cigos, el tronco y las ramas de la arteria
pulmonar y los ganglioslinféticos bronquiales, suslimites
vienen dados por el mediastino anterior y el mediastino
posterior, éste tltimo ocupa el espacio comprendido entre
el corazény € pericardio, por detrés por lacolumnadorsal
entre el cuarto y e décimo segundo cuerpo vertebral.

El mediastino posterior contienelaporcion torécicade
la aorta descendente, el esofago, € conducto torécico, la
venaéacigos, laécigo menor, ganglioslinféticosy numero-
SOS Nervios.
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Variaciones normales del térax en relacion con la
edad. En € recién nacido, €l térax es mayor en su diame-
tro anteroposterior, comparado con su diametro lateral y €l
diafragma es més elevado, lo cua hace que e didmetro
vertical toracico seamenor que en el adulto. Con el creci-
miento disminuye el espesor toréacico en su didmetro
anteroposterior y aumentaen el vertical y lateral.

Las costillas, que a principio son practicamente hori-
zontales, de maneraprogresivavan formando angulo hasta
alcanzar la posicion oblicua, que se observa en el adulto.
Lacalcificacion del esternon esincompletaen el nacimiento
y progresivamente se produce la union de dichos centros
primarios, que se pueden observar en laradiografia como
densidades redondeadas, que en las vistas oblicuas o
semioblicuas pueden ser interpretadas, Sl se desconoce esto,
como afecciones parenquimatosas pulmonares. La glan-
dulatimica es de gran tamafio a nacimientoy en el recién
nacido, en edades tempranas produce un ensanchamiento
del mediastino superior.

El aspecto del corazon en el recién nacido esglobuloso
en sus contornos y relativamente grande en comparacion
con el didmetro torécico, distinto al térax del adulto. El
ventriculo izquierdo se hace més prominente con el au-
mento de la edad, debido a un desplazamiento de la punta
aproximadamente haciaabajo, o cual hace disminuir gra-
dual mente las dimensiones del &rea cardiaca.

Latransparencia pulmonar estaligeramente aumenta-
daen el adultojoveny el infante, debido alamenor promi-
nenciadel tejido intersticial en estos, aunque en el aspecto
vascular es semejante.

Se ha sefidlado que en edad muy temprana ambos
hemidiafragmas eran elevados al establecer la compara-
cién, aunque se debe agregar que el izquierdo es ligera-
mente més elevado que el derecho, debido a que con fre-
cuencia, la cdmara gaseosa géstrica distendidalo eleva.

Enel andisiseinterpretacion delaradiografiatoracica
deben tenerse en cuenta elementos de su reali zacion, como
serian: laadecuada col ocacion del paciente (rotacidn), tiem-
po respiratorio (inspiraciony espiracion) en el quelainspi-
racion es de suma importancia en radiologia pulmonar
pediétrica, mal centrgje del tubo radiografico, asi como
posibles artefactos dados por manchas del chasis, del fija-
dor en el procesamiento final de la radiografia, estudios
movidos y respirados, etc., hechos en muchas ocasiones
féciles de detectar segun la experiencia del observador.

Imégenes elementales del pulmon
afectado
Paralacorrectainterpretacion de laradiografia de t-

rax es fundamental el conocimiento de las alteraciones
radiogréaficas bési cas elemental es, que aparecen enlospro-



cesos broncopulmonares; estas lesiones se dividen en:
opacidades y transparencias.
L as opacidades anormales pueden ser de dos clases:
1. Opacidades redondeadas 0 nédulos. Segun su tamafio,
los nédul os se clasifican en miliares, de pequefio y me-
diano tamafio, y nddul os de gran tamafio.
2. Opacidades no redondeadas:
- Opacidades extensas bien delimitadas.
- Opacidades extensas mal delimitadas.
- Opacidadeslineales.

L as transparencias anormales pueden ser:
1. Difusas.
2. Circunscritas.

En las circunscritas se incluyen todas las cavidades
pulmonares, aungue muchas de ellas son imégenes mixtas
de opacidad e hipertransparencia.

Imagenes hipertransparentes anor males
del sistema respiratorio. Semiologia
radiogr afica

Dentro de este gran grupo, nos interesa estudiar algu-
nas alteraciones pulmonares como: neumotorax,
hidroneumotorax, absceso del pulman, infiltrado precoz tu-
berculoso, enfisemadifuso generalizado bilateral y enfise-
ma pulmonar obstructivo por cuerpo extraio en el nifio.

Neumotoérax. La presencia de aire o gas en la cavi-
dad pleural se denomina neumotorax.

Lacavidad pleural en condicionesnormalesesvirtual,
Su presion es menor que la presion atmosférica, por dife-
rentes razones puede penetrar el aire en dicha cavidad:
traumatismos, de manera espontanea y por fistula
broncopleural. Los signos radiograficos serian: aumento
marcado de la transparencia pulmonar hacia su periferia,
lo cual depende del porcentgje del pulmon colapsado; en
esta hipertransparencia podemos comprobar la ausencia
de reticulo parenquimatoso, a su vez una fina linea que
contornea el pulmon retraido, constituida por la linea de
pleuravisceral.

Puede observarse desplazamiento del mediastino ha-
cia el lado opuesto y descenso del hemidiafragma en los
neumotérax atension. El principal diagndstico diferencial
son las bullas enfisematosas, en las cuales no se apreciala
lineade pleuravisceral y puede observarse ago del reticu-
lo pulmonar en el interior de estas.

El signo clinico mésfrecuente que acomparia esta afec-
cién esel dolor toréacico subito con disneaprogresiva, enla
auscultacion de ese hemitorax existe ausencia de las vi-
braciones vocales, y en la percusion se acentla el
timpanismo.
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Laasociacion deliquido de cualquier naturalezaen la
cavidad pleural constituye el hidroneumotorax, en las ra-
diografias tomadas con el paciente de pie 0 en posicién de
Pancoast se observa un nivel hidroaéreo, es decir, unali-
nea horizontal que separad liquido del aire, esta depende
delacuantiay localizacion del proceso.

El neumotdrax y e hidroneumotorax quedan comprendi -
dos entre las transparencias difusas, el primero; el
segundo es mixta, ya que el modo radiogréfico de expre-
sarse, € liquido viene dado por una opacidad patol égica
dentro del hemitérax.

Absceso pulmonar. Muy diversas pueden ser las
causas que determinen la existencia de un absceso
pulmonar; por ejemplo, las hematdgenas o broncogénicas,
debido alapresenciade estafil ococo o estreptococo, como
complicacion de unaneumoniapor el bacilo de Friedlander
adquirido al aspirar material es extranios en las operaciones
dentales, etc.

Las manifestacionesradiograficasinicialesvienen da-
das por consolidacion (opacidad), casi siempre localizada
en un segmento; de manera caracteristicalalesién presen-
ta un centro mas denso con los bordes bien definidos y
aspecto circular; cuando se establ ece lacomunicacion bron-
quial, el liquido contenido en lacavidad esreemplazado por
aire, lacua aparece de manera nitida. El drenaje del abs-
ceso varia, contiene en determinados momentos mayor o
menor cantidad de liquido; en lasradiografias con el térax
en posicion vertical se observa el nivel hidroaéreo e
intracavitario.

La localizacion mas frecuente de los abscesos es
segmento apical del 16bulo inferior, no obstante, puede
presentarse en cualquier segmento o |6bulo pulmonar.
Los sintomas clinicos suelen ser similares a los de cual-
quier proceso inflamatorio agudo del pulmén (malestar,
anorexia, fiebre, dolor torécico); los signos de exploracion
son los de una pequefia &rea de condensaci on neumaonica,
cuando se perfora en un bronquio aparece la llamada
vomica, que eslaexpulsion de unagran cantidad de esputo
purulentoy fétido.

El diagndstico diferencial radiogréfico debe estable-
cerse con:

1. El absceso pulmonar, que puede aparecer durante la
evolucion del carcinoma broncogeénico.

2. Cavidades tubercul osas.

3. Cavidades micdticas.

4. Quiste aéreo infectado.

5. Bronquiectasias.

El cuadro clinico es de gran valor en estas diferencia-
ciones, asi como el esputo citol gi co.

Latomografia lineal aporta datos también importan-
tes; las cavidades neoplésicas muestran paredes gruesas e



irregulares, a diferencia del absceso simple que son mas
delgadasy regulares.

L as cavidadestubercul osas con sintomas clinicos como
fiebres vespertinas, pérdida de peso, anorexiay localiza-
cion muy frecuente infraclaviclar, proporciona elementos
diferencialesimportantes.

Labroncografiapuede asu vez suministrar datos dife-
renciales.

Infiltrado precoz tuber culoso cavitado. Cuando el
bacilo tubercul oso atacael tejido pulmonar se creaun exu-
dado alveolar que determinapor radiografialallamadaneu-
monia tuberculosa. La enfermedad avanza répido, crean-
do unaradiopacidad de mediano tamafio y densidad. Si el
proceso se resuelve con el uso de antibidticos, antesquela
necrosis caseosa histica ocurra, llega a desaparecer de
maneratotal estaimagen; cuando esto no ocurre, lalesion
avanza, seproduce lanecrosisy su liquefaccion, por o que
es expulsada por la via bronquial y se crea la cavidad
tuberculosa o cavernacon multiples variaciones en sus di-
mensiones.

En el infiltrado tubercul oso precoz, el |ébulo superior
esel sitio delocalizacion mésfrecuente paralainfestacion,
tomalos segmentosapical y posterior, por lo cual el pulmon
derecho esel masafectado. Laenfermedad esasintomética
en los primeros estadios, y laradiografiamuestralalesion
antes que aparezcan los sintomas subjetivos. Por esta ra-
z6n las pesquisas masivas en la poblacién efectuadas con
radiografias de microfilm, son capaces de descubrir pa-
cientes asintométicos. Esta lesion se presenta como una
opacidad difusa, de extensién variable en la region
infraclavicular. Yase haestudiado estalesion més avanza-
da, asociada con latipicacavernatuberculosay ladisemi-
nacion broncogenahaciael otro pulméno al I6buloinferior
del mismo pulmon. En la pared de las cavernas, que se
encuentran alojadas durante largo tiempo, pueden apare-
cer dilataciones vascul ares (aneurismas de Ramissen), que
a veces ocasionan grandes hemoptisis.

Enfisema pulmonar. Este término es utilizado para
designar de manera general un cimulo anormal de aire,
esto puede tomar €l pulmény otrostejidos.

El enfisema pulmonar se clasificaen dostipos o cate-
gorias principales, de acuerdo con su causa obstructiva o
no:

1. El enfisema obstructivo presentatres tipos:
- Obstructivo agudo. Generalmente debido a cuerpos
extrafos intrabronquial es, muy frecuente en €l nifio.
- Crénico. El més comun del tipo obstructivo.
- Enfisemabulloso.
2. El enfisemano obstructivo esté dividido en dos formas
generaes:
- Enfisemacompensatorio. End queladilatacion aveolar
es condicionadapor lapérdidade lafuncion respirato-
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ria de una parte del mismo pulmén o el pulmoén
contralateral.

- Enfisema senil. En este caso la dilatacion alveolar se
debealasalteraciones en €l tamafio delacajatorécica
Existen deformidades torécicas en las que aumenta el
diametro anteroposterior torécico, lo cual determinaun
aumento de volumen del tejido pulmonar.

Las manifestaciones radiograficas del enfermo estén
dadas por un aumento en el tamafio y la aeracién del pul-
mon afectado, ya sea su totalidad (en I6bulo e incluso en
segmento); los cambiosintersticial es se crean cuando apa-
recen alteraciones vasculares propias de la hipertension
pulmonar. El aumento de la aeracién pulmonar se mani-
fiesta en una mayor transparencia de la zona afectada,
esta puede ser asimétrica. Segiin el mayor 0 menor grado
de repercusion parenquimatosa, pueden aparecer areas
donde exista ruptura de mdiltiples avéolos que se unen y
danlugar alaformacion delasllamadasbullas. El aumento
detamafio del pulmén oldbulo en €l enfisemageneraizado
crea modificaciones diafragmaticas ocasionadas por €l
descenso de ambos hemidiafragmas; existe aumento de
tamario y transparencia del espacio mediastinico anterior
enlavistalateral. Las costillas se hacen méas horizontales,
el érea cardiaca debido al marcado descenso de los
hemidiafragmas rota sobre su gje vertical, aparece en me-
nores dimensiones, |o cual constituye el [lamado corazén
"engota’.

El didmetro anteroposterior del torax estd aumentado.
Los cambios vasculares eintersticiales, por dilatacion del
alvéolo, consisten en unadisminucion del nimero de vasos
por unidad de area parenquimatosa y un aumento en el
tejido intersticial. Cuando se desarrolla hipertension
pulmonar, el tamafio de la arteria pulmonar y su tracto de
salidaaumentan, con lo que se compruebamediante el elec-
trocardiograma el crecimiento de cAmaras derechas.

Bronquiectasias. Se refiere ala dilatacion del bron-
quio, quevariaen amplitud y extension. Estadilatacion es
el resultado deladestruccién delostejidos elasticosy mus-
culares de la pared bronquial; pueden ser cilindricas,
tubulares, fusiformes, saculareseincluso quisticas. Lacau-
sa de este proceso es generalmente la obstruccion e infec-
cién bronquial, pero es probable un factor congénito, de
esta manera se presenta conjuntamente con dextrocardia,
sinusitis, constituyendo €l llamado sindrome o triada de
Kartagener’s. Los sintomas de la bronquiectasia son tos
productiva crénica con episodios de neumonitis aguda y
hemoptisis.

En laplacasimple de térax puede hacerse el diagnés-
tico presuntivo de dilataciones bronquiales, pero si estaes
negativa, no descartasu existencia. El hallazgo radiogréfico
que nos hace sospechar, estd dado por una acentuacion de



latrama en esta zona pulmonar, donde también se obser-
van densidades lineales o circul ares radiotransparentes.

En ocasiones, es posible observar la pared gruesa del
bronquio dilatado en su trayecto haciala periferia, cuando
esimportante lainflamacién peribronquial; incluso, en las
bronquiectasi as sacul ares pueden verse nivel es hidroaéreos.

También se utiliza la broncografia, examen que tiene
gran valor cuando se plantea el tratamiento quirdrgico.

Laexistenciade bronquiectasias junto con latubercu-
losis pulmonar es de apariencia algo distinta, ya que las
bronquiectasias simples son casi siempre periféricasy en
estos pacientes, |as porciones periféricas de |os bronquios
tomados estan obstruidas; por o que se observan las dila-
taciones bronquiales de | ocalizacién més proximales, més
cercade los hilios pulmonares. En latuberculosis fibrosa
del 16bulo superior las bronquiectasias son secasy provo-
can hemoptisis alarmantes (Bezancon y Azulay).

I magenes opacas anormales del sistema
respiratorio

Entre las imé&genes anormales opacas del sistema
respiratorio, se estudiarén las inflamatorias, neumonia y
bronconeumonia, las opacidades pleurales, |a atelectasia,
las opacidades por neoformacion (cancer pulmonar).

Neumonia. La neumonia lobar es una infeccién
pulmonar, casi siempre causada por el heumococo, ocurre
en individuos de buena salud y muy frecuente en los ado-
lescentes; |os sintomas clinicos son dolor “en puntade cos-
tado”, fiebre, esputo con aspecto herrumbroso y dolor de
cabeza, de inicio stbito; os cambios histicos pulmonares
aparecen de 6 a 12 horas del comienzo de la enfermedad.
Desde el punto de vista radiogréfico, la consolidacion
parenquimatosa (opacidad) se presenta con densidad ho-
mogéneay puede ocupar un segmento o un lébulo que ge-
neralmente respeta las cisuras interlobares. Todos estos
elementos histicos se afectan en el sitio de asiento de la
lesién, salvo los bronquios de mediano calibre, o que pro-
duce en ocasiones que sean identificados dentro del bloque
de condensacidn como trayectos|ineal esradiotransparentes
y constituyan el llamado broncograma aéreo. El volumen
del [6bulo 0 segmento en cuestion no se modificade mane-
rasignificativa, por |o tanto este elemento puede utilizarse
como diagnéstico diferencial con laatelectasia, enlacua
si disminuye el volumen pulmonar, |o que puede crear mo-
dificacionesdel mediastino, el cual esatraido haciael sitio
delalesion, asi como elevacion del hemidiafragmacorres-
pondiente.

Larespiracion esrapida, las densidades se hacen irre-
gularesy “en parches’ durante la resolucion en contraste
con el carécter homogéneo de los estadios iniciales.
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Bronconeumonia. Labronconeumoniaclésicaesuna
infeccion pulmonar aguda bacteriana, que ocurre como
complicacion de variadas enfermedades energizantes’ en
etapas avanzadas de la vida, ademés, se encuentra en pa-
cientesmuy jovenesy muy viejos, afectados con otras en-
fermedades.

Los signos radiogréaficos son variados, en ocasiones
son localizados en un solo I6bulo 0 segmento y en otra,
compromete todos|os|6bul os. Laconsolidacion neumonica
crea densidades “en parches’ de variadas dimensiones y
pobre definicion. La localizacion més frecuente son las
bases pulmonares, pero pueden asentar en cualquier sitio
de los campos pulmonares.

Derrame pleural. Puede ser de causa inflamatoria,
tumoral (primaria o secundaria) y traumética.

La pleuritis aguda es consecuencia de una infeccion
de la pleura, que produce una reaccion serofibrinosa con
engrosamiento y edema; esto es acompariado con dolor
considerable. Su expresion radiogréficaestadada por opa-
cidad que compromete un hemitérax, y primero obliteraal
angulo costofrénico y asciende de manera progresiva por
el margen del hemitorax. Estos derrames, independiente-
mente de su causa, pueden ser de pequefia, medianay de
gran cuantia; la radiografia frontal en los de pequefio y
mediano tamafio puede observarse e limite superior del
mismo, cdncavo haciaarribay adentro, con diferentes den-
sidades desde su porcion basal asu limite superior. Enlos
derrames de gran cuantia que son capaces de obliterar la
totalidad de un hemitorax, podemos apreciar desplazamiento
del mediastino hacia el lado opuesto, descenso del
hemidiafragma y una mayor abertura de los espacios
intercostales; estas Ultimas manifestaciones se ven bien en
el adulto joven, yaque en el paciente de edad avanzadala
fibrosisfisiologicadel mediastinoy larelativarigidez dela
jaulatoréacicaimpiden o desempefian unafuncién de fuer-
zaoponente al aumento de presion del hemitérax afectado
por el derrame.

Existe unavariedad de derrame pleural delocalizacion
infrapulmonar, que simula una elevacion diafragmatica;
cuando se sospecha, se indica la vista de Pancoast, apo-
yando el hemitérax afectado, y puede descubrirse como
este se desplaza por el margen del hemitérax. Los derra-
mes pleural es pueden dejar como secuelaun engrosamiento
residual delapleura, persistiendo laopacidad, lacua no se
modificaaunguetomemosvistasen diferentesincidencias.
Como consecuencias a intervenciones quirdrgicas,
neumotdrax o hidroneumotérax con malaevolucion, pun-
ciones pleurales diagndsticas, pleuresias serofibrinosas,
pleuresias purulentas, etc., puede producirse el
enquistamiento del derrame, ya sea de gran cavidad en
pleuradiafragmaticamediastinicaeinterlobar. Las pleure-



sias enquistadas suelen ser incluso causas primarias en
enfermos con sinfisispleurales“antiguas’, lasque al man-
tenerse el derrame, quedan enquistadas. Estas en gran
cavidad pueden ser delocalizacion axilar (lasmésfrecuen-
tes) y dorsal.

Las axilares son de localizacion anterior o posterior,
con prolongacionesinterlobaresy diafragmaticas; las dor-
sales son delocalizacion posterior y seidentifican mejor en
lavistalateral, en laque seve opacidad fusiforme, adosada
alapared costal posterior, con prominencia hacia delante
enlaclaridad pulmonar. Laspleuresias enquistadas apicales
son excepcionales, también pueden reconocerse las varie-
dades mediastinicasy subdiafragmaticas yamencionadas.

Las formas purulentas tienen tendencia répida al
enquistamiento, con imégenes densasy nivel eshidroagreos,
consecutivosapunciones evacuadoras o diagnosticasy otras
por el desarrollo de gérmenes anaerobios o por perfora-
cion pleuropulmonar.

El principa diagnostico diferencial de la pleuresia o
derrame de gran cuantia debe hacerse con la atelectasia,
en la cua al exigtir retraccion del pulmén afectado, las
manifestaciones radiograficas acompafiantes son diame-
tralmente opuestas a la del derrame.

En ocasiones, puede manifestarse un gran derrame
pleural sin los desplazamientos reportados, y esto puede
ser debido a que concomitan los dos procesos, es decir,
abundante liquido en lacavidad pleural y atelectasiamasi-
va, como puede verse en el carcinoma broncogénico. La
causa més frecuente del derrame pleural serofibrinoso es
latuberculosispulmonar. El liquido libreenlacavidad pleura
puede verse de manerabilateral enlainsuficienciacardia
ca. Laimagen radiogréfica no puede establecer la natura-
lezadel liquido existente enlacavidad pleural.

Atelectasia. El sindromeradiografico delaatelectasia
pulmonar es opacidad retréctil, ya que existe desaparicion
del contenido aéreo de los alvéolos pulmonares y
plegamientos de estos, |0 que sucede cuando se obstruye
un bronquio, no obstante, mediante diferentes mecanismos
se confirmasu presencia, sin que exista obstruccién bron-
quial. La causa més frecuente de obstruccion bronquial
viene dadapor los cuerpos extrafiosy lostumores. El cua-
dro clinico es el caracteristico del proceso causal.

L os signos radiograficos se manifiestan por la opaci-
dad homogénea que puedetomar todo el pulmén, un [ébulo
0incluso un segmento.

En las atelectasias extensas se puede recoger la re-
traccion del mediastino haciael lado afectado, laelevacion
diafragmética y el estrechamiento de los espacios
intercostal es, signos opuestos alos sefialadosen losderra-
mes. En ocasiones, en las atelectasias totales todo el
mediastino se introduce en un hemitérax y aparece en la
radiografia la columna dorsal descubierta, desnuda y un
hemitorax opaco.
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Céancer de pulmédn. El cancer broncopulmonar es un
carcinoma desarrollado a expensas del epitelio bronquial.
Otros tumores malignos menos frecuentes son: el carcino-
maalveolar y algunos adenomas bronquiales.

Sus manifestaciones clinicas pueden ser variadas, in-
cluso asintomatico durante mucho tiempo, sin embargo, en
su periodo de estado, existen sintomas subjetivosy objeti-
vosimportantes que son: tos, expectoracion, dolor torécico
y hemoptisis. Seencuentran manifestaciones extrapulmonares
con metéastasis demostrablesy numerosas, las mésimpor-
tantes que se deben destacar son |la osteoartropatia
neumonica hipertrofica, las neuropatias periféricas y la
ginecomastia. Se presenta generalmente entre la quintay
la sexta década de la vida, en el hombre es mucho més
frecuente que en la mujer. En la actualidad se le da un
papel preponderante a habito de fumar como causaquelo
produce.

Signos radiogr aficos:

Atelectasia. Es e signo més frecuente de esta enti-
dad. Puede ser segmentaria, lobar o total del hemitorax, y
aveces esta asociada con la masa tumoral. Cuando asien-
tacercadeun plano cisural, principalmente haciael |16bulo
superior derecho, la atrae (cisurainterlobar superior).

Enfisemalocal. En ocasiones, el proceso tumoral pro-
vocaunaobstruccion parcia del bronquioy actiacomo un
elemento de vavula, que impide lasalida del aire, por 1o
gue se crea un enfisema local. Esto constituye un signo
precoz muy importante que nos obligaa utilizar otros pro-
cederesradiogréficos como labroncografiay latomografia.

Ensanchamiento mediastinal. Cuando €l mediastino esta
ensanchado como resultado de un carcinoma broncogeno,
gue es una caracteristicadel tipo anaplésico, el carcinoma
asienta en un bronquio principal, que a veces no puede
diferenciarse de un linfomay puede ser inoperable en este
estadio. Su presentacion radiogréficaes un engrosamiento
hiliar unilateral.

Opacidad apical con destruccién costal o sin ella. Es
caracteristica del tumor de Pancoast, y se manifiesta por
cuatro signos:

1. Tumor en el vértice pulmonar.

2. Destruccion de las costillas 0 vértebras proximas.

3. Sindrome de Horner.

4. Dolor del hombro y brazo correspondientes. Se trata
del carcinomaya avanzado, con invasion dsea.

Cavidad solitaria o absceso. Cuando unacavidad soli-
taria es encontrada en pacientes de edad avanzada, con
pobres signos de infeccion, debe pensarse en el carcinoma
broncogénico. Estas cavidades tienen las caracteristicas
de estar constituidas por paredes muy gruesas e irregula
res, con verdaderos mamelones en su interior, que se po-
nen en evidencia por |os cortes tomograficos, 10 que cons-



tituye el Ilamado signo del pefion de Ceballos. Lavariedad
histol 6gica que con més frecuencia aparece es €l carcino-
maepidermoide.

Neumonitis rebelde. Se observa en un foco o proceso
inflamatorio de manerarecidivante, en un mismo lébulo o
segmento, 10 que nos puede hacer pensar que existe un
factor broncdgeno obstructivo que lo favorezca. Esta es
unaformade diagnostico precoz del carcinomabronquial.
En otras ocasiones se trata de un foco inflamatorio, rebel-
deal tratamiento, que va hacialatumoracion bronquial.

Grandes masas parenquimatosas. El carcinoma
broncogénico puede presentarse como una gran masa
parenquimatosa, de4, 10a12 cm, delocalizacion periférica,
lgjosdel hilio. Enlos cortestomogréficos se demuestran en
su interior zonas radiotransparentes cavitadas e irregu-
lares.

Nodulo solitario de pulmon. Constituye un verdadero
problemadiagndstico y terapéutico, yaque puede ser iden-
tificado en los rayos X simple de térax, en un paciente
asintomético.

Estos nédul os pueden ser de escasos milimetros o a-
gunos centimetros. Los mayores de 4 cm, sin contenido
célcico, pueden ser un carcinoma broncogénico.

Existen algunos hechos que se deben sefialar ante un
nodul o solitario pulmonar:

1. Si no se encontraba en unaradiografia anterior (de 1 a
2 afos), en un paciente con més de 40 afios y del sexo
masculino, sueletratarse de un carcinomabronquia que
debe ser intervenido quirdrgicamente.

Si el nédulo en cuestion, al revisarselos estudios ante-
riores de meses 0 afos, ha crecido, debe tratarse de un
carcinomabronquial.

Mediante la tomografia puede descubrirse en su inte-
rior la presencia de calcio, que es frecuente en las
tumoraciones benignas, pero si esta calcificacion no es
central 0 enlaminas concéntricas, propiasdelos proce-
sosinflamatorios, no le damos val or excluyente de car-
cinomabronquial.

Si lalesion contiene calcio pero continda creciendo, se
impone la toracotomiay extraccion de este.
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5. Lapresencia de lobulacion o escotadura de un nédulo
pulmonar esun signo demalignidad (Leo Rigler).

Signos radiograficos de metastasis o invasion
local:

Derrame pleural. La presencia de un derrame pleural
generalmente hematico asociado con un carcinoma
broncogeno es un signo deinvasion local del proceso.

Metéstasis linfogenas y hematdgenas. La disemina-
cion linfégena es la mas frecuente en el cancer pulmonar.
Los vasos linféticos pulmonares, excepto los muy
periféricos, drenan hacia los hilios pulmonares; pueden a
su vez identificarse lineas 0 bandasfinas, que se extienden
de la periferia del tumor a los hilios, en relacién con la
invasion delosvasoslinfaticos bronquiaes.

Las metastasis hematdgenas son menos frecuentes y
estan representadas por masas redondeadas, ovales, de
diferentes tamafios, menores que la lesion primaria que
asientan en el mismo pulmon, eincluso en el contralateral.

Puede ocurrir también propagacion hemética costal y
con é&reas osteoliticas de las mismas.

Elevacion diafragmética. Elevacion con evidencia de
paresiao pardisisdel hemidiafragmadel pulmdn afectado,
esotro signo tardio que indicatomadel nervio frénico. La
fluoroscopia se utiliza para demostrar la paralisis
diafragmética.
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Fig. 3.1. Proyeccién delascisurasinterlobares
(I6bulos pulmonares). Hemitérax derecho: 1.
Lébulo superior. 2. Lébulo medio. 3. Lébulo
inferior. Hemitorax izquierdo: 1. L 6bulo supe-
rior. 2. Lébuloinferior.

Fig. 3.2. Radiografialateral izquierda(segmen-
tacion pulmonar). 1. Segmento anterior del 16-
bulo superior izquierdo. 2. Segmento
apicoposterior del 16bulo superior izquierdo.
3. Segmento superior delalingula. 4. Segmento
inferior delalingula. 5. Segmento anteromedio
basal del I6bulo inferior. 6. Segmento lateral
basal del I6buloinferior. 7. Segmento posterior
basal del I6buloinferior. 8. Segmento superior
oapical del I6buloinferior. A. Cisuramayor.

Fig. 3.3. Radiografialateral derecha(segmenta-
cién pulmonar). 1. Segmento anterior del 16bu-
lo superior derecho 2. Segmento apical del 16-
bulo superior derecho. 3. Segmento posterior
del 16bulo superior derecho. 4. Segmento latera
del 16bulo medio. 5. Segmento medial del I6bulo
medio. 6. Segmento basal anterior del 16bulo
inferior. 7. Segmento basal medial del |6bulo
inferior. 8. Segmento basal lateral del [6buloin-
ferior. 9. Segmento basal posterior del 16bulo
inferior. 10. Segmento superior o apical del 16-
buloinferior. A. Cisuramayor.

Fig. 3.4. Mediastino. 1. Superior. 2. Anterior.
3. Medio. 4. Posterior.

Fig. 3.5. Vistaespecial del vérticenormal.



Fig. 3.6. Térax frontal normal de un nifio

con 6 afios de edad. Fig. 3.9. Broncografianormal (vistaoblicuaiz-
quierda).

Fig. 3.7. Broncografianormal (vistafrontal).

Fig. 3.10. Tomografialineal normal.

Fig. 3.11. Arteriografia pulmonar (vista fron-
Fig. 3.8. Broncografianormal (vistalateral). tal).
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Fig. 3.12. Cavografiasuperior normal.

Fig. 3.15. Cavidad gruesaabscedadadel |6buloinfe-
rior derecho con nivel hidroaéreo (vistafrontal).

Fig. 3.13. Neumotorax. 1. Camisetapleural (pleura
visceral).

Fig. 3.16. Cavidad gruesaabscedadadel [6buloinfe-
rior derecho con nivel hidroaéreo (vistalateral).

Fig. 3.14. Formacion quistica pulmonar en la base
izquierda.



Fig. 3.17. Infiltrado precoz tubercul osos cavitado Fig. 3.19. Térax normal.

enlaregioninfraclavicular izquierda.

Fig. 3.18. Cortetomogréafico lineal del caso anterior. Fig. 3.20. Acentuado enfisema pulmonar. Comparar
Aspecto de la cavidad tuberculosa con reaccion con el estudio anterior.
inflamatoriacircundante.



Fig. 3.23. Bronquietasias cilindricas del hemitdrax

Fig. 3.21. Enfisemapulmonar (vistalateral). derecho (vistafrontal)

Fig. 3.22. Enfisema pulmonar acentuado. Presencia
de bulas en ambos campos pulmonares con mayo-
resdimensiones en el hemitorax izquierdo. No hay
camisetapleura . Se debe hacer diagndstico diferen-
cial con el neumotorax.

Fig. 3.24. Vistalateral del caso anterior.



Fig. 3.28. Derramepleural
de mediana cuantia. Opa-
cidad que ocupa los dos
tercio inferiores del
hemotorax derecho con li-
mite superior concavo ha
ciaarribay adentro.

Fig. 3.25. Neumonia. Opa-
cidad por condensacion
inflamatoria en la base
pulmonar derecha.

Fig. 3.26. Bronconeumonia. Densidades
moteadas opacas di seminadas en ambos cam-
pos pulmonares.

Fig. 3.29. Derrame pleural infrapulmonar.
1. Falsa elevacién diafragmatica derecha.
2. Liquidointercisural.

Fig. 3.27. Derrame pleural. Opacidad total
del hemotérax derecho con desplazamiento
contralateral del mediastino. 1. Traguea. Fig. 3.30. Derrame pleural infrapulmonar.
2. Bronquio izquierdo. 3. Areacardiaca. Vistalateral del caso anterior.




Fig. 3.31. Derrame pleural infrapulmonar. Vistade
Pancoast. 1. Coleccion liquida desplazada por el
margen del hemot6rax. 2. Plano cisural.

Fig. 3.32. Tomografiaaxial computarizada. Paciente en dectbito supino. 1. Topograma
2y 3. Cortes axial es que demuestran |a presenciade abundante liquido en lacavidad
pleural. 4. Plano posterior.

Fig. 3.33. Signo delacolumnadesnuda. Acentuado Fig. 3.34. Atelectasiadel |6bulo superior iz-
signo de atelectasiadel pulmon izquierdo. quierdo.



Fig. 3.37. Signosde alertade cancer de pulmaén.
1. Enfisema localizado y obstructivo. 2.
Atelectasia. 3. Engrosamiento hiliar unilateral.
4. Ensanchamiento policiclico mediastinal. 5.
Nodulo pulmonar. 6. Masade aspecto tumoral .
7. Imagen nodular absedada de gruesas pare-
des. 8. Neumonitis rebelde. 9. Opacidad del
vértice con erosion costal.

Fig. 3.35. Atelectasia. Corte tomogréfico del
caso anterior. Oclusion tumoral del bronquio
del 16bulo superior izquierdo.

Fig. 3.38. Neoplasias pulmonares, signos de inva-
siénometastésicos. 1. Derramenpleural. 2. Linfangitis
carcinomatosa. 3. Erosion costal. 4. Elevacion
diafragmética. 5. Diseminacion hematdgena.

Fig. 3.36. Hidroneumotdrax derecho. 1. Nivel
liquido horizontal. 2. Pulmén colapsado.

Fig. 3.39. Cancer de pulmon. Atelectasia del
I6bulo superior del pulmon derecho.



Fig. 3.40. Céncer de pulmén. Engrosamiento
hiliar unilateral. Hilioizquierdo.

Fig. 3.41. Cancer de pulmdn. Engrosamiento
policiclico del contorno superior y derecho del
mediastino.

Fig. 3.42. Cancer de pulmon. Nodulo delabase
pulmonar derecha.

Fig. 3.43. Céancer de pulmdn. Nodulo pulmonar
delaregiéninfraclavicular izquierda, que pre-
sentaumbilicacion en sumargeninferior.



Fig. 3.44. Cancer de pulmén. Gran masatumoral Fig. 3.46. Cancer de pulmon. Cortetomogréfico

del hemotérax izquierdo. lineal del caso anterior. Lesion cavitada con
paredesgruesasirregulares. Signo “del pefion”
deLeoRiglen.

Fig. 3.45. Cancer de pulmon. Imagen nodular Fig. 3.47. Cancer de pulmon. Opacidad del
cavitadaen laregioninfraclavicular izquierda. vértice derecho. 1. Erosion costal.
Seindicatomografialineal.



Fig. 3.48. Cancer de pulmén. Grannédulo dela
region infraclavicular izquierda con ostedlisis Fig. 3.49. Céncer de pulmdn. Caso anterior.

costal.

Cortes tomogréficos lineales. Ostedlisis del
cuarto y quinto arcos costales posteriores.

Fig. 3.50. Cancer de pulmon. Extensas lesio-
nes metastasicas nodulares de mediano y pe-
quefio tamafio en ambos campos pulmonares.
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Sistema circulatorio. Estudio del corazon y los grandes vasos

Examenes que se utilizan

Laimagenologia del corazon y los grandes vasos in-
cluyelasexploracionessiguientes:
1. Telecardiograma.
2. Fluoroscopia.
3. Angiocardiograma.
4. Ecocardiograma.
5. Otros estudios.

Telecardiogramas. El objetivo de este estudio es la
obtencién de una imagen radiogréfica del corazon y los
grandes vasos, que permita a médico conocer las estruc-
turasanatomicas queforman susilueta, y determinas existe
aumento del corazdn en su conjunto y/o de alguna camara
0 vaso en particular. Utiliza como fuente de energia los
rayos X. No necesita preparacion previa.

Se trata de un estudio simple, que no requiere de sus-
tancia de contraste excepto una de sus proyecciones (ver
més adelante).

Factores técnicos. El estudio se realizacon €l pacien-
te de pie, de espaldas al tubo de rayos X. Es fundamental
queladistanciadel tubo derayos X alapelicularadiogréfica
sea de 1,80 m (su equivalente en otras unidades a 6 pieso
72 pulgadas).

Deberealizarse con parrillaantidifusora (Bucky), para
eliminar radiacion secundariay obtener mejoresimagenes.

Proyecciones fundamentales:

1. Posteroanterior (PA).

2. Oblicuaanterior-izquierda (OAl).
3. Oblicua anterior-derecha (OAD).
4. Lateral izquierda.

Proyeccion PA. Similar a la radiografia de torax. La
pared anterior del térax debe estar |o més cercaposibledel
chassisque contienelapelicularadiogréfica. Lasescipulas
deben proyectarse fuera de los campos pulmonares. Du-
rante la exposicion, el paciente debe realizar unainspira-
ciény mantenerseinmovil.

Proyeccién OAl. La pared anterior derecha del torax
debe estar méas cerca de la pelicula radiogréfica. El pa-
cientey el chassisdeben formar un angulo de 60°, también
durantelainspiracion.

Proyeccién OAD. Lapared anterior derecha del torax
debe permanecer mas cerca de la pelicula formando un

angulo de 45 grado con €l chassis. Al redlizar estavista, €l

paciente debe ingerir una suspension de sulfato de bario

para opacificar el esbfago. No es necesario ordenar a pa-
ciente que no respire, bastacon realizar laexposicion mien-
trasé ingiere el bario.

También puedeincluirselaposicion lateral, preferible-
mente con el lado izquierdo més cercadelapelicula. Algu-
nos autores administran bario también en |as proyecciones
frontal, lateral y OAI.

Anatomia radiogréfica. Su conocimiento es funda-
mental para precisar Si existe agrandamiento de sus cama-
ras cardiacas o grandes vasos 0 las mismas estan
anormal mente dispuestas.

Debe identificarse la estructura anatémica que forma
lasilueta cardiovascular en cada proyeccion.

Proyeccién PA:

1. Contorno derecho. Consta de dos arcos:. €l superior
formado por la vena cava superior (VCS) y a veces
también por |a aorta ascendente (A0A), esta tltima en
adultos, generalmente mayores de 40 afios. El arco in-
ferior més prominentelo formalaauriculaderecha(AD).

2. El contorno izquierdo consta de tres arcos: €l superior
es poco prominente, formado por laporcién horizontal
del cayado de la aorta (Ao), también Ilamado botdn
adrtico. Un arco medio a que contribuyen aformar el
tronco de la arteria pulmonar (TAP) y por debajo en
una porcion menos extensa, la orgjuela de la auricula
izquierda (Al). El arco inferior més prominentey exter-
no, loformael ventriculoizquierdo (VI).

Proyeccién OALl. Las proyecciones oblicuastienen un
contorno anterior y otro posterior. El primero estamas cer-
cadelapared anterior y el posterior se acercaalacolum-
na vertebral.

El arco superior del contorno anterior lo formalaAD.

El arco inferior del contorno anterior lo formalaVD,
por encimadelacual debemosidentificar labifurcacién de
latréqueay € bronquio izquierdo, que por contener aire
aparecen como estructuras cilindricas radiotransparentes.

El arco inferior del contorno posterior o formael V1.
Si laradiografia esta hecha con una angulacién correctay
no hay asimetriatorécica, el borde del VI no debe contac-
tar con la columna vertebral.



Proyeccién OAD (es en la que habitualmente se utili-
zabario). El contorno anterior consta de tres arcos: el su-
perior, loformalaaorta(Ao); €l medio, el TAPy el VD. El
arco inferior también esta constituido por € VD. Su borde
no debe contactar con la pared costal. Si la radiografia
estd hechaen un angulo menor que 45°, el arco inferior del
contorno anterior corresponde a V1.

En el contorno posterior, cuando se opacificael esdfa-
go, este aparece comprimido por laaorta. En su parte me-
diaeinferior, el esdfago estaen intimo contacto conlaAl,
la camara cardiaca mas posterior, que normamente no
comprime el es6fago o o hace de maneracasi impercepti-
ble. Mé&s abajo estdlaAD, pero en la préctica esto carece
de importancia para determinar aumento de esta camara,
pues cuando laAD crece |o hace hacia adelante y jamas
comprime el esofago.

Tamafio global del corazdn. Lo que interesa saber
essi existe cardiomegalia 0 no, 0 sea, aumento de tamafio
del corazon.

Existen varios procedimientos, el mas generalizado es
ladeterminacion del indice cardiotoracico (ICT), queesel
resultado de la division del didmetro transverso cardiaco
(DTC) entre & diametro transverso torécico (DTT).

DTC
ICT: — —
DTT

Si el ICT es menor que 0,5, se dice que no hay
cardiomegalia. Si es igual o mayor que 0,5, hay
cardiomegalia. En el nifio pequefio se acepta hasta 0,56 co-
mo un ICT normal. Se debe tener presente que el corazén
puede estar seriamente afectado sin que exista
cardiomegalia, esdecir, un ICT normal no excluye unacar-
diopatia

Determinacion del ICT. Se utiliza la proyeccion PA;
primero se determina el DTC para lo cua se traza una
vertical por lalineamedia del térax, se toman como refe-
rencialas apofisis espinosas delas Ultimas vértebras cervi-
cales, visibles através de latraqueay los extremos inter-
nos de las claviculas, de las cualeslalineavertical que se
traza debe equidistar. Después se identifica el punto més
prominente del contorno derecho de la silueta cardiaca,
gue cas siempre corresponde con laAD, y se traza una
perpendicular de este punto a la linea media. Se hace lo
mismo desde €l punto més prominente del contornoizquier-
do, que casi siempre corresponde con €l VI. La sumade
ambas lineas corresponde con el DTC.

Seguidamente, se buscan |os puntos més prominentes
del térax en ambos lados (por dentro delos arcos costal es)
y seunen mediante unalinea, lacual representaal DTT. A
continuacion se aplicalaférmulayadescrita.
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Posibles causas de error en ladeterminacion del ICT:
Confundir lapuntadel VI con un pequefio triangulo de
tejido con grasa que es menos radiopaco que el cora
zon.

Estudiosrealizados en espiracion.

Pacientes “rotados’.

Colocacion defectuosa del tubo de rayos X.
Distanciafoco-peliculamenor que 1,80 m.

agrwnN

El ICT no se puede determinar si existe deformidad
del torax o si hay derrame pleural, condensacion pulmonar
0 tumoracion del mediastino, pues en estas circunstancias
no podemos precisar los contornos del corazén y/o del t6-
rax.

Fluoroscopia. Es la observacion directa del paciente
sometido aunafuente de rayos X, através de unapantalla
fluorescente o con la ayuda de un intensificador de ima-
gen.

Permite observar los latidos del corazény de los va-
sos, losmovimientosdel diafragma, etc.; muy utilizadaarios
atras con los mismos objetivos que el telecardiograma, fue
cayendo en desuso por lagran cantidad de radiaciones que
recibian tanto el médico como el paciente.

Hoy contamos con equipos de intensificacion deima-
genesy monitores detelevisién que han reducido el riesgo
de las radiaciones.

En la actualidad este procedimiento se utiliza funda-
mental mente paraprecisar laexistencia de calcificaciones
de las valvulas cardiacas. Si estas se encuentran
calcificadas, se aprecian con relatividad facilidad graciasa
Sus movimientos caracteristicos.

Angiocardiograma. Se trata de un estudio
radiografico invasivo que requiere la introduccién, en el
torrente sanguineo, de una sustancia de contrastes (SC)
radiopaca que se mezcle con la sangre, de formatal, que
permita obtener iméagenes radiogréficas del corazény los
vasos sanguineos.

En un estudio radiografico simple como el
tel ecardiograma podemos distinguir las cavidades cardia-
cas, ya que €l musculo cardiaco o miocardio y la sangre
tienen el mismo coeficiente de absorcion delosrayos X y
no es posible delimitar estas estructuras. Se hace necesa-
rio el estudio contrastado; la sustancia méas utilizada en la
actualidad es el mismo compuesto hidrosoluble empleado
para el urograma descendente, que contiene elevada can-
tidad deiodo, elemento de el evado nimero atdmico queen
concentracion adecuada absorbe radiaciones y se com-
porta como radiopaco.

Las SC pueden causar reacciones adversas que van
desde manifestaciones banales como sensacion de calor,
rubicundez, rash cuténeo, hasta otras de mayor gravedad
como broncospasmo, shock anafiléctico y muerte. Esta



ultimase presenta aproximadamente en un paciente de cada
40 000 estudios.

No existen pruebas que puedan predecir con certeza
la ocurrencia de estas reacciones, aunque se conocen que
son més frecuentes en pacientes asméticos, alérgicos y
con antecedentes de reacciones adversas a estas sustan-
cias. A estos pacientes se les deben administrar
antihistaminicosy corticosteroideshoras antesdelainves-
tigacion.

Para este estudio es indispensable un seridgrafo que
cambie autométicamente |as pelicul as radiograficas, para
poder observar el curso delaSC atravésdel corazény los
vasos. Actualmente | os seridgrafos se han visto superados
por las cdmaras de cine que pueden obtener 24, 48 imége-
nesy aln mas por segundo.

Se trata de una exploracién durante la cual pueden
presentarse complicaciones, por [0 que debe ser realizada
con una serie de equipos, instrumental y medicamentos
adecuados, asi como por un colectivo con experiencia. El
paciente debe estar en ayunas.

Esta exploracion esta indicada solo en aguellos casos
en los que no puede llegarse a un diagndstico mediante
procedimientos no invasivos, y siempre que su realizacion
se derive de alguna conducta terapéutica que represente
un beneficio sustancial parael paciente.

El angiocardiograma puede ser periférico o selectivo.
El primero se obtiene mediante inyeccion de SC por venas
periféricas; es poco utilizado en laactualidad. El selectivo
requiere la puncién, o preferentemente, cateterizacion de
lacavidad o vaso que se desea opacificar; esmuy utilizado
en laactualidad, pues permite laextraccion de muestrasde
sangre para determinar su saturacion de oxigeno, y con la
ayudade un poligrafo obtener gréaficasy medicionesdirec-
tas de la presion sanguinea de la camara o vaso
cateterizado.

Ecocar diograma. Permite la obtencion de imagenes
mediante la emision de un haz de sonidos, que se reflgjan
en las estructuras cardiacas en movimiento.

Setratade un procedimiento de diagnéstico noinvasivo
que no utiliza rayos X y no requiere preparacion del pa-
ciente.

Permite observar las paredes del corazon y 1os vasos
sanguineos, los tabiques y vavulas cardiacas que reflgjan
el haz ultrasonico y forman imégenes con la sangre circu-
lante.

Lospulmonesy los huesos representan un serio obsté-
culo paralaobtencion deimégenes, por lo queel transductor
que emite y recibe el haz ultrasonico reflejado debe colo-
carse en ventanas acUsticas que eviten estas estructuras.

Lacolocacion del transductor en diferentes posiciones
y éngulos permite “dividir” el corazon en diferentes pro-
yecciones y arribar a diagnosticos que en ocasiones pue-
den evitar larealizacion de un estudio invasivo.
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L osequipos modernos de ecocardiografiaacolor permi-
ten combinar el modo M, el bidimensional y el efecto
Doppler en un mismo paciente, con grandes ventajas para
el diagndstico.

Otrosestudios. Laangiografiapor sustraccién digital
gue combinamétodos radiograficos, electronicosy de com-
putacion, paralograr imégenes cardiovasculares con can-
tidades minimas de SC sin |a superposicion de estructuras
anatémicas vecinas.

Latomografialineal que se utiliza cuando se sospecha
tumoracion del mediastino.

Latomografiaaxial computarizadaquetambién utiliza
radiaciones Roentgen.

Laresonancia nuclear magnéticaque no utilizaradia-
ciones Roentgen.

Laangiocardiografianuclear querequierelaintroduc-
cién en el organismo de sustancias radioactivas.

Estos procedimientos ai sladamente o combinados en-
tre si y con otros estudios como el electrocardiograma,
permiten no solo laobtencién deimagenes para.conocer la
estructura cardiovascular, también conocer lafuncién car-
diaca.

Por dltimo, un nuevo horizonte se haabierto en el cam-
po de laimagenologia cardiovascular, lallamadaradiolo-
gia intervencionista que proporciona el tratamiento de
algunas afecciones por procedimientos que pueden apli-
carse con la ayuda de un equipo de rayos X, 0 sea, que €l
radi6logo o imagendlogo, no solo contribuyea diagndstico,
también interviene en el tratamiento de algunas af ecciones
como laobstruccion del conducto arterioso persistente, la
angioplastia transluminal percutédnea de una arteria
periféricarenal o de las coronarias, con colocaciéon o sin
ellade prétesisendovascul ares o stents, las embolizaciones
vascularesy lalisis de codgul os intravascul ares.

Se debe enfatizar, que a pesar de todos los procedi-
mientos sefialados, 1o principal parael diagnostico de una
afeccion cardiovascular es el juicio clinico que se obtiene
mediante |a confeccion de unabuenahistoriaclinicaal pa
ciente. Tanto laanamnesis como el examen fisico, orientan
laadecuadaindicacion delos estudios que conforman nues-
tro“arsenal” diagndstico y terapéutico, estosdebenir siem-
pre desde los més sencillos e inocuos hasta los invasivos,
gue pueden resultar riesgosos.

Siempre que nos enfrentamos a un paciente con re-
guerimientos de estudios, que puede ocasionarle molestias
0 poner en peligro su vida, se deben equilibrar los riesgos
del estudio con los beneficios esperados, paradecidir o no
sureaizacion.

Valvulopatia mitral

Se estudiarén laestenosis mitral pura (EM), lainsufi-
ciencia mitral pura (IM) y la enfermedad mitral o doble
lesionmitral (DLM).



Estenosismitral

LaEM puede ser congénitao adquirida. Estudiaremos
la adquirida que casi siempre es secuela de una valvulitis
reumdtica con engrosamiento, rigidez y soldadura de las
comisuras de sus dos valvas.

L as cuerdas también suelen estar engrosadas'y retrai-
das.

Lareduccion del érea de orificio mitral ocasiona una
dificultad parael vaciamiento delaAl, con aumento dela
presion intraauricular que se transmite de manera retro-
grada alas venas pulmonares, desprovistas de vavulas, y
también a los capilares pulmonares. La hipertension
venocapilar induce al aumento de la resistencia arterial
pulmonar, asi como alahipertrofiay dilatacion del VD.

M ANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Telecar diograma. Se aterala silueta cardiovascular
por crecimiento delaAl y, si laafeccion esalgo avanzada,
también del VD.

Sgno de crecimiento de la Al:

Proyeccién PA. Prominenciadelaporcioninferior del
arco medio por abombamiento delaorgjueladelaAl. Ima
gen de doble contorno en el borde derecho de la silueta
cardiaca: un contorno externo dado por laAD, y otrointer-
no congtituido por [aAl, que al estar dilatada, contiene mas
sangre delo habitual y aparece con masdensidad. Si [aAl
estadilatada, lo cua esraro enlaEM, puede sobrepasar el
contorno delaAD y se alterael doble contorno que ahora
seinvierte: el externolo formalaAl y el interno laAD.

Proyeccion OAI. Opacidad por debajo del bronquio
izquierdo. Si el agrandamiento es mayor, dicho bronquio
estara comprimido y desplazado hacia arriba con apertura
del &ngulo traqueobronquial .

Proyeccion OAD. Compresion y desplazamiento cir-
cunscrito del esdfago por laAl que crece hacia atrés.

Signos de crecimiento del VD:

Proyeccion PA. El VD no contribuye aformar ningin
contorno de la silueta cardiovascular en esta proyeccion,
sin embargo, su aumento de volumen desplazael TAR, por
lo que se observa una prominencia del componente supe-
rior del arco medio. El TAP también puede estar dilatado
juntoconel VD, si existe hipertension arterial pulmonar.

Si el VD es muy voluminoso, lo que no suele suceder
enlaEM, e VD desplazay comprimeel VI, y lapuntadel
corazon se eleva

Proyeccion OAI. Prominencia del arco inferior del
contorno anterior.

Proyeccién OAD. Prominencia de los arcos medio e
inferior del contorno anterior. El VD puede llegar a con-
tactar con la pared costal.

Laaortay e VI se mantienen con tamaio normal o
aun pueden estar disminuidos, por lo que el boton adrtico
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es poco prominente, puede confundirsecon el TAP. El ICT
esnormal.

EnlaEM existe crecimiento delaAl y del VD, quese
traduceenlavistaPA, en su contorno izquierdo por promi-
nencia del arco medio: TAP desplazada por e VD y la
orejueladelaAl; puedeexistir unadoble giba. En el borde
derecho observamos el signo dedoble contorno. EnlaOAl
se apreciaopacidad por debajo del bronquio izquierdo, asi
como desplazamiento y comprension del mismo debido al
crecimiento delaAl. También se observaprominenciadel
arcoinferior del contorno anterior por crecimientodel VD.

EnlaOAD hay desplazamiento circunscrito del estfa-
go por laAl, y prominencia de los arcos medio e inferior
del contorno anterior debido al crecimiento del VD.

Fluor oscopia. Pueden detectarse, si existen, calcifi-
caciones vavulares.

I nsuficienciamitral

La IM puede ser congénita o adquirida y de origen
reumatismal, que es nuestro objeto de estudio; también
puede deberse alaruptura de una cuerda papilar y funcio-
nal por dilatacion del anillo mitral. Se produce por la
coaptacion incompleta de las valvas durante la sistole
ventricular, con regurgitacion de lasangre hacialaAl.

M ANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Telecardiograma. Se aterala silueta cardiovascular
por crecimiento delaAl y del V1.

Sgnos de crecimiento de la Al. Ver estenosis mitral.

Signos de crecimiento del VI:

Proyeccién PA. Aumento del arco inferior del contor-
noizquierdo. Lapuntadel corazn se desplazahaciaabajo
y aveces se encuentra por debajo del hemidiafragma iz-
quierdo; se debe buscarla a través de la cAmara géstrica.

Proyeccion OAI. Prominencia del arco inferior del
contorno posterior que se superpone a la columna verte-
bral.

Proyeccién OAD. El VI puede desplazar a VD y ha-
cer prominente el arco inferior del contorno anterior.

EnlalM, laAl suele estar mésdilatadaqueenlaEM,
ya que a esta le llega la sangre de las venas pulmonares
méslaqueregurgitadel VI, por lo quelacompresion sobre
el esofago, alo que también contribuye el VI dilatado, no
es circunscritacomo en laEM, sino mas amplia

EnlalM hay aumento del ICT.

EnlaDLM secombinanlaEM y lalM.

Encontraremos crecimiento de laAl, el VD y € VI
(ver EM e IM).

En casos avanzados puede existir ademds crecimiento
delaAD por insuficienciatricuspideafunciona (dilatacion
del anillo tricuspideo por crecimiento del VD).



Sgnos de crecimiento de la AD. En la proyeccion
PA del telecardiograma se aprecia prominencia del arco
inferior del contorno derecho, alo que también contribuye
el desplazamiento delaAD por el VD. Enlavista OAl se
observa prominencia del arco superior del contorno ante-
rior. La proyeccion OAD no aporta datos de importancia
en el crecimiento delaAD.

M ANIFESTACIONES PLEUROPULMONARESDE LA EM

De acuerdo con su grado de severidad y tiempo de
evolucion se observa (en lavistaPA del telecardiograma):
1. Dilatacion de las venas pulmonares en ambos |6bulos

superiores (fenébmeno llamado de redistribucién. Nor-

malmente |as venas pulmonares en los [6bul os inferio-
res son de mayor calibre).

2. Edema pulmonar intersticial que se traduce
radiogréficamente por:

a) Opacidad parahiliar difusa.

b) Lineas B de Kerley, Ilamadas asi a unas opacidades
lineales, de corta extension en las bases pulmonares,
sobre todo en el lado derecho debida a cimulo de
liquido en lostabiquesinteralveolares.

¢) Edema subpleural: Ligera opacidad marginal delos
senos costofrénicos.

3. Derramepleural. Puede ser bilateral o unilateral, en este
caso es mas frecuente en el lado derecho.

4. Edema alveolar. Se presenta cuando la presién
venocapilar superala presion oncética de las proteinas
del plasma. Se traduce por un moteado parahiliar, casi
siempre bilateral con extensién hacialos |6bulos supe-
rioresy alas bases, dando unaimagen que se asemeja
en algunos casos alas alas de una mariposa. Si no co-
nocemos el cuadro clinicoy el moteado no seasemejaa
las alas de unamariposa, puede ser dificil de distinguir
de una bronconeumonia.

5. Moteado micronodular difuso por hemosiderosis. Ima-
gen de una granulia pulmonar semejante a la que se
puede observar en latuberculosisy en muchas entidades.

6. En raros casos se han descrito osificaciones intrapul-
monares.

7. EnlaEM no esraro el tromboembolismo pulmonar, por
lo que pueden observarse sus imégenes o de sus se-
cuelas.

Valvulopatia adrtica

Estudiaremos la estenosis aortica pura (EA), insufi-
ciencia adrtica pura (1A) y laenfermedad adrtica o doble
lesién adrtica (DLA).

Estenosisaortica

La EA puede ser congénita y adquirida, de causa
reumatismal en la que las valvas sigmoideas estdn engro-

sadas, retraidas, a veces cacificadas y las comisuras fu-
sionadas, lo quereduce el orificio valvulary creaun obsta-
culo ala salida de la sangre del VI, el cual presenta una
hipertrofia concéntricay raravez se dilata.

M ANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Telecar diograma. Se aterala silueta cardiovascular
por dilatacion de laaortaascendentey en menor grado por
lahipertrofia concéntricadel VI.

Ladilatacion de la aorta ascendente se observa en la
proyeccion PA, debido alaprominencia del arco superior
del contorno derecho que sobrepasa el de la vena cava
superior.

Resultamuy importantelavistaOAl enlaquelaaorta
ascendente se detectaabombadaen €l sitio correspondiente
alaAD, esdecir, se observalaprominenciadel arco supe-
rior del contorno anterior, peronolaAD, que eslarespon-
sable de este en casos normales.

Lahipertrofiaconcéntricadel VI apenas aumenta esta
camara, la punta puede verse algo redondeada, lo cual es
posible confundirse con un crecimiento del VD.

El ICT esnormal o esta ligeramente aumentado.

Ecocar diograma. Es Util, pues permite apreciar ladi-
latacion delaaorta, ladisminucion delaaperturavavular,
el aumento delosecos por lasvalvas engrosadas, el engro-
samiento del tabique interventricular y de las paredes del
V1, su funcionamiento y, mediante el Doppler, se aprecia
turbulenciasistolicaen laaortaascendente principal mente
através de la ventana suprasternal.

Insuficienciaadrtica

La IA se produce por la falta de coaptacion de las
valvas sigmoideas adrticas durante la diéstole ventricular,
lo que produce regurgitacion de lasangre de laaorta hacia
el VI. Puede ser de causa reumatismal y |uética.

En la|A existe dilatacion de la aorta ascendente, €l
bot6n adrtico también suele estar dilatado y se aprecia di-
latacion del V1 por sobrecarga de volumen.

M ANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Telecardiograma. Se observa dilatacion de la aorta
ascendente (ver EA), generalmente mas pronunciada, y
crecimiento del VI (ver IM). EnlalA ladilatacién del VI
también es més pronunciada.

El ICT estd aumentando.

Electrocardiograma. Ademés de las dilataciones de
laaortay del VI, asi como de su funcionamiento, se obser-
vaen €l Doppler turbulenciadiastélicaen el VI.

EnlaDLA secombinanlaEA y lalA. En estos casos
el corazén puede al canzar grandes dimensiones, por |o que
se hadenominado corazén bovino.



I nsuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es la incapacidad del cora-
z6n para asegurar un gasto cardiaco adecuado.

Puede originarse por claudicacién del ventriculo dere-
cho o del ventriculo izquierdo. En ambos casos se alojaen
forma aguda o cronica.

Lainsuficienciaventricular derechaagudasucede cas
siempre por un embolismo pulmonar, también sellamacor
pulmonal e agudo. Lainsuficienciacronicapor hipertension
pulmonar, de establecimiento paulatino, es el llamado cor
pulmonale cronico.

Estudiaremoslainsuficienciaventricular izquierdaagu-
day crénicaque se presentaen las val vul opatias por insu-
ficienciasmitrd, valvulopatias adrticas, hipertension arterial,
cardiopatiaisquémica, etc.

Insuficienciaventricular izquierdacroénica

En las manifestaciones radiogréficas, generalmente el
ICT esta aumentado, pero puede ser normal.

En la etapa de descompensacion sélo debe realizarse
lavista PA, y reservar las proyecciones oblicuas para la
etapa en que el paciente estd compensado.

Los signos radiogréficos de la insuficiencia cardiaca
cronicadeben buscarse en el pulmoény lapleura. (ver ma-
nifestaciones pleuropulmonaresdelaEM; lossignos1,2,3
y 4). Son los mismos que | os sefidladosen laEM aunque su
fisiolopatologiaesdiferente.

Ladilatacion delas venas pulmonaresy lapresenciadel
edema pulmonar intersticial son afeccionesmuy importantes,
pues aparecen en € estudio radiogréfico antes de que se
ausculten los estertores crepitantes en las bases, ya que estos
Gltimos traducen € edema alveolar que se observa en esta
dios més avanzados.

Insuficienciaventricular izquierdaaguda

Eséd llamado edemaagudo del pulmén. S e diagnostico
clinico se hace correctamente y se aplican las medidastera-
péuticas adecuadas, no es necesario recurrir a estudio
radiogréfico, y S este serealiza, debe hacerse con un equipo
portétil parano movilizar & paciente.

Las manifestaciones radiogréficas son las mismas que
aparecen en el signo 4 de las manifestaciones
pleuropulmonaresdelaEM.

Imagenologia ddl pericardio

Desded punto devistaimagenol égico tieneimportancia
el derrame pericardicoy las cacificaciones.

Derramepericardico

M ANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Enlaproyeccion PA seobservae aumento delasombra
cardiaca en la base, que adopta un aspecto triangular en
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los derrames pequefios y un aspecto caracteristico en los
grandes derrames, que se ha descrito como unaimagen en
“copainvertida’. Los arcos descritos en el estudio normal
del telecardiograma se borran, y los contornos son lisos.
Enlosgrandesderrames, loshilios pulmonares quedan ocul -
tos por lasombra cardiaca agrandada. Tienen mucho valor
los estudios evol utivos que demuestran cambios sibitosen
el tamafio de la sombra cardiaca, ya que ninguna
cardiomegaliaaumentao disminuye en formaconsiderable
durante cortos periodos.

También tiene valor la vista en Trendelemburg con
modificacionesdelasilueta

Ecocardiograma. Tiene un gran valor, es superior a
laradiografia, pues permite el diagndstico en etapas mas
tempranas, a detectar la ausencia de ecos interpuesta en-
trelashojasdel pericardio, primero enlapared posterior, y
en los casos de grandes derrames, también en la pared
anterior.

Calcificacionesdd pericardio

Casi sempre son debidasalasinfisis pericardicacomo
secuelade unapericarditis, lamayoriadelasvecesde causa
tuberculosa, con impregnacion de sales calcéreas en €
pericardio, que ocasionaun cuadro clinico conocido como
pericarditisconstrictivas.

Puede detectarse en el telecardiograma; a veces se
observa mejor en alguna de sus proyecciones. Son Utiles
las radiografias con técnica penetrada; en ocasiones se
recurre alatomografialineal.

Dilataciones de la aorta

La aorta puede estar dilatada de forma cilindrica y
conservar € paralelismo de sus paredes o perder este; cuan-
do sucede este Ultimo caso, se le denomina aneurisma.

Ladilatacion cilindrica de la aorta torécica puede ser
universal o de todala aorta: ascendente, horizontal o des-
cendente. A veces solo se circunscribe a uno de estos seg-
mentos, principal mente ala porcidn descendente.

El diagndstico se realiza por €l telecardiograma, se
observaladilatacion y aumento en ladensidad de laaorta,
casi siempre con impregnacion de sales calcareas. Si hay
dudas, se recurre alas tres vistas del telecardiograma. El
esofago suele estar comprimido y desplazado; lavistalate-
ral también resultade utilidad; aveceshay querecurrir ala
tomografia, y en raras ocasiones es necesario realizar
aortografia

En los casos de dilatacion de la aorta descendente no
debe confundirse el contorno delaaortacon el delasilueta
cardiaca.

Aneurismadelaaorta

Puede estar localizado en el térax o en e abdomen. A
veces son toracoabdominales.



Por su causa pueden clasificarse en arterioscleréticos
y luéticos, estos Ultimos casi siempre son torécicos.

Segun su forma pueden ser saculares, cuando solo una
de las paredes esta dilatada adoptando un aspecto redon-
deado. Puede confundirse con un tumor del mediastino.

El aneurisma fusiforme toma aspecto de huso; si es
muy extenso se denominacilindroideo o tubular.

En el telecardiograma se traduce como una opacidad
que aveces puede confundirse con un tumor mediastinico.
Si hay duda en el diagndstico o se considera necesaria la
intervencion quirurgica, serecurrealasvistasoblicuasdel
telecardiograma -la lateral, el estudio fluoroscopico, la
tomografia lineal, latomografia axial computarizaday la
aortografia. En la actualidad resulta muy valiosa la
angiografia por sustraccién digital, que no requiere €l
cateterismo arterial. Para esta exploracion se realiza un
cateterismo venoso y se inyecta una sustancia de contras-
te en laauricula derecha o en su vecindad; puede hacerse
en forma ambulatoria'y con menor cantidad de contraste
que la aortografia clasica.

El aneurismadelaaortaabdominal casi sempreesde
causa arteriosclerética. Es importante saber antes de la
intervencidn quirdrgicas estén comprometidaslasarterias
renales, paralo cual estil e ultrasonido abdominal; si no
resulta concluyente y existe duda ala aortografia abdomi-
nal percuténea, serecurre alaangiografia por sustraccion
digitdl.

Fig. 4.1. Telecardiogramanormal. Proyeccion
posteroanterior.
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El llamado aneurisma disecante merece un parrafo
aparte; fue denominado asi por Laennec, aunque no se
trata de un verdadero aneurisma, ya que generalmente no
hay pérdidadel paralelismo de sus paredesy no estén inte-
resadas todas las capas de la aorta. Comienza por una
efraccion de la intima y puede extenderse a ramas de la
aorta. Casi siempre ocasiona un cuadro clinico grave; es
frecuente en hipertensos y en pacientes con necrosis
medioquistica de la aorta, que padecen la enfermedad de
Marfan.

Losestudiosradiograficossimplesy el ecocardiograma
son Utiles, pero casi siempre se recurre a la aortografia
parallegar a diagndstico exacto y a su clasificacion, con
vistasa tratamiento quirdrgico.

Lasustracciondigital, latomografiaaxial computarizada
y principalmente |a resonancia magnética nuclear aportan
datos deinestimable valor diagndstico.
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Fig. 4.2. Angiocardiograma periférico normal enpro-
yeccion frontal enfaseinicial. El contraste seinyec-
ta por venas de ambos miembros superiores. Apa-
recen opacificados los troncos venosos
braquiocefalicos, lavenacavasuperior y laauricula
derecha



Fig. 4.3. Angiocardiograma. El mismo pacientedela
figura4.2. Opacificacion deAD, ventricul o derecho,
tronco de arteria pulmonar (TAP) y sus ramas.

Fig. 4.5. Levocardiogramaméstardio. Opacificacion
deAl, Vly aorta.

Fig. 4.4. Fase de levocardiograma inicial. Fig. 4.6. Telecardiogramanormal en proyeccion obli-
Opecificacion devenas pulmonares, auriculaizquier- cuaanterior izquierda (OAL).
da, ventriculo izquierdo y aorta.



Fig. 4.7. Telecardiogramanormal en proyeccion obli- Fig.4.9. Paciente con estenosis mitral. Ligera pro-
cua anterior derecha (OAD) con opacificacion del minenciadel TAPy delaorejueladeAl.
esofago.

Fig. 4.8. Telecardiograma. Proyeccion lateral. Fig. 4.10. Ligeracompresion del estfago por l[aAl.



Fig.4.13. Ladilataciondela
Al esmayor queen lafigura
4.12, por lo que el desplaza-
miento del eséfago es més
acentuado.

Fig. 4.11. Ligeraelevacion del bronquio izquierdo
por laAl.

Fig. 4.14. Vista selectiva de la
base del hemitérax derecho. Pa-
ciente con edema pulmonar
intersticial. PresenciadelineasB

deKerley.

Fig. 4.12. Gran desplazamiento del eséfago por la

Al dilatada. Fig. 4.15. Paciente con doble
lesion mitral e insuficiencia
fricugpide Gran cardiomegdia
Aumento de tamafio de todas

lascavidades.



Fig. 4.16. Paciente con estenosis mitral. Edema pulmonar
intersticial. Moteado micronodular por hemosiderosis.

b |

Fig. 4.19. Ventriculografiaizquierdaen proyec-
cion PA.

Fig. 4.17. Vistaselectivadel caso anterior.

Fig. 4.20. Ventriculografiaizquierdaen proyec-
cion lateral. Estenosis mitral.

Fig. 4.18. Vistaselectiva. Nodul os pulmonares
calcificados.



Fig. 4.21. Ventriculografia PA. Insuficiencia Fig. 4.23. Paciente con estenosisadrtica. Lige-
mitral. Gran dilatacion delaAl. ra dilatacion de la aorta ascendente. Ligero
aumento de tamario del V1.

Fig. 4.22. Aortografiatorécicanormal. Proyec- Fig. 4.24. Estenosis adrtica. Proyeccion late-
cionlateral. ral. Aortaascendente dilatada.



Fig. 4.25. Doblelesion adrtica. Regurgitacion Fig. 4.27. Aortografia en proyeccion frontal
decontrasteal VI. del caso anterior.

Fig.4.26. Dobl_e lesién adrtica. Aortaascenden- Fig.4.28. Doblelesion adrtica. Proyeccion OAl.
tey VI muy dilatados. Aortaascendentedilatada. El VI aumentado de
tamafio se superpone ala columnavertebral.



) ) . ! . Fig. 4.31. Paciente con doble lesion mitral einsufi-
Fig. 4.29. Gran cardiomegaliaglobal. Signosdein- cienciacardiaca.

suficienciacardiaca.

Fig. 4.30. Insuficiencia cardiaca. Congestion hiliar. Fig. 4. 32. Redistribucion vascular pulmonar. Pre-
Dilatacion de |as venas pulmonares en anbos |6bu- sencia del [6bulo supernumerario de la &cigos (ha-
los superiores por redistribucién vascular pulmonar. llazgo normal).



Fig. 4.33. Edemaalveolar bilateral .

Fig. 4.34. Paciente con estenosis mitral. Edemaagu-
do del pulmon. Opacidad pulmonar bilateral conas-
pecto caracteristico “en aas de mariposa’.

Fig. 4. 35. Paciente con
coartacion de la aorta.
Aortaascendente dilata-
da. Erosiones costales
(signo de Roesdler).

Fig. 4.36. Aortografiaen
proyeccion lateral del
mismo caso de lafigura
4.35. Se visuaiza muy
bien la coartacion des-
puésdel origendelaar-
teriasubclaviaizquierda.

Fig.4.37. Angiocardiograma
selectivo en VD normal.
Proyeccionlaterd inicid. Se
visualizael VD, el TAPy
ambas ramas pulmonares
superpuestas.




Fig. 4.38. El mismo caso de lafigura4.37. Fase de
levocardiograma. Opacificacion de venas
pulmonares, Al, VI y aorta.

Fig. 4.40. Paciente con derrame pericardico. Imagen
“en copainvertida’. Hilios pulmonares ocultos.

Fig. 4.39. Paciente con hidroneumopericardio. Se Fig. 4.41. Tomografialineal . Proyeccion frontal. Cal-
visualiza el nivel hidroaéreo y lahoja parietal del cificaciones pericérdicas. Paciente con pericarditis
pericardio. cronicaconstrictiva.



CapPiTULO S

Estudio delasimagenes del sistema digestivoy del abdomen

El diagndstico radiogréfico delasafecciones del siste-
ma digestivo constituye un capitulo muy interesante de la
ciencia de las imégenes médicas. Sus visceras huecas 0
tubo digestivo, que se extiende desde la boca hasta el rec-
to, se estudian mediante la introduccién de las sustancias
de contraste: el bario radiopaco, que en la radiografia es
blanco, debido a su elevado nimero atdbmico que lo hace
absorber lasradiaciones, y €l aire radiotransparente, grisa-
ceo negruzco de bajo nimero atdmico, que le impide la
absorcién de los rayos X. Para realizar diagnosticos co-
rrectos de las afecciones de este tubo, se exige una técni-
caradiogréficadepuraday el trabajo personal del médico
radidlogo, con lo cual se obtiene un elevado porcentaje de
eficienciadiagnostica

Valor de la historia clinica

Igual que en otros aparatosy sistemas, en el digestivo
los datos clinicosy de laboratorio, asi como |os examenes
radiograficos anteriores adquieren importancia parainter-
pretar las imégenes que se obtienen en las distintas vistas
fluoroscopicasy radiogréficas (signos radiograficos). Los
sintomas y signos que ofrece el paciente son muy
orientadores para la busqueda y diagnostico de la lesion
anatémica. Los médi cos radiélogos acostumbran areali zar
microhistorias alos pacientes, como complemento parala
informacion ofrrecida por los clinicos de asistencia.

En la preparacién previa de los pacientes que debe-
mos estudiar con urgencia, esdecir, después que son vistos
por el médico de asistencia, y que por su gravedad o por
losriesgosaque se someten, si setoman medidas prepara-
torias, deben llevarse a examen radiogréfico como se pre-
sentan o llegan ante el clinico, cirujano u obstetra (abdo-
men agudo, sangramiento digestivo masivo, traumatismo,
etcétera).

Nomenclatura de los examenes convencionales
y especiales. Los pacientes que necesitan examenes
radiograficos del tracto digestivo pueden ser clasificados
en varios grupos. Se hace un esquema de lo que puede y
debe hacerse desde el punto de vista radiogréfico, segin
loscriterios delasistematizacion.

Grupo 1. Personas con sintomasyy signos evidentes de
una afeccion del tracto digestivo. Se estudia el segmento
afectado con previa preparacion del enfermo.

Cuadroclinico:

1. Del tracto digestivo superior.Bario: tracto digestivo su-
perior con vaciamiento alas 2y 4 horas (eséfago, est6-
mago, duodenoy yeyuno-ileon).

2. Del tracto digestivo inferior. Colon por enema que
visualizaal ileonterminal.

3. Delasviashiliares:

a) Ultrasonido diagnostico (diafragma, abdomen, pelvis).
b) Colangiografiaintravenosa, si no hay icteroo alergia
al iodo.

4. Del pancreasy regiones subfrénicas:

a) Ultrasonido diagndstico (diafragma, abdomeny pel-
Vis).

b) Los demés exdmenes contrastados (bario, yodo y
aire).

Siempre debe afiadirse una radiografia frontal de t6-
rax, aunque no haya sintomas ni signos toracicos. Al con-
cluir, si esposible, sedebevalorar lautilizacion delaTAC,
gammagrafiay RMN.

Grupo 2. Personas quellegan alaconsultade urgencia
debido aun abdomen agudo o traumatismo abdominal:

1. Abdomen simple (acostado: frontal y lateral) de pie o
en decubito lateral-Pancoast.

2. Ultrasonido diagnostico (diafragma, abdomeny pelvis).

3. Colon por enema, sevisudizae ileonterminal.

De acuerdo con el cuadro clinico se debe afiadir vistas
selectivas, estudio del esqueleto, uso de laTAC, RMN y
siempre €l examen simple frontal de torax.

Grupo 3. Personas que llegan ala consulta con gran-
deshemorragiasdigestivasy que en el hospital no existeel
servicio inmediato de panendoscopiadel tubo digestivo:

1. Si se sospechatracto digestivo superior:
a) Torax y abdomen simple, frontales.
b) Bario: tracto digestivo superior con vaciamiento a
las2y 4 h, parayeyuno-ileon.
c) Arteriografiasel ectivaparadescartar angiodisplasia
2. Si sesospechatracto digestivoinferior:
a) Colon por enema, sevisuaizae ileonterminal.
b) Bario: tracto digestivo superior con vaciamiento a
las 2 y 4 h parayeyuno-ileon.
c) Arteriografiaselectivaparadescartar angiodisplasia



Grupo 4. Personas que tienen un tumor abdominal .

Grupo 5. Personas con cuadro clinico dudoso de neo-
plasia digestiva enmascarada 0 poco sintomatica.

Grupo 6. Personas con anemia, a parecer de origen
digestivo.

Grupo 7. Personas que estén afectadas de enferme-
dad sistémica y se quiere descartar afeccion de alguna
visceradigestiva.

Grupo 8. Personas que deseen un chequeo preventivo
por tener sintomas digestivos discretos y fugaces.

Con los grupos del 4 al 8 se puede desarrollar la se-
cuencia de exdmenes siguientes:

1. Primera etapa:

a) Torax.

b) Abdomen simple.

¢) Ultrasonido diagndstico (diafragma, abdomeny pel-
Vis).

d) Esgueleto, si se sospecha afeccidn sistémica.

Todos en lamisma mafiana, con preparacion de colon

por enema; importanciade la Roentgentelevision; para

obtener vista de todas las incidencias; para practicar
lecturainmediata por el radiélogo que dirige los exé&
menesy corrige las técnicas (control de calidad).

Segundaetapa: bario por viaoral (alas48 horasdelos

examenes anteriores):

a) Tractodigestivosuperior convaciamientoalas2y 4 horas
(esofago, estdbmago, duodeno y yeyuno-ileon). Im-
portanciadelaRoentgentel evision; paraobtener vis-
tas de todas las incidencias, de piey acostado; para
practicar lecturainmediatapor €l radidlogo quediri-
ge los examenes y corrige las técnicas (control y
caidad).

3. Terceraetapa: otrosestudiosradiograficosacriterio del

radiologo:

a) Un reexamen selectivo con Roentgentelevision de
un segmento dado del tubo digestivo (repetir antela
duda). Sepuedeusar barioy aire, también el ultraso-
nido, TACy RMN.

Principios que se deben seguir al solicitar y gecu-
tar los examenes radiograficos en el sistema digestivos
después de la discusion clinica exhaustiva:

1. Trabajar en equipo. Establecer unabuenacoordinacion
entre el clinicoy el radiélogo; la interconsulta perma-
nente es fundamental para realizar una correcta estra-
tegiaen lablsquedadel diagnostico.

Mantener constantemente el proposito de no ser agre-
sivo en la busgueda diagnostica o en la terapéutica. El
uso indiscriminado del instrumental radiografico puede
causar dafio; se debe comenzar por los exdmenes més
inocuos, de manera gradua se debeir de los més sim-
plesalos mas compleos, y no dudar de detener el pro-
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gramade examenes cuando se haya acumulado la sufi-
ciente informacion para actuar en forma eficaz.

Evitar enlo posible laiatrogenia con el pacientey pre-
ver situaciones que puedan poner en peligro su equili-
brio biolégico, antes de haber decidido el tratamiento
gue se debe seguir.

4. Obtener solo los examenes necesarios.

5. Ahorrar tiempo.

Preparacion del paciente para € estudio
del aparato digestivo

Para el estudio del estfago, estbmago y duodeno, €
paciente debe estar en ayunas. Tampoco debe fumar €l dia
del examen. Este debeingerir aproximadamente uno o dos
vasos de sulfato de bario (polvo coloidal de color blanco
gue se diluye en agua) e inmediatamente se toman las ra-
diografias seriadas de estfago, estbmago y duodeno.

Preparacion del paciente (colon por enema). El
Organo debe estar [o més|impio posible paraeliminar todos
los restos de materia fecal y de gases, que pueda enmas-
carar |os pequefios polipos o canceres. Se administraalos
adultos 3 cucharadas de aceitericino en latarde anterior a
dia del enema; esta contraindicada en los casos con
inflamaciones agudas y recientes hemorragias digestivas,
como sustituto se usa el bisacodyl. Paraayudar alimpiar el
colon se acostumbra ponerle al paciente dos o tres enemas
de 2 L de agua con una cucharada de sal de cocina.

En la colitis ulcerativa idiopética € enema debe ser
con aguatibia. El sulfato de bario se prepara bien batido,
con aguay un agente suspensor como la dextrana; e pa-
ciente debe asistir en ayunas.

Exploraciones radiogréficas. Con respecto a la
exploracion radiografica contamos con los exdmenes si-
guientes:.

1. Radiografiasimpledeabdomen.

2. Colon por enema con bario.

3. Colon por ingestion.

4. Doble contraste de colon.

5. Angiografia selectiva de las arterias mesentéricas su-
perior einferior.

Ultrasonido diagndstico.

Tomografiaaxial computarizada.

Tdrax con un examen complementario.

6.
7.
8.

Abdomen agudo

Estudios radiogr &ficos. Unavez conocido € cuadro
clinico del paciente, se procede inmediatamente a su ex-
ploracién radiogréfica, que debe consumir €l menor tiempo
posible debido alas condiciones de gravedad del enfermo;
ademés, esta exploracion es sistematizada, 0 sea, se redli-
zan técnicas y posiciones (normadas) para pasar con ur-



genciaalalectura e interpretacion de lasimagenesy sig-
nos registrados en las investigaciones, siempre confronta-
dos con los datos clinicos. Contamos con |os siguientes
tipos de exdmenes:

1. Exdmenesradiogréficossimples:

a) RadiografiaA P de abdomen, en dectbito supino.

b) Radiografia AP de abdomen, de pie 0 en posicién
vertical.

¢) Radiografia de abdomen, acostado el paciente en
posiciénlateral.

d) Radiografia de abdomen, con el paciente acostado
sobre el lado izquierdo, con el rayo horizonta y el
chassis colocado detrés del mismo (posicion de
Pancoast.

e) Radiografia de torax.

Debe exigirse que la posicion de pie se tome rigurosa

mente con el paciente vertical, no inclinado 45 grados,

como a veces se hace, pues, si € paciente no puede
pararse sobre sus pies, la vista en Pancoast es la que
resuelve esta dificultad.

2. Examenes radiograficos contrastados:

a) Con €l bario o yodo por viaoral, estémago, duodeno
y trénsitointestinal (estenosispil 6rica, oclusionesme-
cénicas altas).

b) Con bario por viarectal, colon por enema (oclusion
mecanica baja, invaginacion intestinal, volvulo,
megacol on congeénito).

¢) Conyodo intravenoso olocal (urograma, cistografia,
pielografia).

d) Conyodointraarterial (arteriografia Seldinger).

3. Examen dinamico por Rontgentel evision (fluoroscopia).
4. Lastecnologias més novedosas:

a) Ultrasonido diagndstico.

b) Tomografiaaxial computarizada.

El valor del seguimiento radiogréfico. En estos cuadros
abdominales agudos tienen gran importancia los exa-
menes radiograficos evolutivos, o sea, larepeticion de
estos cada 6 u 8 horas, para vigilar desde el punto de
vista clinico y radiografico a los pacientes, principal-
mente en |os casos de comienzo dudoso.

En resumen, ante un paciente con sospecha de sindro-
me abdominal agudo, se hace necesario proceder al
estudio sistemético de:

a) Los pulmonesy diafragmas.

b) Los espacios subfrénicos.

¢) Los 6rganos parenqui matosos.

d) El tubo gastrointestinal compl eto.

€e) Los vasos sanguineos.

f) El peritoneoy lacavidad peritoneal.

g) Las paredes abdominales.
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I mégenes normales del sistema digestivo
y del abdomen

El andlisis de estas imagenes supone un conoci miento
preciso de latopografia, formay densidad de los el emen-
tos normales que constituyen el abdomen.

Se deben estudiar:

1.El esqueleto (columna, las Ultimas costillasy lapelvis).

2. Las paredes musculares.

3. El diafragma.

4. El contenido del abdomen, junto con las visceras
retroperitoneales (los rifiones, cuyo ge mayor es pa-
ralelo a del psoas, los uréteres y la vejiga) y las
intraperitoneales. El pancreas no es visible en condi-
ciones normales, se extiende entre lasegundavértebra
lumbar y € hipocondrioizquierdo haciael hilio del bazo.

5. El Gtero, cuya opacidad puede verse en la pelvis.

6. Las visceras intrabdominales como e higado, que es
un érgano denso y habitualmente solo esvisible su 16-
bul o derecho.

7. El bazo, cuya opacidad puede ser observada mediante
la camara de aire gastrica.

8. El estbmago es un 6rgano hueco, solo visibledebido a
aire que contiene, localizado en el fundus, en posicion
depiey en €l antro pil6rico, en decubito dorsal.

9. El intestino delgado es poco visibleen e adulto normal,
porgue solo contiene un poco de gas.

10.El colon, dispuesto en laperiferiadel intestino delgado,
contiene alavez materiafecal y gas.

Esquema de la semiologia
de las imagenes del sistema digestivo

Al aplicar el esquema de semiologia radiogréfica
del érgano tubular o cavitario a las afecciones més fre-
cuentes del sistema digestivo, se sigue la agrupacion si-
guiente:

1. Imagen de adicion de contorno o mancha suspendida
(diverticuloy Ulcera).

Imagen de defecto de llenado (varices esofégicas y
neoformacion).

Imagen de estenosis con dilatacion proximal (acalasia,
espasmo y esofagitis).

Otras imégenes (compresion extrinseca).

2.
3.

4.

Afeccionesdel esdfago (neoplasia, diverticulos,
varices acalasia y estenosis)

Los diverticulos del tracto digestivo son estructuras
anatémicas de forma sacular o de pera, que se originan en
las paredes delos distintos segmentos de este sistema, y se
observan con mésfrecuenciaen colon, intestino delgado y



esofago. Los diverticulos del esofago pueden ser de dos
tipos. de pulsién o detraccion.

Diverticulo faringoesoféagico o de Zenker. Se de-
sarrollaen launion delafaringe con el esofago, por debili-
dad anatémicadelapared muscular posterior (tridngulo de
Laimer).

Esde pulsion, pueslapresion intralumina provocala
formaciény crecimiento del diverticulo; retienelosaimen-
tosy lasaliva, produce halitosisy disfagiaaltapor compre-
sion extrinsecadel eséfago cervical, seguiin vaaumentando
de tamario.

Diverticulo de la porcién intratoracica del esofa-
go. La mayoria son de traccion, por adherencias fibrosas
de estructuras vecinas (ganglios, aorta, pleura), que tiran
de la pared del es6fago, para formar €l saliente o bolsa
diverticular. Son secuel as de infecciones mediastinal es an-
tiguas. Generalmente no presentan sintomas.

Diverticulo del extremo distal del esdfago. Se ori-
ginan por encimadel diafragma (epifrénicos). Depulsion o
de pulsién-traccion, y pueden asociarse con el fenébmeno
de Curling. Si crece mucho y retiene alimentos puede oca-
sionar sintomas como disfagiay halitosis.

Descripcion radiogréfica. Se observa como unaima:
gen de adicion por fueradel contorno del érgano, enforma
de saco, que comunicacon laluz del eséfago por un cuello
Ma&s 0 menos ancho; su tamafio seravariable, puede alcan-
zar los detipo Zenker (10 cm 0 mas). Su contorno es niti-
do, lisoy redondeado. L osde gran tamafio, en lasvistasde
pie, se observarén niveles hidroaéreos; pueden retener el
bario muchas horas después deingerido. En ocasiones son
tan pequefios, y de cuello tan ancho, que pasan inadvertidos
alosrayos X.

Vérices esofégicas. El plexo venoso de la porcion
inferior del esdfago seingurgitay congestionaen aguellas
afecciones que obstruyen el sistema venoso portal del ab-
domen, como consecuenciade lacirculacion colateral que
se establece a partir de dicho sistema en direccion de la
vena cava superior (cirrosis hepética, trombosis venosa).
Al aumentar el calibre de las venas del polo superior del
estbmago y de los plexos periesofégicosy esofégicos, es-
tas se hacen tortuosas y varicosas. Las venas més cerca-
nas a la luz de dichos 6rganos se vuelven prominentes,
levantan la copa mucosay se dejan ver como eminencias
decolor viol &ceo, redondeadas u oval adas, cuando inspec-
cionamos € interior del esdfago o € tercio superior del
estbmago, mediante un endoscopio. Estas venas dilatadas
y abultadas son conocidas como vérices gastroesofagicas
(en Cuba se denominan varices); pueden sangrar poco o
muchoy producir melenao hematemesis. Enlaautopsia, a
veces se hace dificil ponerlas en evidencia, porque se va-
cian o colapsan.

Desde el punto de vista radiogréfico, se han utilizado
dos métodos para comprobar su existencia:
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1. Mediantelaprécticade un estudio con bario en eséfago
y estébmago (capa delgada, doble contraste, acechos y
maniobra de Valsalva), con un indice de efectividad
diagnosticaentre 75y 80 %.

Hasta hace poco se realizaba la opacificacion venosa
del sistema portal, que deriva en direccion a la vena
cavasuperior, mediante unainyeccion con yodo, direc-
tamente en el bazo (esplenoportografia) o la introduc-
cion de yodo a través de catéteres dentro del sistema
arteria (arteriografia selectiva del tronco celiaco de la
aorta, bajo control del televisor y uso de seriografo) o
dentro del sistemavenoso portal, que ademés de usarse
para opacificar las venas portales dilatadas (como la
coronarioestoméquicay el plexo del polo superior del
estdbmago), permite pasar através de dicho catéter sus-
tancias embolizantes como el gelfoam, que pueden obs-
truir las vé&rices y eliminar su sangramiento en pacien-
tes muy graves. Se debe recordar que el estudio com-
pleto del pacienteincluyelaprécticadelapanendoscopia,
con instrumento flexible de fibra Optica para examinar
todo el tracto digestivo, comprobar lalesion y también
las afecciones asociadas.

Descripcion radiogréfica. Al examen con bario por
viaoral: las vérices provocan defectos de Ilenado, mdilti-
ples, redondeados u ovales, como cristales de perlas; o li-
neal es tortuosos, alo largo del tercio inferior del esofago.
Se acompafian cuando son numerosas de dilataciéon e
hipotonia del 6rgano, con enlentecimiento del trénsito del
bario a través del segmento afectado. Se debe observar
con cuidado el polo superior del estbmago, donde se po-
drén apreciar |os pliegues mucososy gruesos, que adoptan
en ocasiones la forma de masas vegetantes que cuelgan
dentro de la cAmara gaseosa gastrica, con el paciente de
pie 0 en decubito prono; también pueden simular o confun-
dirse con el carcinomadelaregion, que con frecuente oca-
sionadisfagia, anemia, dolor y pérdidade peso.

Opacificaciones vasculares. Por cualquieradelasvias
que se usan paraintroducir el yodo en lacirculacion venosa
portal, las venas dilatadas y opacificadas se veran en las
vistas seriadas, en su transcurso de abaj o haciaarriba, como
vasos dilatados y tortuosos, que rodean el fundus géstrico
y € esofago inferior, con algun parecido aun “ paquete de
grandesgusanosblancos’. Es Util saber que existen vérices
en el fundus gastrico, cuando se aplica una sonda de
Sengstaken en el caso de sangramiento masivo de vérices
esofagogaéstricas, sin otralesion asociada.

Carcinoma del esofago. La neoplasia del eséfago
maés frecuente se origina en la capa mucosa, y es el carci-
noma o cancer esofégico. El paciente acude a médico por
sintomas de disfagia, que aparece generalmente cuando €l
cancer ha crecido mucho y se encuentra en estadios muy



avanzados, por |0 que en estos casos puede hacerse muy po-
co. En paises donde se observa mucho el céancer
gastroesofagico -Japdn, por emplo- se descubre tempra-
no, antes de dar sintomas, en personas supuestamente sa-
nas que estan sometidas a factores de riesgo. Para ello
existen programas de pesquisas 0 busgueda de canceres
digestivos asintomaticos, que descansan en |os exdmenes
masivos con Roentgentelevision y estudios sucesivos con
endoscopias y biopsias. Una reseccion quirdrgica répida
puede ofrrecer posibilidades de sobrevivenciade varios afios.

El examen radiogréfico y endoscdpico directo del eso-
fago permite descubrir la neoplasia, la cual puede presen-
tarse como una masa vegetante y llegar a ulcerarse; a
mismo tiempo que se extiende arededor del 6rgano, loin-
filtray estrechasu luz, como si fuera un anillo constrictor.
También puede extenderse hacia fuera, e invadir las es-
tructuras mediastinal es vecinas (pleura, pulmony traquea).

En ocasiones, lasradiografiasdetorax ssimplefrontal y
lateral de pie podran mostrar unaopacidad mediastinal por
detrés de la traquea o del corazdn, con nivel hidroaéreo
horizontal, cuando el tumor adqui ere determinadas dimen-
sionesy hay disfagia severa.

Desde el punto de vista radiogréfico se pueden em-
plear procedimientos como: el examen con bario por via
oral, €l térax simple en doble vista, la tomografia axia
computarizaday, en ocasiones, labroncografias se produ-
celainvasion al aparato respiratorio.

Descripcion radiogréfica. Al examen con bario por
viaoral, enlafaseincipiente, antesde aparecer ladisfagia,
las vistas “en acecho” durante la Rdentgentelevision y el
doble contraste con glucagon, muestran una rigidez
segmentariamuy limitada de un borde delapared: aveces,
un pequerio defecto de llenado de contornosirregulares.

Al crecer y extenderse laneoplasia, y aparecer ladis-
fagia, se observara como traduccion de su morfologia una
imagen de defecto de llenado, de bordes irregulares (au-
sencia de pliegues mucosos), de algunos centimetros de
longitud, en cualquier nivel del estfago, con un trayecto
anfractuoso del bario central 0 excéntricoy con sus extre-
mos superior e inferior cortados de manera brusca (signo
del escal6n: paso subito del borde normal al patol dgico, en
angulo de 90 grados), asi como ligeradilatacion del rgano
por encimadelalesion.

Al continuar su crecimiento, laneoplasiaterminarapor
cerrar laluz del esdfago eimpedir el paso del bario haciael
estbmago. Se verd el esofago dilatado, con bordesirregu-
laresen su porcion distal, confundiéndose con laacaasiasi
la neoplasia asienta en su extremo inferior. La neoplasia
tambi én presentarabordesirregulares, terminando por en-
cimadel diafragma, por lo que el esdfago no se abriracon
losfarmacos, ademés de los sintomasy signos clinicos. Si
aun puede pasar poca cantidad de bario, sera de trayecto
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sinuoso e irregular, por la parte central de una masa
radiopaca.

Cuando existe Ulcera en la neoplasia, se observa el
defecto dellenado con unaimagen de adicidn en su centro
(nicho inscripto), parecido a un volcan con su créter en la
cima, visto desde lgjos. En los canceres originados en €l
tercio superior, puede verse que el bario y los alimentos
entran por lalaringey tréquea, por lo que provoca aspira-
cién mantenidadelosalimentos.

En las neoplasias avanzadas que penetran la traquea,
se producen trayectos fistulosos con el consiguiente paso
dealimentosy bario.

Raras veces, el cancer del extremo distal adopta un
crecimiento que penetra en la circunferencia esofagica,
provocando un estrechamiento “en embudo”, fusiforme,
gue puede confundirse con los procesos benignos (esofagitis
por ingestién de causticos o por reflujo géstrico o acalasia);
laclinicadel pacientey laendoscopiaayudaran al diag-
nostico.

L as masas tumorales de la union esofagogastrica oca-
sionan una disfagia progresiva, severa e irreversible. Se
discute el origen de estos carcinomas, si nacen del eséfago
einvaden el estdmago, o comienzan en lamucosagéastrica
y después penetran el estfago; esto Ultimo, eslo mas fre-
cuente. Son neoplasiasdel polo superior del estdmago que
tuvieron un periodo silencioso y terminan englobando el
esofago.

El paso del bario através del tumor del cardias se ve
en laRoentgentelevision de pie, como una columnaopaca
irregular, bifurcada o trifurcada, y no como el salto homo-
géneo, constante y uniforme que se observa en la persona
normal. En estos pacientes, laradiografiafrontal ssmplede
torax, de pie, mostrara en el interior de la camara gaseosa
del estbmago unamasaopacaprominente que evidenciala
existencia del tumor, en 50 % de los casos (signo de
Kirklin).

L os deméas examenes radiogréficos anunciados (torax
simple penetrado, tomografia convencional y la axial
computarizada, cavografia superior bilateral, resonancia
magnética nuclear y el ultrasonido abdominal), permiten
estudiar la extension y el tamafio del tumor, mas all del
esofago.

Acalasia del estfago. La acalasia del esdfago es un
trastorno cronico delamotilidad, que originaobstruccién a
nivel del cardias, el cual deja de relgjarse normal mente al
producirse la deglucion. El peristaltismo no progresa de
manera normal alo largo de los dos tercios inferiores del
organo (aperistaltismo).

Lalesion fundamental en el aperistaltismo esladege-
neracion de las células ganglionares del plexo mientérico
de Auerbach o de los nticleos motores del vago. Desde €l
punto de vistahistol égico puedellegar alaatrofiacomple-



ta, 0 no existir lesion estructural de los ganglios. Al no
relgjarse el vestibulo con ladeglucion, seacumulan losali-
mentos en el esofago, hasta que la presion hidrostética,
favorecidapor lagravedad, vencelaresistenciadel cardias
y el aimento pasa a estbmago. El esdfago tiende a dila-
tarse y alargarse, con tendencia al engrosamiento de su
pared. Cuando laretencion de alimentos se mantienen du-
rante varios dias, estos pasan por aspiracion alos pulmo-
nes, lo cual ocasionaneumoniaagudao cronica. Los prin-
cipalessintomas son ladisfagia(que puedealiviarseconla
administracion deliquidos), dolor retrosternal despuésde
comer, pérdida de peso y neumonia aspirativa.

Descripcion radiogréfica. Cuando se realiza exa-
men simple de térax, de pie, frontal y lateral se observa,
con el esdfago dilatado, unaradiopacidad no muy homogé-
nea (restos de alimentos), que rebasa el borde derecho de
la sombra mediana del torax frontal, de contornos muy
nitidos, terminada por arriba por un nivel mas o menos
horizontal. En lavistalateral esta opacidad ocupatodo el
mediastino posterior, que rechaza haciadelantelatraguea.
Por encimadel nivel se comprobaralaradiotransparencia
del aireintraesofagico. En caso de neumonia aspirativa o
absceso, se debe confirmar en los campos pulmonares|as
opacidades caracteristicas.

En el examen con Rdentgentel evision se observaraun
defecto delaonda peristalticaprimaria, si alin existe poca
dilatacion del esdfago, con el enfermo acostado, asi como
dificultad al paso del bario por €l cardias.

En las grandes dil ataciones se comprobard un 6rgano
de gran calibre, alargado y con trayecto tortuoso, que re-
cuerda al colon, por encima del diafragma y hacia el
hemitérax derecho; seformaun angulo en suextremo distal,
al descansar sobre el diafragma derecho; laporcion distal
terminapor debajo del diafragmaizquierdo, se estrechaen
forma de embudo progresivamente; de contornos |isos,
hasta finalizar en “punta de 14piz” a nivel del cardias o
union esofagogastrica

Durante el examen pasamuy poco bario, por o que se
retendra por horas o dias dentro del esdfago dilatado. Se
debe diferenciar del cancer del cardias (masatumoral por
encimadel diafragma, no se altera con farmacos, valor de
laendoscopiay cuadro clinico distinto).

Semiologia radiografica
de las afecciones gastroduodenales

Al aplicar el esquema de semiologia radiogréfica
del 6rgano tubular o cavitario a las afecciones més fre-
cuentes del estdbmago y duodeno, para su clasificacion y
estudio, seguiremoslaagrupacion siguiente:

1. Imagen de adicion del contorno o mancha suspendida:
Ulcera pépticay gastroduodenal.
2. Imagen de defecto de llenado: neoplasia gastrica.
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3. Imagen de estenosis con dilatacion proximal: sindrome
pildrico.
4. Otras imégenes. compresion extrinseca.

Afeccionesdel estébmago (neoplasia, ulcus, hernia
y sindromepilérico)

Neoplasia gastrica. En el estbmago se pueden desa-
rrollar variostipos de procesos neoformativos, benignosy
malignos, apartir delasdistintas capasy estructurasquelo
integran. Existen tumores benignos como los adenomas,
gue nacen de lamucosa; los leilomiomas, que se originan
en lacapadefibramuscular lisay loslipomas, que surgen
de las células adiposas. Hay otras afecciones que no son
neoformativas, como €l pancreas aberrantes, que se estu-
dian en el mismo epigrafe. Desde el punto de vista
radiografico se comportan como defectos de llenado, pue-
den ulcerarse 0 no, sangrar y provocar anemia, ya que
mediante el examen histol6gico se clasifican. Insistimos
que cualquier tumor géstrico con caracteristicas benignas,
como el pélipo adenomatoso de la mucosa, debe ser
estirpado mediante tratamiento quirdrgico, dada su poten-
ciaidad maligna.

La neoplasia maligna del estdmago puede originarse
en la mucosa. Los carcinomas o0 adenocarcinomas y los
lelomiosarcomas surgen delafibramuscular lisa, asi como
otros procesos malignos de origen sistémico que hacen lo-
calizaciones géstricasy por tanto, penetran en el estdbmago
(linfomas, leucosis). Estudiaremos detalladamente el car-
cinomadel estdmago.

El carcinomadel estdmago se localiza con mayor fre-
cuencia (70 %) en el antro pilérico, menos del 20 % en la
porcion vertical o cuerpo gastricoy muy poco (10 %) en el
polo superior del estomago. Esta ultimalocalizacion, ade-
més de poco frecuente, favorece que paseinadvertido para
el radidlogo y e endoscopista, salvo que pienseen ella, y
haga una exploracion sistematica.

Diagnéstico temprano. Como vimos en el esofago,
en los paises como Japon, donde la ocurrencia de cancer
gastrico esmas elevada, el personal médico se especializa
e identifica la neoplasia cuando alin tiene un tamafio pe-
guefio. Lo buscan en las personas que pertenecen a los
gruposde mayor riesgo, sin sintomas clinicos, sometiéndo-
lasaestudios combinados sisteméticos (Rontgentelevision,
endoscopia, biopsiay citologia). Con todalainformacion
recogida, se procede rapido a la reseccion quirdrgica del
estbmago y al examen exhaustivo de la pieza (mapeando),
asi como realizar docenas de cortes histol6gicos. El exa-
men radiografico con bario lo realizan mediante la ayuda
de féarmacos relgjantes de la fibra muscular lisay con la
técnica de doble contraste (bario y aire), con polvos efer-
vescentes que liberan burburjas gaseosas, se toman vistas
del 6rgano en variadas incidencias. De esta manera se



detectan alteraciones de algunos milimetros que resultan
canceres incipientes (ulceraciones, pliegues engrosados,
pequefias zonas rigidas).

Clasificacion anatomorradiogréficadel carcinomadel
estbmago; se mencionan cuatro formas:
1. Vegetante.
2. Infiltrante.
3. Ulcerada.
4. Mixta

Signosradiogréficoscomunesatodaslasformas. Cuan-
do el carcinoma presentasintomas clinicos, yahaal canza-
do un tamafio moderado, a examen con bario se compro-
bar&

1. Rigidez delapared donde asienta.

2. Pérdidadelaflexibilidad cuando se palpa con lamano
enguantada, durante laRontgentelevision.

No existe desplazamiento de las ondas peristélticas so-
bre el &readelalesion (signo de la“balsa en alta mar
cuando pasan las olas”).

Destruccion o ateracion manifiesta de los pliegues
mucosos normales que pasan sobre la superficie de la
lesion.

3.

Forma vegetante, mamelonante o “en coliflor”. Este
carcinoma crece fundamentalmente hacia laluz del esto6-
mago, como unamasaprominente, seinfiltray ponerigida
su base, asi como estrecha el didametro transversal del 6r-
gano. Desde el punto de vista radiogréfico ocurre un de-
fecto de llenado, de bordes irregulares, de algunos centi-
metros de longitud, con trayecto anfractuoso del bario y
signo del escal 6n (paso brusco, en &ngulo recto, del contor-
no normal a patolégico). Este defecto es constante y se
repite en todas las vistas tomadas en el examen. En su
crecimiento puede al canzar todalacircunsferenciadel or-
gano, cerrando laluz, hastallegar alaobstruccién comple-
ta. Puede cerrar einfiltrar el cardias (dilatacion del esofa-
go) o el canal pildrico (sindrome pilérico).

Forma infiltrante. El carcinoma puede extenderse y
penetrar lapared del estbmago, sin hacer prominencia ha
cialaluz. Hay variostipos de carcinomainfiltrante:

1. El escirro carcinoma. Presenta gran respuesta fibrosa
(estroma), en medio delacual se observan aisladaslas
células neoplésicas; la pared se encuentra muy engro-
saday rigida, aperistéltica, asi como los pliegues de la
mucosa se obliteran. Si se desarrolla en la mitad supe-
rior del estbmago, debido a que no produce un defecto
de llenado vegetante ni el signo del escaldn, se hace
dificil descubrirlo en susestadiosiniciales. Si comienza
enlaregion prepiléricay seextiendeatodolo largo del
estdbmago, este se acorta, estrechay se ponerigido como
una “bota de vino” o linitis pléstica. El alimento o el
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bario pasaran répidamente del eséfago a duodeno, pues
el cardiasy €l piloro estén abiertos. Otras veces se ve
limitado en laregion prepil orica, of reciendo unaimagen
de estrechez anular que pronto provocard la obstruc-
cién del érgano.

El carcinomade extension superficial esunainfiltracion
quese“ulcera’, no crece hacialaluz del 6rganoy leda
granrigidez ala pared, sin engrosarla.

Forma ulcerada. La ulceracion o pérdida de sustancia
esté presente en cualquier variedad de carcinoma. Puede
tratarse de la forma vegetante, donde el nicho ulceroso se
observadentro del defecto dellenado (nichoinscripto), por
dentro del contorno normal del estbmago, cuando sevede
perfil, aparecera en forma de menisco y rodeado de un
hal o grueso nodular. Se trata de la forma infiltrante cuan-
do el créter de la Ulcera, a no existir masa vegetante
intraluminal, se proyectapor fueradel contorno normal del
estbmago, con lo que se comprueba rigidez de la pared
donde se desarrollalaUlceray destruccion delos pliegues
mucosos en lazonainfiltrada.

Formamixta. Cualquier carcinomagastrico puede pre-
sentar una combinacion de |as formas anteriormente des-
critas: vegetante, infiltrante y ulcerada, principalmente en
los canceres avanzados.

Sindrome de obstruccion pildrica. La obstruccion
desalidadel contenido géstrico puede presentarse con fre-
cuenciadurante laevolucién de unadlceraduodenal, aun-
que también en laUlceragéastricaprepiloricay en €l carci-
nomavecino a piloro. Desdee punto de vistaradiogréfico,
cuando se establece el sindrome de obstruccién pilérica,
se observard aumento de la peristalsis gastrica, en la
Rontgentel evision. En lamedida que aumenta la obstruc-
cion, aparece retardo en la evacuacion gastrica; el esfin-
ter pilérico demora en abrirse; segin pasan los dias se
establecey progresalahipotoniadelamusculaturagéstrica,
por ultimo, aparece la atonia del estbmago y, finamente,
se cierra el canal pildrico. El estdbmago se transforma en
una “palangana’, cuando se examina de pie a paciente,
con nivel hidroaéreo. La actividad muscular cesay €l es-
tdmago se sitta en la pelvis. El estbmago aumenta de ta-
mafio con gran retencion de liquidos, secreciones en ayu-
nasy restos de alimentos. Si se somete al paciente alava-
dos gastricosrepetidosy aspiracion del contenido estoma-
cal, mgioraraen pocosdiasel cuadro clinicoy radiogréfico,
por lo que se reduce € tamafio del estbmago y se podra
realizar estudios con bario en el canal pildricoy el bulbo
duodenal; seaclaranlalesion causal (nicho ulceroso, neo-
plasia), el lugar exacto de obstruccion (estdbmago, duode-
no) y lamagnitud de laestenosis. Generalmente laneopla-
sia no produce grandes dilataciones del estomago.

Ulcera péptica del estémago. La mayoria de las
Ulceras se presentan en el tercio medio de la curvatura



menor del estdbmago, aunque suelen encontrarse en cual-

quier otro lugar de lapared géstrica. Estetipo de Ulceraes

cinco veces menos frecuente que la Ulcera duodenal; su
tamarfio varia desde pocos milimetros hasta 8 o 10 cm de

diametro; su profundidad va desde la méas superficiales o

exulceraciones, muy sangrantes y multiples (gastritis

erosiva), hastalaulceracrénicay profunda, que atraviesa
la submucosa, la capa muscular y la serosa, por o que
puede penetrar en un érgano o estructuravecina (pancress,
higado, transcavidad de |os epiplones). Las més pequefias

y superficiales casi nunca pueden verse mediante los ra-

yos X, pues el bario no se depositaen €l interior del créter,

excepto que se usen técnicas muy refinadas de doble con-
traste. Estas ul ceraciones pequefias o superficiales se diag-
nostican fécilmente por endoscopia.

El nicho radiogréfico en el estbmago se muestracomo
unaimagen-lesion, que siempre debe poner en “derta’ a
radiologo y al médico de asistencia, debido alaposibilidad
de que esta corresponda a un cancer géstrico; no asi en el
esofago o en el duodeno, donde casi siempre es de natura-
leza inflamatoria. Se recomienda enfocar de manera inte-
gral la conducta que se debe seguir con esta entidad; el
clinico, el radidlogo, el endoscopistay e cirujano deben
pensar que existe un rango de 5 a 10 % de posibilidades
paraque el nicho seamaligno, cual quieraque seasu tama-
flo. Si se decide aplicar un tratamiento médico, hay que
hacer un seguimiento radiogréfico alos 20 dias de comen-
zado, y proceder a examen endoscOpico con una biopsia
delalesidony anteladuda, repetir esta. Ademés delo sefia
lado, en relacion con su posible naturaleza neoplasica, las
Ulceras pueden perforarse en la cavidad peritoneal o enla
transcavidad delos epiplones; suelen extenderse haciafuera
del 6rgano, erosionando y penetrando en una estructura
anatémica vecina, como el pancreas o el higado; pueden
sangrar poco o mucho, produciendo “sangre oculta’, ane-
mia o0 abundante hemorragia, s se afecta un vaso de regu-
lar calibre; pueden provocar estenosis y obstruccion
completa del tubo digestivo, principalmente si asienta en
segmentos de pequefio calibre o en lavecindad de los ori-
ficios comunicantes (cardias, tercio medio del estdmago,
piloroy vértice del bulbo duodenal).

Descripcion radiogréfica:

1. Nicho ulceroso. Es laimagen radiografica que se pro-
duce cuando se llena de bario € créter, excavacion o
cavidad que constituye la Ulcera péptica. Es el Unico
signo radiogréafico que permite afirmar la existenciade
laenfermedad, por lo cual se consideraun signo direc-
to. La imagen es conocida desde hace muchos afios
como el nicho de Haudek. Cuando se ve de perfil, se
presenta como unaimagen de adicion de contorno, sa-
liente, por fueradel borde normal del érganoy fécil de
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identificar si estasituadaen unacurvatura. Si selocali-
Zaen unacara, anterior o posterior, €l nicho puede pa-
sar inadvertido cuando el estdmago se rellena mucho
de bario. Se debe recurrir a la técnica de acechos con
compresion o mucosografiaen decubito pronoy supino.
Severael nicho defrente como una*“ mancha suspendi-
da’ en capadelgada de bario, pues el bario se mete en
el créter y quedaretenido alli, permitiendo reconocerlo.
Visto el nicho ulceroso de perfil se comprueba en su
extremo mésinterno, en relacion con laluz del estéma-
go, un halo radiotransparente y grisaceo producido por
|os bordes inflamados; més hacia fuera se estrecha li-
geramente, paraformar el cuello, por Ultimo, se ensan-
cha por fuera en labase o fondo del nicho que aparece
redondeado o plano. El créter con el tiempo va profun-
dizando desde la capainterna o mucosa hastala serosa,
para atravesar las estructuras o niveles existentes
(mucosa, submucosa, masculo lisoy serosa).
Si el nicho ulceroso se estudia de frente, se observaran
los pliegues de lamucosa que convergen hacia él, para
formar unaimagen conocida como “laestrellaradiada
de Eider” (radios de unarueda).
Si el nicho es muy pequefio y sus bordes estén muy
inflamados y edematosos, que impiden la entrada de
bario en lacavidad, aparecerd en lasradiografias como
un defecto dellenado, dificil dediferenciar de unaneo-
plasia. Seralaendoscopiao el tratamiento durante va
riosdias, los queidentifiquen un nicho ul ceroso.
Anteriormente describimoslaposibilidad de que un ni-
cho ulceroso crénico se extienda a un Grgano vecino
como el pancreas (nicho penetrante) con distintos nive-
leshorizontalesen lasvistastomadas con el paciente de
pie.
2. Laincisura permanente. La capa muscular puede con-
traerse de forma continua a la altura o frente al sitio
donde se encuentra un nicho ulceroso, debido aun es-
pasmo de esta. Cuando se observa de frente el estobma-
go repleto de bario, se vera en la curvatura mayor una
entrada muy pronunciada, como una onda peristéltica
profunda, proyectadaen ladireccion del sitio donde esta
el nicho ulceroso, sefiadlando haciaé, lo que se conoce
como signo del “dedo que apunta’ . Este espasmo, man-
tenido durante meses y afos, acaba por organizarse y
fijarse por lafibrosis que sobreviene, aun si latlcerase
cura, podrapersistir siempre como un anillo fibroso que
deforma el estdbmago, lo que le daré el aspecto de “B”
labia odeun“reloj dearena’ (estdbmago biloculado que
requiereintervencion quirdrgica).
Espasmo tubular del antro pilérico. Ademés de lainci-
sura descrita, lamusculatura del estbmago puede reac-



cionar, irritarse frente ala tlceraque lo molestay con-
traerse al nivel delaregion prepilorica. Si persiste mu-
cho tiempo, se hipertrofiaran estas fibras musculares,
hay engrosamiento del esfinter piléricoy prolapsoenla
base del bulbo duodenal.

Se comprobara el estrechamiento de la regién con los
pliegues mucosos, conservados en su interior; se puede
confundir con unaneoplasiagéastricaque bajo laaccion
delosfarmacosrel gjantes no sufre modificaciones como
el espasmo, y ademés, no son normales los pliegues
MUCOSO0S.

4. Cambio en los pliegues mucosos. Se hareferido ladis-
posicion en forma de “ estrella radiada’, que converge
hacia el créter, y que adoptan los pliegues mucosos de
lavecindad del nicho. A su vez se comprobaréd que es-
tos pliegues mucosos se hacen més gruesos, debido a
suinflamacion.

5. Retencion gastrica. En algunos pacientes, la Ulcera
pépticadel estdmago puede ocasionar determinado grado
de retencién del contenido géstrico, que serd mayor si
el nicho se encuentra situado en el canal pilérico o cer-
caded; si estdubicado lejos del piloro, podraverseun
espasmo reflejo de su musculaturau ondas peristalticas
irregulares. Esta obstruccion piléricaavecesno se pre-
senta.

6. Ulcus péptico y carcinoma gastrico. El nicho gastrico
siempre creaincertidumbre en el médico que debeindi-
car el tratamiento, debido alaposibilidad de que setrate
de un cancer. Mucho se ha discutido sobre este topico,
por lo que existen diversas posicionesen el enfoque del
problema.

Unaneoplasiavegetante de crecimiento hacialaluz del

estbmago (radiogréficamente: un defecto de |lenado)

puede ul cerarse, produciendo laimagen deun nichoins-

crito dentro de un defecto de llenado; desde su origen

siempre ha sido una neoplasia, pero € resto de los ni-

chos gaéstricos plantean dudas acerca de su naturaleza,

aunque podemos ofrecer algunas caracteristicas que

orienten su diagnostico radiografico presuntivo.

Puede ser maligno:

a) Un nicho de bordesirregulares en cuanto aformay
profundidad.

b) Un nicho que no sobresale el contorno normal del
organo, visto de perfil (nichoinscrito).

¢) Un nicho que de perfil tiene un halo anchoy nodular.

d) Un nicho que presentade perfil “el signo del menis-
co de Carman”, que es la combinacion de los dos
ultimos caracteres (el halo que rodea el créter, mas
el créter [leno debario, visto de perfil, daun aspecto
gue recuerda un lente en media luna.

e) En cualesquieralocalizacion y tamafio puede haber
un nicho neoplésico.

f) Enrelacion con su respuesta a tratamiento médico

antiulceroso se puede sefidlar lo siguiente: si no se
realiza endoscopiay biopsia, es obligado practicar
un nuevo examen con bario, con Rontgentelevisiony
acechos con compresion, a los 20 dias de un trata
miento completo. Si se comprueba disminucion del
tamario del nicho y de larigidez de su alrededor, se
debe hacer seguimiento radiografico conigua técni-
cacada5 o 6 semanas, hasta comprobar |a desapa-
riciéntotal delaimagen patol6gica. Estaracuradala
Ulcera si vemos reestablecimiento de las ondas
peristilticas y buena distensibilidad de las paredes
gastricas a distender con gas el interior del érgano.
Si el proceso no regresa o disminuye muy poco se
debe contemplar laviaquirirgica, puesseimponeel
estudio histico seriado delalesién, antelaposibilidad
deneoplasia.
Un créter canceroso puede disminuir porque mejore
el componenteinflamatorio perilesional o seoblitere
lacavidad por un codgulo de sangre, alimentos o te-
jido neoplésico. Recordar que el 5 0 10 % de estos
nichos pueden ocultar un cancer gastrico; y que una
cirugiaatiempo probablemente prolonguelavidadel
paciente,

7. Otras caracteristicas que inclinan a favor de cancer.
Quelos pliegues mucososho irradien convergentes des-
de el borde del créter, 0 se interrumpan a distancia del
mismo; que no haya incisura permanente, ni espasmo
pildrico, ni retraccion de la curvaturamayor.

Herniahiatal. Lasaberturasanormalesen el diafragma
gue son consecuencia de defectos congénitos, relgjacion
delostejidos de sostén o traumatismo, pueden facilitar que
el estbmago, colon u otros 6rganos abdominal es penetren
en el térax y ocasionen lo que se denomina hernia
diafragmética. Lo masimportantey frecuente eslahernia
através del hiato esofagico, que es una abertura en forma
de hendidura, rodeada por haces musculares del pilar del
diafragma, donde selocalizael vestibulo del estfago, unido
asu vez alasuperficie inferior del diafragma por €l liga-
mento frenoesofégico. Con frecuencia en los pacientes
ancianos se observaligero grado de protrusion del fundus
gastrico atravésdel hiato esofé&gico, lo que algunos consi-
deran un hecho normal paralaedady lo denominan “insu-
ficienciahiatal”.

Las hernias hiatales se demuestran bien cuando se
examinaal paciente en decubito supino o lateral derecha, 0
poniendo |acabezamés bajaquelos pies (Trendelemburg)
y @ practicar la maniobra de Valsalva, después que se ha
ingerido suficiente cantidad de bario.

En las personas que tienen hernias moderadas o gran-
des, fijas en el mediastino posterior e inferior, e examen
simpledetdrax, frontal y lateral de pie permitiradescubrir-



las, aun en fase asintomatica, como una opacidad
retrocardiaca a veces con nivel hidroaéreo horizontal.

Se acostumbra a clasificar la hernia hiatal en:
Hernia por deslizamiento. Es la més frecuente; se ob-
serva el polo superior del estdmago situado dentro del
torax, con launion esof agogéstricapor encimadel hiato
diafragmético. El estfago se aprecia flexuoso y el
cardiaslateral al fundus géstrico; €l hiato se agranda (3
0 4 cm); puede llegar a quedarse fijo en el torax. Es
comun comprobar en estos pacientes el reflujo del con-
tenido géstrico, y su asociacion con laesofagitis, € ulcus
péptico o las estenosis esofégicas.
Hernia paraesofgica. Es mucho menos frecuente que
la hernia por deslizamiento; con el cardias por debajo
del diafragma; €l fundus se herniaatravés del hiato, y
asu lado el esdfago que lo rodea. El esdfago no sufre
alteraciones, se compruebareflujo géstrico haciael esd-
fago.
Esofago corto. Se parece alaherniapor deslizamiento,
pero el esofago estaacortado eimplantado en el vértice
superior del fundus géstrico herniado. De este tipo de
hernias, algunas son congeénitas, pero otras son el resul -
tado de unaherniapor deslizamiento con esofagitis, es-
pasmoYy fibrosis.
Estdmago torécico. A veces €l estdbmago o parte de €l
esté situado por encima del diafragma, adoptando di-
versas formas para acomodarse.
Insuficienciahiatal. Esunligero dedizamiento del fundus
odesumucosaatravésdel hiato. Los pliegues mucosos
y €l cardias aparecen por debajo del diafragma; el
ampulafrénicadel extremo distal del estfago suelecon-
fundirse con la insuficiencia hiatal, pero sus pliegues
son paralelosy no se rellenan a partir del estémago.
Complicaciones de la hernia del hiato. Puede ocurrir
sangramiento por ulcus péptico de la hernia, por
hiperemiay gastritis erosiva. También puede presentar-
se obstruccion en el volvulo o torsion del estomago.

1

Afeccionesdel duodeno: nicho ulcer oso
y diverticulos

Laulceraduodenal eslalesion mésfrecuentedel tracto
digestivo superior; casi todas asientan en el tubo duodenal,
en la cara posterior o curvatura menor, por lo que latécni-
ca de Hampton (decubito supino, en oblicua derecha) po-
see mucho valor desde el punto de vistaradiografico. Pue-
den originarse en raras ocasiones mas ala del bulbo, a
final de la primera porcion del duodeno o d inicio de la
segunda.

Descripcion radiogr éfica:

Nicho ulceroso. Es el tnico signo evidente de que hay
unaulcera. El radidlogo debe agotar |os recursos delatéc-
nica radiogréfica para demostrar su existencia; recurre a
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laendoscopiaanteladuda. En lavistade perfil se muestra
como una imagen de adicion de contorno, generalmente
més pequefia que €l nicho del estdmago. En la vista de
frente o cara (acechas con compresion y posicion de
Hampton) aparece como unamanchasuspendidacon plie-
gues mucosos convergentes (estrella radiada). Su tamaiio
es variable, por 1o general menor que 1 cm de diametro,
aungue puede |legar a3 cm; aparece como una gran man-
cha suspendida, que por error se piensa en un bulbo
duodenal. Si & bulbo sedeformapor e espasmoy lafibrosis
acompaiiante, el nicho se pierdey pasainadvertido en los
examenes habitual es sin Rontgentel evision (compresiony
acechos).

En su estadio inicial, en fase de inflamacién aguda,
puede ser tan pequefio y superficia que no haya todavia
deformidad apreciable del bulbo, aunque si existe alguna
irritabilidad; también puede observarse el nicho, si se hace
compresion o se acechaen laOAl, donde se vera de perfil
la cara anterior y posterior.

Por ultimo, existelaposibilidad de quela Ul cerapene-
tre en el pancreas, higado y transcavidad de |os epiplones.

Pueden presentarse dos nichos en el bulbo duodenal,
uno frente a otro, lo que ha hecho que se llamen “ Ul ceras
gue se besan”.

Deformidad del bulbo duodenal. Debido a menor cali-
bre quetiene el duodeno, si secomparacon el estémago, la
Ulceradel mismo tiende con mésrapidez aproducir defor-
midad (irritabilidad, incisura, espasmo). El bulbo enseguida
pierdelaformatriangular quelo identifica.

A las pocas semanas se inicia la fibrosis perilesional
queorganizael proceso: se pierden loscontornos normales
y aparece unaimagen que esirreversible. Estadeformidad
puede adoptar unaimagen que recuerdalahojadetrébol o
aetas de hélices, se ven tres aetas que convergen en un
punto central donde se localiza el nicho ulceroso; una de
estas detas -lainferior- puede dilatarse y adoptar laforma
de una bolsa que pende hacia abajo, de paredes gruesas
por la fibrosis y que se conoce como el diverticulo
preestendtico. Al progresar lafibrosis se estrecharamasel
conducto central y aparecera el sindrome pilorico u obs-
trucciontotal.

Peristalsis. En la Ulcera duodena es muy frecuente
comprobar aumento de las ondas peristélticas por meca-
nismosreflgos.

Ulcera posbulbar. El nicho puede asentar en €l borde
pancredtico de la primera porcién del duodeno, més ala
del bulbo o en €l tercio superior delasegunda. Se acompa-
fa casi siempre de unaincisura enfrente, al principio por
espasmo, que terminapor hacersefijay permanente, debi-
do alafibrosis que se sobreafiade.

Otrossignosradiogréficosindirectos:

1. Deformidad “en hojadetrébol” (tres|dbulos).



Espasmo mantenido del bulbo.

Excentricidad del canal pilérico.

Incisura persistente que atraviesa el bulbo.
Desaparicion del receso superior o inferior del bulbo.
Distorsion y engrosamiento de los pliegues mucosos,
avecesen formaradiada. Es Gtil sefidar que unaneo-
plasiamalignadel pancreas en ocasiones se extiende
al duodenoy lo deforma, asi como confunde al radio-
logo con una Ul cera pépticaduodenal .

7. Sangramiento: es una de las causas més frecuentes
de la Ulcera duodenal; puede sangrar poco, producir
sangre oculta en heces fecales, anemia y melena o
enterorragia, seguin el calibre del vaso erosionado.

8. Laulceradel duodeno es la causa mas frecuente del
sindrome pil érico, y provocaunaobstruccién.

9. Perforacion: produce un neumoperitoneo o gas libre
en la cavidad peritonea o en la transcavidad de los
epiplones.

10. Curacion de laulceraduodenal: se recomienda el se-
guimiento radiogréfico cada6 u 8 semanas, bgjo trata-
mientointensivo eintegral delaulceraduodenal. Cuan-
do esta cura, desaparece el nicho, aunque persiste la
deformidad fibrosa de los bordes (deformidad
cicatrizal).
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Diverticulos duodenales. Son congénitos, se locali-
zan con mayor frecuenciaen lasegunday terceraporcion
del duodeno; su tamafio varia desde uno hasta 10 cm, si-
tuados preferentemente haciala parteinternadel duodeno.

Pueden ocasionar complicaciones tales como hemo-
rragia por ulceracion, retencién de restos de alimentos,
perforacion (rara) y degeneracion carcinomatosa.

A losrayos X se observan como imégenes de adicion
del contorno del érgano, en forma de saco, se comunica
con laluz del duodeno por un cuello més o menos ancho.
Su contorno es nitido, liso y redondeado. Muchas veces
estas imagenes diverticulares se superponen a estomago,
por lo que pueden confundirse con imégenes de nicho
ul ceroso.

Agrandamiento de la cabeza del pancreas. Se pre-
sentapor inflamacién o neoplasia. En algunas ocasioneses
dificil definir su causa. En los examenes de estfago, esté-
mago y duodeno podemos observar:

1. Agrandamiento del “marco” duodenal. Debido a la
interrelacion de lacabeza del pancreas con el duodeno,
el “marco” puede abrirse en los casos de agrandamien-
to delacabeza. El “marco” duodenal seredondea. Los
pequefios agrandamientos son dificiles de reconocer. En
personas sanas (obesos, picnicos) se puede mal inter-
pretar el “marco” duodenal como afeccion pancréatica
gue no existe.

2. Desplazamiento anterior del estémago. Esdificil deeva-
luar debido alasvariantesnormales. Laascitis, € colon
distendido y los grandes quistes del ovario también au-

mentan el espacio retrogastrico. Se debe aplicar latéc-
nica de Poppel con el paciente en dectbito supinoy el
rayo horizontal. Placa lateral estricta.

3. Cambios en €l patrén mucoso del duodeno. Este signo
es mucho més valioso que los anteriores. También se
observan los pliegues gruesos y rigidos en un sector
determinado, sobre €l borde interno del “marco”, veci-
no a pancreas. Puede existir infiltracion de la pared
abdominal por el proceso neoplasico, con formacion de
pequefias irregularidades de tipo nodular. En los casos
avanzados puede aparecer estenosis con dilatacion
proximal. Se deberevisar todo el “marco” duodenal y el
angulo duodeno-yeyunal, asi como en agunas ocasio-
nes, las primeras asas yeyunales (neoplasia del cuerpo
del pancreas).

4. Signo del “tresinvertido” de Frostberg. Se observa en
el bordeinterno delasegundaporcion del duodeno. Suele
presentarse en las inflamaciones y neoplasias.

5. Dilatacion del colédoco. Debido alainterrelacion entre
el colédocoy laporcion superior del duodeno, ladilata-
cion del colédoco causard una compresion extrinseca
del duodeno. Se observa en laradiografia lateral dere-
chaestricta. Se comprueban obstruccionesdel colédoco
distal (calculos, odditis, pancrestitiscronica, ampulomas
y neoplasia de la cabeza).

6. Signo delaamohadilla. Es unacompresion extrinseca
del bordeinferior del antro pil6rico, querecuerdalaque
se produce por la palpacion manua fluorocdpica; en
ocasiones, seveen e borde superior del bulbo duodenal
(signo de Pad).

Afeccionesdd abdomen superior: neumoperitoneo

Técnica. El examen de abdomen debe incluir al
diafragma por arribay los canales femorales por debajo.
Se andlizaran las &reasrenales, lalinea de los psoasy los
planos de las paredes abdominales lateral es.

Es necesario realizar radiografias con el paciente en
posicion de pie; cuando las condiciones del enfermonolo
permiten, se hard en posicion de decubito lateral con el
rayo horizontal.

Signos radiogr &ficos:

1. Aire peritoneal libre. Se observa mejor como sombra
aéreadel diafragma con el paciente en posicion de pie.
También en laradiografiaen dectbito supino, con rayo
horizontal aparecera como sombrade aire debgjo dela
pared abdominal anterior.

2. Aireperitoneal tabicado:

a) En e borde inferior del higado, en ulcus duodenal

perforado.

b) En la transcavidad de los epiplones, doble burbuja

aérea, semejante a dos fundus géstricos.

3. Aireretroperitoneal. MUltiplestransparencias pegquefias
gue pueden estar asociadas con aire perirrenal, que ofre-



ce una imagen similar a la insuflacion retroperitoneal
de aire.

4. Aireenlacadera, especialmente el lado izquierdo; casi
siempre debido a perforacion del colon sigmoides
(diverticulos, carcinoma).

Afeccionesdel higado, viasbiliaresy pancreas.
Litiasisbiliar, hepatomegalia, neoplasiadel higado
y neoplasiadela cabeza del pancreas

El estudioradiogréfico delavesiculay conductosbiliares
excretores es abligado, cuando estamos ante un enfermo
que presenta sintomatol ogia digestiva sospechosa de ori-
gen hepatobiliar.

El aparato biliar puede ser estudiado mediante la
imagenologia de seis formas muy distintas, que reunidas,
brindan notabl einformacién mediante:

1. Losrayos X (radiografia simple del hipocondrio dere-
cho).

L os contrastesiodados que permiten opacificar el inte-
rior delavesiculay los conductos hiliares.

El ultrasonido diagnostico abdominal.

Examenes radiograficos convencionales de otras vis-
ceras vecinas, para completar las anteriores.

Los rayos X en la nueva dimensién de la tomografia
axial computarizada.

La resonancia magnética nuclear con computadora
digitdl.

2.

Revisaremos |os aspectos més importantes de estos
procedimientos de exploracion, con el propésito de tener
ideadel alcancey utilidad de cadauno de ellos:

Estudio radiografico simple del hipocondrio de-
recho. Laregion del hipocondrio derecho debe ser estu-
diadapor medio delaradiografiasimple, como paso previo
acuaquier otro examen, es una buenalimpieza del colon
transverso obtenida mediante enemas. El examen es de
utilidad paradiagnosticar:

1. Célculosvesiculares.

2. Vesiculacon paredes parcia o totalmente calcificadas,
lallamada“vesicula de porcelana”.

Bilis vesicular por estasis 0 “bilis célcica’; la bilis se
encuentra cargadade carbonato de calcio, debido aque
se estanca por un blogueo con permanencia de largo
tiempo.

Ganglioscalcificados.

Quistes calcificados.

En los casos de fistulas biliares internas, ileo biliar o
incompetenciadel esfinter de Oddi pueden visualizarse
lasviashiliaresy lavesiculadebido alaentradadeaire.
Lo mismo sucede con los enfisemas vesiculares, lasin-
fecciones anaerobias, con €l aire en la vena porta.

3.
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8. Otrasposibilidades: el tamafio del higadoy los rifiones.
Se debe esclarecer que en ocasiones tiene valor agre-
gar alaradiografiasimple del cuadrante superior dere-
cho en decubito, lavistafrontal depiey lalatera dere-
cha en decubito, sobre todo para situar lalocalizacion
exacta de los cllculos (rifion, vesicula, vias biliares y
pancreas) o diferenciar labiliscélcicade nivel horizon-
tal enlavistade pie, delavesicula“en porcelana’, que
no cambia.

Exadmenesiodados del aparato biliar. Todos los 6r-
ganos que constituyen el aparato biliar, conductoy vesicula
biliar se hacen visiblesalosrayos X, si labilisquecircula
concentray amacenaen ellos se cargade sustanciaiodada,
es|o que se denominaexamen contrastado del arbol biliar;
el interior delos conductosy delavesiculabiliar se hacen
radiopacos en laradiografia.

De acuerdo con laviaque seusaparallevar el iodo a
aparato biliar, tenemos los siguientes examenes
radiogréficos:

1. Procedimientos no invasivos o médicos: via oral
(colecistografia oral) y via intravenosa (colecisto-
colangiografiaintravenosa).

2. Procedimientosinvasivoso quirdrgicos. vialaparoscpica
(colangiografiapercutaneatranshepética), viaoperatoria
(colangiografia operatoria) y via endoscépica
(colangiopancreatografia retrograda endoscépica).

Colecistografia oral. Es e examen radiogréfico de
lavesiculabiliar, que se obtiene opacificando su estructura
con un medio de contraste iodado por via oral (tabletas o
granulados). Estos medios de contraste se excretan por el
rifidn o el higado; los de mayor peso molecular seeliminan
por labilis. Cuando Ilegan a intestino delgado, despuésde
ingeridas, € 60 % esabsorbido por difusion pasivaatraves
de las mucosas, por ser liposolubles, ya en la sangre se
unen alaseroalbimina.

L as células hepéti cas normal es actlian sobre estaunion,
concentran el colorantey lo excretan por labilis.Alas120
15 horas de ingerido se concentrard en la vesicula biliar,
con lo que se obtiene unaimagen radiopacadel interior de
esta estructura, que aparecerd en laradiografia como una
zonacircunscriptade color blanco, enformade pera, junto
al bordeinferior del higado. Con 3 g de medio de contraste
(6 tabletas) como promedio, la mayoria de las vesiculas
biliares se opacifican bastante bien, si setifie débilmente,
se puede repetir el examen con doble dosis.

Preparacion del paciente. Latarde anterior al examen
se deben tomar las pastillasiodadasy no ingerir alimentos
gue contengan grasa, después tomar las pastillas. Al acos-
tarsey al levantarse se debe practicar el enemacon 2L de
aguay sal comin, en los adultos, con el fin de limpiar €
colon transverso de heces fecales y gases que puedan in-



terferir lavision correctadel areadelos conductosbiliares
y delavesiculabiliar.

Lacolecistografiaoral seindicacuando el médico sos-
pechalaposibilidad de afeccion del érbol hepatobiliar. Es
importante no realizarla en los pacientes que tienen ante-
cedentes de dergia, ni los que padecen sindrome ictérico,
dado que lacélula hepética esincapaz de procesar €l paso
del iodo hacialos conductosbiliaresy lavesicula

En relacion con latécnicaradiogréfica, usualmente se
practicacon € paciente en posicién de decubito prono fron-
tal y oblicua, agregadndole a este la posicion de pie o en
decubito lateral derecho (Kirklin) con el rayo horizontal;
algunos radiologos toman vistas de acecho con compre-
sion. También es Util practicar radiografias en fase de va-
ciamiento; se acostumbra atomar varias vistas de la vesi-
cula de esta fase, ademés, sirve para aclarar imagenes
pequefias de cdlculos, contractilidad de la pared y otras
alteraciones, queincluyelabiliscélcica.

Con lallegadadel ultrasonido diagnéstico alos depar-
tamentos de radiologia, la colecistografia oral ha perdido
parte de su vigencia; s se dispone del USD, se prefiere
comenzar por él paraexplorar €l higadoy lasviashiliares,
de manera simultédnea, con una radiografia simple del
hipocondrio derecho, y el radidlogo solicitara la
colecistografiaoral o la colangiografiaintravenosa, si las
cree indispensables para esclarecer dudas.

Litiasis biliar. Los célculos opacos, 0 sea, con ato
contenido de calcio, se observan facilmente en laradiogra-
fia simple de hipocondrio derecho; que del 10 a 15 % de
los célculos se ubicaen esta categoria. Lavistalateral nos
esclarece que la imagen es de las vias biliares (posicion
anterior) o esdel aparato urinario (posicion posterior). Del
85 al 90 % de los célculos hiliares son de colesterina, sin
calcio o muy poco, y solo puedenidentificarse en medio de
unabilisopacificadapor el yodo, por lo queen esto consis-
te el gran valor de la colecistografia. Los céalculos apare-
cen como defecto de llenado, grises, radiotransparentes y
dentro de las estructuras opacificadas; su tamafio va des-
de pocos milimetros hasta grandes piedras que ocupan toda
lavesicula. Laforma puede ser esférica o irregular, pero
cuando son multiples, se unen entre si, adoptando formas
tetragonales o exagonales (célculos facetados). Los pe-
quefios célculos de colesterina pueden pasar inadvertidos
0 enmascarados por unabilis muy opaca; de ahi laimpor-
tancia de practicar el vaciamiento posgrasa seriado y las
posiciones de pie y lateral derecha en e paciente, para
verlos agrupados en estratos horizontales o franjas
radiotransparentes, puestienden ajuntarse en un nivel de-
terminado de acuerdo con su peso especifico (nivel deflo-
tacion).

Enlasinflamacionesdelavesiculabiliar, si setratade
una colecistitis cronica que afecta mucho la mucosa, su
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opacidad seradébil. Cuando | os sintomas son muy severos
se recomienda con urgencialaviaintravenosay el USD.

Lasanomalias del aparato biliar son muy bien estudia-
das mediante la colecistografia oral.

Los escasos pacientes con colecistosis hiperplastica
se estudian bien por este método. Ademés, se muestran las
vesiculas con mucosa que tienen aspecto de fresay los
pequefios pdlipos de la colesterol osis de la pared, que per-
manecen fijos en las distintas posiciones. También se po-
nen de manifiesto los pequefiosdiverticul os, querodean el
contorno perivesicular delos senos deAschoff- Rokitansky;
la adenomatosis del fondo vesicular, que produce un de-
fecto irregular separado y la adenomiomatosis anular del
centro de la vesicula biliar con deformidad “en reloj de
arena’.

Colecistocolangiografia intravenosa (ClIV). El con-
traste se administra en la vena, de manera directa o por
medio de unavenoclisis con suero glucosado, y alos pocos
minutos se comienzan atomar radiografias, que mostraran
el contraste cuando baja con labilis por los conductos he-
paticos, el hepatico cominy e colédoco. Durante la pri-
mera hora se estudia el hepatocolédoco y sus ramas.

A las 3 horas se estudia la vesicula biliar completa-
mente |lena de constraste, como en la colecistografiaoral.

Vaciamiento. Este se puede readlizar. El interior de la
vesiculabiliar seevataalas 3 horas, porque se homogeniza
la opacidad de las bilis en ese momento, con lo que se
evitan los falsos diagndsticos de litiasis vesicular. La
tomografia del hepatocolédoco es muy valiosa. La CIV
tiene el inconveniente de que ante un ligero dafio hepético
subclinico se excreta por viarena y nos ofrece un exce-
lente urograma, con pocainformacion del aparato biliar.

Indicaciones:

1. Ha sido muy util para el estudio de los pacientes
col ecistectomizados, cuando presentan dolor sin ictero
(sindrome de poscol eci stectomia), parabuscar calculos
olvidados o neoformados en el hepatocol édoco, dilata-
ciones del mufion cistico, estenosis 0 acodadura 'y la
fibrosis de Oddi; en esta Ultima se vera una opacidad
uniforme mantenidapor 2 o 3 horas del hepatocol édoco
con dilatacion variable (més de 8 mm).

En aquellos pacientes en los cuales la colecistografia
oral mostré una vesicula biliar excluida, con €l fin de
estudiar el colédocoy el conducto cistico.

En las urgencias inflamatorias (impacto del conducto
cistico, colecistitis aguda) para diferenciarla de la
pancreatitis aguda, pues nos permitira ver répidamente
un hepatocol édoco normal, sin que se opacifique lave-
sicula.

En los pacientes con sindrome pil érico, cuando se nece-
siteunainformacion sobrelasviashiliaresy lavesicula.



Antes derealizar la CIV se debe pensar que no es un
método totalmente inocuo, ya que se han reportado algu-
nas reacciones fatales. Se deben tener muy en cuenta los
antecedentes alérgicos a yodo y los asmaticos. Tampoco
se practicara en los casos de sindromes ictéricos.

Colangiografia laparoscépica. Durante la realiza-
cién de una laparoscopia se pueden hacer estudios
radiograficos de las vias biliares, siempre que €l paciente
conserve su vesicula biliar; es de valor en aquellos casos
con icteros provocados por tumor del conducto, litiasis
coledociana, neoplasiadel pancreas, pancreatitiscronicay
enlafibrosisde Oddi. Laradiografiamostrardopacificados
los conductos biliares intrahepaticos y extrahepéticos, asi
como €l paso del iodo a duodeno de acuerdo con €l nivel
de la afeccion.

Colangiografia percutanea transhepética. En los
casos con icteros obstructivos de causa no explicada se
pueden estudiar lasviashiliares, s seinyectadirectamente
el contrasteiodado en el interior del higado. Recientemen-
te, se utilizael USD para orientar la puncion hepética

Colangiografia operatoria. Se realiza mediante una
inyeccion de contrasteiodado hidrosolublediluido, directa-
mente através de aguja o catéter en los conductos biliares
0 vesicula, se toman inmediatamente dos o tres radiogra-
fias de la zona.

La préctica de esta técnica ha contribuido a reducir €l
sindrome de poscol ecistectomia, ademés, ha sido de gran
ayudaalos cirujanos, ya que informa acerca de la morfo-
logia, calibre, permeabilidad, defecto dellenado, estenosis,
dilataciones de los conductos biliaresy de su relacion con
las estructuras vecinas (pancreas, duodeno e higado).

Colangiografia posoperatoria. Siempre que se degje
unasondaen “T” comunicando lasvias biliares con el ex-
terior 0 se realice una colecistectomia, seimpone lareali-
zacion de unacolangiografia 10 o 12 dias después.

Conradiografias de alta calidad se podra hacer laeva-
luacion final antes de retirar la sonda de drengje (no som-
bras de cél cul os, buenadefinicion delos conductosy buen
pase del contraste al duodeno).

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE). Enlosultimos afios, con el desarrollo delos equi-
pos endoscopios de fibra éptica, se esta practicando este
examen radiografico que permite estudiar no solo los con-
ductos excretores del pancreas, también seinforma el es-
tado delas vias biliares (hepatocol édoco).

Se le atribuye valor para diagnosticar las afecciones
del colédoco distal, vecino con el pancreas, que se mani-
fiestan como obstruccion biliar extrahepética, pero esta
contraindicado durante laevolucion de algunas hepatitisy
en | os gastrectomizados. También por estaviasealivian o
resuel ven determinadosicteros por litiasis coledocianaque
no pueden intervenirse por las condiciones del paciente.
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Ultrasonido diagnostico abdominal. Indicaciones.
El USD se utiliza como primer examen exploratorio de la
vesiculay conductos biliares, después, si fuera necesario,
se puede recurrir ala colecistografia oral. Este es €l pro-
cedimiento deeleccidninicial enlaexploracion del aparato
hepatobiliar, enlamujer embarazada, |os casos de sindromes
ictéricos, las personas alérgicas a iodo y en los que pade-
cen col ecistitis aguda.

El examen serealizardcon el paciente en ayunas, para
quelavesiculabiliar esté bien distendiday no se cometan
errores a observar una estructura plegada que hace pen-
sar en litiasis. Se hara con calma, y ante las dudas, repetir
el examen en otraoportunidad, parano emitir diagnosticos
dudosos. La vesicula biliar se examinara con €l paciente
en dos posiciones. declbito supinoy a veces en posicion
semisentada. Se practicaran corteslongitudinales, oblicuos,
coronal y sagital. Las imégenes dinamicas observadas en
pantalla pueden registrarse para posterior estudio, como
vistasfijas, enfotografiaso peliculasradiogréficas. Lave-
siculabiliar se observa como una estructura ecoltcida (de
color negro), con paredes finas y de variadas formas, se-
gun la vista o corte que se esté proyectando; su tamafio
variadesde 1,5 a4 cm de ancho hasta4 a 11 cm de largo.

Cuando € colédoco estanormal esdificil de ver debi-
do alosgases. Su calibre oscilaentre 2y 5 mm. Los cana-
lesintrahepati cos no se observan normamente, solo resal-
tan las venas portales como canal es ecol (cidos dentro del
higado.

Se entiende por estructura ecolGcida, cuando: los me-
dios homogéneos sin interfase, como labilis contenida en
lavesiculabiliar, son ecolUcidos (de color negro) y produ-
cen un “reforzamiento” de latransmision posterior o infe-
rior del sonido (color blanco en laimagen sonogréfica).

Célculo biliar. Aparece como un area circunscripta
de ecos densos, con gran ecogenicidad dentro de la vesi-
culabiliar o del hepatocol édoco, que se identificabien, y
donde se originalallamada* sombraacusticahomogénea’
(de color negro), con bordes nitidos, que se proyectacomo
tal: distal, posterior o vertical dearribahaciaabajo, apartir
del célculo.

En los casos con icteros, que presentan conductos
biliaresintrahepati cos dil atados, estos se observardn como
estructuras tubulares ecol Ucidas en lavecindad de la cabe-
za del pancreas.

Cuando existe inflamacion de la vesicula biliar y
colecistitis aguda o cronica, a examen se observara muy
engrosada |la pared de la vesicula, por [o que no se puede
hacer una valoracion correcta, aunque €l paciente esté en
ayunay lavesiculabien distendida. Lavesiculaestara au-
mentada de tamario, en ocasiones sin sombras acusticas,



debido a que labilis estd mezclada con fibrinay exudado
purulento.

En el cancer de la vesicula biliar, este aparece como
area ecodensa sin sombra acustica, que puede infiltrar y
engrosar la pared o proyectarse hacia la luz del érgano.
Casi siempre esté asociado con célculos biliares presentes
hace mucho tiempo.

Examenes radiogréficos convencionales. Al reali-
zar estudios radiograficos aun paciente con supuesta afec-
cion del aparato hepatobiliar, no deben olvidarselasvisce-
ras vecinas como: estomago, duodeno, colon transverso,
rifidn derecho, base pulmonar derechay diafragma. A ve-
ces afecciones de unas se expresan con sintomas 0 signos
de las otras, en ocasiones concomitan lesiones asociadas
en dos o tres de ellas, por gjemplo, disfagias que se expli-
can por litiasishiliar; hernias diafragméticas con diverticulos
duodenaesy yeyunoiledes, conlitiasisvesicular; neoplasias
gastricas o del colon queindican signos de colecistopatias
y viceversa. Para concluir un diagnéstico exacto es nece-
sario estar seguro de que |os Grganos vecinos son norma-
les. EI USD facilitamuchainformacion, pero no debemos
olvidar €l bario por viaoral y rectal, ni tampoco el examen
detorax. El epigastrioy € hipocondrio derecho siguen siendo
zonas de convergencia, en cuanto asintomasy signos cli-
nicos, con los que més de una vez pueden sorprendernos
enrelacion conlaetiologia. Escuelasde gran prestigio rea-
lizan al mismo tiempo los estudios vesiculares y
gastroduodenal es, con resultados satisfactorios.

Tomografia axial computarizada. Cuando otros mé-
todos més fécilesy econdmicos fallan, esta pueden escla-
recer el diagnostico de una colecistopatia y ofrecernos
ampliainformacion delos érganosvecinos. Paralarealiza-
cién de este examen se utilizan radiacionesionizantes, por
lo que es costoso y exige un equipo de elevada inversion
economica; solo se debe realizar en algunos casos, en 1o
queaviashiliaresserefiere, principamenteenlossindromes
ictéricos y en enfermedades hepatica.

Lainterpretacion de lasimagenes en cuanto asu color
(opacidad, transparencia), esigual que laradiografiasim-
pledel hipocondrio derecho: el calcioesopacoy € gasy la
grasa son transparentes. El densitometro nos ayudara a
diferenciar algunos tumores primitivos o metastasicos del
tejido normal quelosrodea.

Resonancia magnética nuclear. Los primeros traba-
jos de RMN en higado y aparato biliar son estimulantes.
Esperamos que esta técnica tomogréfica aporte nuevos
signos a diagndstico de las enfermedades hepatobiliares

Hepatomegalia. El aumento de tamafio de la glandu-
la hepadtica se determina mejor mediante la palpacion, asi
como el examen imagenol dgico lo confirma.
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Lacompresion del estdmago, del dngulo hepético del
colony laelevacion del diafragma derecho se observaran
en una radiografia de abdomen simple. Se han utilizado
diferentes métodos para la evaluacion de los trastornos
hepaticos.

El USD, la TAC y la gammagrafia son métodos que
permiten estudiar el higado como glandula.

La TAC y & USD pueden utilizarse como procedi-
mientos que ayudan a precisar las caracteristicas de las
anormalidades hepéticas encontradas en la gammagrafia.
La mayoria de los autores estan de acuerdo en que esta
prueba ocupael primer lugar en el estudio delas enferme-
dades hepética; no obstante, se sefiala un elevado porcen-
taje de fal sos positivos con estatécnica, por 1o que se hace
necesario complementar |os resultados de lagammagrafia
hepaticacon los hallazgos del USD. LaTAC, aunque muy
atil, requiere la utilizacién de medios de contraste
intravenoso, escostosay se emplean radiacionesioni zantes.

Laangiografia hepética se usaparadelimitar laanato-
miavascular delostumoresy también enlasembolizaciones
terapéuticas.

AFECCIONESDEL PANCREAS

El pancreas no puede ser identificado en laplacasim-
ple de abdomen; sus bordes no se definen, por lo que pue-
den confundirse con las partes blandas de la pared poste-
rior del abdomen.

Desde hace varios afios han surgido diversas técnicas
parasu exploracion:

1. Examen de estdmago y duodeno.

2. Gammagrafia.

3. Arteriografia.

4. Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
5. TAC.

6. Ultrasonografia.

7. RMN.

Lagammagrafia es de gran utilidad.

Laangiografia se utilizaen aguell os casos con sospe-
chade cancer de pancreas 'y cuando el resultado de las
demas exploraciones es negativo.

Lacolangiopancreatografiaes Gtil parael diagndstico
delas enfermedades pancredticas, requiere experienciapor
parte del personal técnico, yaque esunapruebainvasivay
no esta exenta de riesgo.

LaTAC proporciona buenos resultados diagndsticos.

El USD es la primera exploracion que se debe reali-
zar en todo enfermo con sospecha de pancreatopatia. En
este serepresentacomo untejido solido (igual ecogenicidad
que el higado o un poco mayor, menor que los tejidos que
rodean al pancreas), con aspecto “empedrado”, contornos
mal definidos y convexidad hacia el higado. Se sittia por



delante de la columnavertebral y 1os grandes vasos abdo-
minales (aortay vena cavainferior).

El pancreas normal sevisuaizaentreel 70y 80 % de
los casos, lacolay lacabezason las zonas més dificilesde
explorar, debido alainterposicion del estémago y duodeno,
respectivamente.

Lacolase examinaatravésdel rifion izquierdo, con el
paciente en decubito prono y la cabeza en decubito lateral
izquierdo.

Carcinoma del pancreas. Los signos radiogréficos
en el examen del tracto digestivo superior son:

1. Agrandamiento del pancress.
2. Tumor de laregion periampular.

a) Signodel “3” invertido.

b) Colédoco dilatado.

¢) Invasion de la pared duodenal. Defecto de llenado
irregular con destruccion de los pliegues mucosos
vecino. Puede llegar a producir obstruccién.

d) Otrossignos.

- Agrandamiento del marco duodenal .
- Rigidez delos plieguesmucososdel bordeinterno
de la segunda porcion del duodeno.
- Signodelaamohadilla
3. Otros signos radiograficos:

a) Invasion directadel duodeno o del antro pildrico, lo
gue puede causar errores de diagnostico. Defecto
dellenadoirregular, distorsion de pliegues mucosos;
rigidez delas paredesinvadidas y algunas veces ni-
chos. En ocasiones, se produce unaobstruccion com-
pleta.

b) La presencia de litiasis pancreética puede indicar
hacia un diagndstico de pancreatitis cronicaen caso
de agrandamiento del pancreas, pero muchas veces
Se inserta un carcinoma.

¢) Laabundancia de signos estara condicionada por la
localizaciony el tiempo de evolucién del cancer.

USD. Permite explorar de manera directa el érgano,
por lo que ofrece para el diagndstico elevada positividad,
COMO:

1. Selocaliza una masa sblida circunscripta, que atentia
los ecos. En ocasiones es dificil delimitar 1a pared pos-
terior del pancreas por los ecos escasos, debido a la
estructura celular muy densa. Si se necrosa: fuertes
€cos.

Imégenesirregulares con formacionesmarginales como
seuddpodos (infiltracién malignadel tejido vecino).

TAC. Lossignosindirectosen el carcinomade pancreas
oN:

1. Masalocalizada con contorno irregular que posee zo-

nas de menor densidad (por necrosisy pseudoquistes),
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acompafiadas con areas de mayor densidad por calcifi-
caciones.

. Aumento difuso del &reapancreaticacon configuracion
normal.

. Invasion de estructuras vecinas y planos grasos adya-
centes (que lo hace inoperable).

. Dilatacion delavesiculay viashiliares.

. Metastasis hepaticas (zona de densidad atenuada.).

. Adenopatias vecinas.

. Compromiso arterial (arteria mesentérica superior).

w
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Ventgjas delaTAC:
- Brindaimégenes muy uniformes.
- Ofrece elevada seguridad diagnostica.
- Proporciona bajos indice de errores.

Inconvenientes delaTAC:

- Los pacientes graves no soportan periodos de apnea
prolongada.

- Arrojaimagenes difusas.

- Mientras més vistas se hagan, €l paciente recibe més
radiacionesionizantes.

- No diferencia absceso de neoplasia (en caso de masa
solida).

- Elevado costo, si se usaindiscriminadamente.

Preparacion del paciente. Para redlizar |os examenes
del tracto digestivo superior (esofago, estomago y duode-
no), asi como el USD del hemiabdomen superior, € pa-
ciente debe estar en ayunas. Si el enfermo es muy consti-
pado, toma subcarbonato de bismuto o recientementeingi-
ri¢ bario, lapreparacion essimilar alade colon por enema.

Afecciones del colon (neoplasias,
diverticulos, pdlipos y colitis ulcerativa)

Carcinoma de colon. El cancer de colony recto cada
dia adquiere més importancia debido a que su frecuencia
ha aumentado, principalmente en los paises de elevado
desarrolloindustrial, por ggemplo, enlos Estados Unidos, el
15 % delas muertes por neoplasiadel adulto son debidasa
estaentidad; sin embargo, en las naciones en vias de desa-
rrollo no constituyen gran preocupaci 6n; aunque no se co-
noce €l origen, parece que algunos factores ambientales
como la dieta deben influir en su aparicion. En los paises
subdesarrollados se ingiere gran cantidad de plantas
fibrosas que producen materias fecales de mucho volu-
men; o contrario sucede en los paises desarrollados, €l
poco contenido fibroso y los carbohidratos refinados dela
dieta proporcionan residuos escasos de transito muy lento
a través del colon, lo cual facilita que los bacteroides



anaerobios transformen | os &cidos biliares en compuestos
cancerigenos, que actlan mucho tiempo sobre el epitelio
del colon.

Existen otros factores hereditarios como la poliposis

familiar y los adenomas polipoideos, en sus distintos
sindromes, y algunas enfermedades predisponentes como
lacolitis ulcerativaidiopatica, que también contribuye, en
los paises desarrollados, a aumento de su frecuencia, que
hacen del cancer de colon el primer problema neoplasico
maligno del tracto digestivo.

Sin embargo, laprécticanos hademostrado que el can-

cer de colon, excepto el del segmento rectal, cuando se
estirpaatiempo debido a un diagndstico temprano, no re-
sulta tan agresivo como el de otras localizaciones, |0 que
permite ofrecer al paciente largos afnos de sobrevivencia
Esto comporta gran responsabilidad para el médico que
basado en un examen radiografico deficiente, a interpre-
tarlo como normal, de estaforma priva a una persona que
tiene unapequefianeoplasiade colon, devivir muchos afios;
por 1o que no se aprovechael buen diagndstico deinterve-
nir atiempo, paraasistir meses o afios més tarde un cancer
inoperable queterminarapidamente con lavidadel pacien-
te. Decimos examen radiogréfico porque esel medio diag-
nostico més empleado -aunque no es el tnico- para descu-
brir a tiempo este cancer. También se sefidla el examen
deficiente, porque esmejor no practicarlo, si el médico ra-
didlogo no garantizalacalidad técnicarequerida paraque
sea Util como herramientade diagndstico. Con estecriterio
meédico es posibleluchar con relativo éxito frente al cancer
de colon, hastatanto no se descubralaformade prevenirlo.

Este tipo de cancer puede manifestarse de muy varia-

dasformas. Es posible que los primeros sintomasy signos
pasen inadvertidos a paciente, o los atribuya a otras cau-
sas, y no vayaa médico. También ocurre que el médico, al
no pensar en este diagndstico, crea en una supuesta dis-
pepsia, y un afio mas tarde, el enfermo regrese con un
ictero y hepatomegalia producidos por la metéstasis del
cancer no descubierto atiempo. Como reglageneral todas
lasanemiasinexplicables deben obligarnosapensar en esta
entidad, por |o que se debe proceder de inmediato a

1

o

Lapalpacion abdominal.

2. El tacto rectal.
3.
4. Lainspeccion de la piel en busca de pigmentacion

Laendoscopiarigidacon biopsia.

mucocutanea.

Larealizacion de los distintos exdmenes radiograficos.
La endoscopia flexible con fibra dptica (colonoscopia
con biopsia). No se debe subvalorar cualquier
sangramiento rectal que se suponga sea debido a he-
morroides, pues mas de una vez esto ha engafiado al
médico; si se trata de un paciente con més de 40 afios,
no vacilar en llegar ala endoscopiay alaradiografia
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para descartar el cancer. Se deben valorar atentamente
las demas manifestaciones clinicas que presente el pa-
ciente, como consejo préctico que ayudaraaluchar con
éxito contra esta neoformacion.

A continuacion se muestran algunas caracteristicas
clinicas, que son peculiares del cancer de colon y estan
relacionadas con su localizacion en el 6rgano'y su frecuen-
cia habitual; ademas para su mejor comprension, se pue-
den considerar cinco regionesdel colon:

1. Cecoascendente.
2. Transverso.

3. Descendente.

4. Sigmoides.

5. Recto.

Cecoascendente. Se asientan €l 15 % déel total de los
canceres de colon. La neoplasia del ciego crece bastante
sinquellegueaobstruir e transito y adoptaunamorfologia
vegetante, mamelonante y polipoidea. Al principio no se
manifiestasu desarrollo, produciendo sangre ocultaque pasa
inadvertida para €l paciente; se establece de manera pro-
gresivalaanemia, quellegaaser intensacon losmesesy a
veces con |os afios, asi como suele acompafiarse de pérdi-
da de peso. Estos sintomas deben alertar alos médicos de
asistencia. Muchas veces se degja avanzar hasta producir
metéstasis hepaticas (ictericia dolor en hipocondrio dere-
cho que descubre el USD o lalaparoscopia). La palpacion
abdominal pone en evidenciatardiamente un tumor degran
tamario.

Transverso. El 10 % de los canceres de colon se ori-
ginan en este segmento. El enfermo se queja durante mu-
cho tiempo de dispepsias no especificas, dolores, colicos
difusos, pérdida de peso y sangre oculta, que algunas ve-
ces no despiertan la atencién del médico.

Descendente. Eslalocalizacion menos frecuentes del
cancer de colon (5 % del total).

Sigmoides. El 25 % del total de los canceres de colon
se localizan en este segmento.

Recto. La mayoria de los canceres de colon (45 %)
aparecen en la porcién distal del érgano, ademas, son los
que peor prondstico presentan.

Estas tres ltimas localizaciones agrupan la mayoria
delos canceres de colon (3 de cada 4), tienen en comdn la
neoplasia, debido a que surge en una parte estrecha del
organo se extiende en forma circunsferencial y produce
casi siempre el cierre delaluz intestinal (obstruccion). El
paciente cambialos habitosintestinal es (defecabanormal,
y Ultimamente se constipa, o tiene diarreas con frecuen-
cias), presenta dolores cdlicos bagjos y cuando se ulcera
refiere heces fecales manchadas con sangre roja. Al cre-
cer sevaobstruye laluz del colon, lo cual provoca estre-



fimiento severo y resistente alos tratamientos habitual es,
el paciente presentatenesmo, heces con sangrey escibal os,
queterminapor obstruir €l trénsito intestinal, eimplicaci-
rugiade urgencia.

Se pueden considerar cinco tipos anatomopatol 6gicos
de cancer de colon:
1. Infiltrativolocal peguefio.
2. Infiltrativo anular.
3. Vegetante o polipoideo.
4. Invaginante.
5. Obstructivo.

Cancer infiltrativo local pequefio. Es la forma méas
pequefia y temprana del cancer de colon. Algunas veces
es un hallazgo de autopsia. O un segundo cancer es una
pieza resecada por otra neoplasia méas grande, que fue la
queprodujo lossintomasy llevé alaintervencion quirdrgi-
ca. Estainfiltracion puede pasar por inadvertida; aparece
como una irregularidad en el contorno de los pliegues
mucosos, 0 imagen de “ muelle en espira” en laplacade
vaciamiento (imégenes de aerta) por lo que se debe pro-
ceder &

1. Repetir el examen con excelente preparacion y técni-
ca.

Realizar doble contraste de colon.
Rectosigmoidoscopiao colonoscopiaflexible confibra
Opticay biopsia. Si pasainadvertido y sigue creciendo,
rodeay estrechalaluz intestinal, o puede crecer y ha-
cer prominencia en formavegetante. Se hara manifies-
to en lamedida que aparezcan més sintomas clinicos, y
mientras mayor sea su tamafio, serdn mas ostensibles
lossignosradiogréficos.

2.
3.

Infiltrativo anular. En esta fase, desde el punto de
vistaclinicoy radiogréfico, laneoplasiase haextendidoy
hainfiltrado de forma circular todas |as paredes del 6rga-
no; ademés, rodeay envuelve un segmento localizado del
colon apartir delalesioninicial. Generalmente se estudia
cuando llega a una longitud de 4 a 6 cm (constriccion
concéntrica); esun segmento rigido, estrecho, por el quela
materiasemisolida pasacon dificultad, y lazonaproximal
realizamayor trabajo con dilataci dn subsecuente. Estaneo-
plasiallegara un momento en que cierralaluz, cuando se
solidificalamateriafecal o e bario oral, y se produce en-
tonces una obstruccion. El canal del segmento neoplésico
estrecho es de trayecto anfractuoso, irregular y con los
pliegues mucosos destruidos.

En el colon por enema se observa un defecto dellena-
do concéntrico, con bordes irregulares, de variable longi-
tud, con un canal estrecho de trayecto anfractuoso, pre-
senciadel signo del “escaldn” (paso brusco en angulo rec-
to delo normal alo patol 6gico) que ofrece unaimagen en
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formade“anillo de servilleta” y con mayor o menor grado
dedilatacion del segmento proximal del colon alalesion.

En € colon izquierdo es la causa més frecuente de
oclusiénintestinal mecanicabajapor neoplasia, y cas siem-
pre se descubre porque origina sintomas y signos
suboclusivos o definitivamente oclusivos.

Vegetante o polipoideo. Lalesion inicial puede desa
rrollarse en formavegetante, mamel onante o “en coliflor”
hacialaluz del colon, haciendo prominenciacomo unamasa
que, ademés deinfiltrar y poner rigida su base, crece mu-
cho y sobresale |a superficie mucosa, para penetrar la ca
vidad tubular. Labase del tumor en lapared es ancha, con
aspecto de pdlipo sésil, sin pedincul o; en lasuperficiedela
neoplasia vegetante se pierde el patron mucoso.

Estos casos |legan a médico muchas veces cuando €l
tumor tiene gran tamafio (de 10 a 15 cm), sobre todo €
cecoascendente, sin ocasionar obstrucciones, pero con
antecedentes de sangramiento digestivo oculto o evidente,
anemiano tratada, sindrome febril y pérdida de peso.

En el colon por enema se comprueba un defecto de
[lenado, de contornosirregul ares (mamel onantes o “en co-
liflor”) implantado en unapared rigidade didmetro variable
y con el signo del “escalén”; en ocasiones se necrosa o
ulcera, por |o que se observaunaimagen de nicho inscripto,
no tan claro como el que ocurre en e estdmago. Cuando
este tipo de cancer se estudia en etapa mas temprana y
con menor tamafio, se hacedificil con €l bario diferenciarlo
del pdlipo adenomatoso benigno sésil, por lo que siempre
seestirpapararealizar histologia seriada correspondiente.
Desde el punto devistaradiografico se describe como masa
“polipoidea’ (semejante apdlipo), sin determinar su natu-
ralezabenignao maligna.

Invaginante. Esun tumor de cual quier naturaleza(car-
cinoma, lipoma, leiomiomao pdlipo adenomatoso), que pue-
de arrastrar su base de implantacién en direccion distal, e
impulsado por las ondas peristélticas, avanzar por dentro
del segmento vecino y producir lainvaginacion del in-
testino.

El tumor puede ser de base ancha (sésil) o pediculado.

En el colon por enema se observard que el bario se
detiene cuando tocalacabezadel segmento invaginado (el
tumor) y trata de envolverlo, deslizandose entre dicha es-
tructura y el colon que lo rodea por fuera. Aparece una
imagen concavaquerodealacabezainvaginante (“en copa’
0“encdiz"), dibujando el bario deslizado unaimagen lla-
mada “en muelle de espiral”, que rodea el segmento
invaginado y que es muy caracteristica. Se puede ver en
cualquier parte del intestino delgado o del colon, més fre-
cuentemente en el lado derecho. Bajo lapresion hidrostética
del bario que entra, lainvaginacion puede reducirse o reti-
rarse retrogradamente hacia la derecha, pero si ya es cr6-
nica, esdificil desinvaginarla. Enlosadultos, casi siempre



es producida por un tumor; en los nifios se presenta ge-

neralmente sin tumor; y el colon por enemallevado hasta

el ileon terminal esel recurso terapéutico de eleccion para
su reduccion.

Laperistalsisdel colon, a vaciar el contenido debario,
hace que el segmento proximal, donde se implanta el tu-
mor, sea“tirado” distalmente, y seinvagine, por lo quere-
sulta Util estudiar cuidadosamente estas placas.

Obstructivo. El carcinoma ha crecido tanto que laluz
del colon se estrecha notablementey no permite el paso de
la columna de bario durante el examen radiogréfico. Se
observa laimagen de corte o terminacion brusca (“ stop”)
a nivel de laneoplasia. En ocasiones puede dibujarse un
trayecto filiforme que atraviesael propio tumor (canal an-
fractuoso, parcialmente opacificado). En el tumor
cecoascendente se puede producir unainterrupcion stbita
delacolumnaopaca, queledaun aspecto de* pufio boxea
dor”, cuando se observatodo e conjunto de transverso y
cecoascendente.

A pesar de existir una obstruccién completa a paso
del bario en sentido retrogrado, el paciente no presenta
sintomas manifiestos de oclusion intestinal, debido a que
las materias liquidas y semisolidas pasan por €l conducto
angosto que alin persiste en laneoplasia, bajo laaccién de
la peristalsis del colon que la empuja hacia la parte distal
del recto, franqueando €l obstéculo neoplasico. En lara-
diografiasimpledel abdomen se observaréan signosimpor-
tantes como:

1. El colon retiene mucha materia fecal por encimade la
lesién, apesar de buenapreparacion previa (los enemas
delimpiezasolo han lavado el rectoy el sigmoides).

2. Abundantes gases que distiende la porcion del colon
préximaalalesion.

Resumen de los signos radiograficos:

Enlineas generaleslos principales signosradiograficos
delaneoplasiade colon son:
1. Defecto de llenado de contornos irregul ares.
2. Rigidez delapared donde asienta.
3. Destruccién del patron mucoso que cubre laneoplasia.
4. Estrechamiento de laluz intestinal, que llevaala obs-

trucciontotal, sobretodo en el colonizquierdo.

Comentarios adicionales

Trayecto fistuloso. Algunas neoplasias de colon se
extienden alos érganos vecinos, por |0 que se establecen
comunicaciones entre ellos, queinicialmente es dificil de-
terminar el lugar de origen del cancer.

Cambios inflamatorios. En ocasiones se sobreafiade
un proceso inflamatorio tumoral, queimplicalamodifica-
cion de laimagen radiogréfica.

Valor de las radiografias en vistas oblicuas. Hay
gue enfatizar las proyecciones oblicuas paralos trayectos

redundantes, el sigmoides, asi como |os angul os hepaticos

y esplénicos (el &ngulo de 25° grados alos piesy en decu-

bito prono parael sigmoides).

Colon por enema posoperatorio. Después de la re-
seccion de unaneoplasiade colon, con anastomosis térmi-
no-terminal (4 o 6 semanas), se debe realizar un examen
de colon por enema, contomade vistaselectivadel sitio de
la anastomosis, con el fin de registrar la imagen
posoperatoria normal que se conservara para comparar
con otro examen gue se haga, en caso de sospecha de
recidivadelaneoplasia

Diagndsticosdiferenciales:

1. Procesosinflamatoriosdel colon:

a) Diverticulitis con absceso delapared o sin €.

b) Tuberculosisdel ciego.

¢) Ameboma.

d) Calitisgranulomatosa.

e) Granulomainflamatorio no especifico.

2. Tumores extrinsecos de colon. Desde €l punto de vista
radiogréfico habra compresion extrinseca, con bordes
lisos que cambian enlasdistintas posiciones del pacien-
te, y lamucosadel colon permaneceraintacta. El USD
y laTAC ayudarén a estudiar € tumor vecino.

3. Tumores parietales de colon. Dentro de estos tumores
se encuentran los originados en la fibra muscular lisa
(leiomiomasy leiomiosarcoma).

4. El lipoma, s esgrande, daunaimagen radiotransparente
por su contenido graso.

5. Esfinteres fisiologicos del colon. Se han descrito por
diversos autores formaciones anatomofisioldgicas alo
largo del colon, que se comportan como tabiques engro-
sados transitorios de naturaleza espastica, y que pare-
cen corresponderse con vavulas célicas o verdaderos
esfinteres; estos se acentlan en algunos procesos
inflamatorios o dolorosos del abdomen, como la
pancreatitis o colecistitisaguda, en el cdlico nefritico, y
provocan que la columna de bario se detenga brusca-
mente a su nivel y confunda a radiélogo, lo que hace
pensar en €l tipo obstructivo de laneoplasia de colon.

6. Pdlipos del colon. Se acepta como pdélipo una
neoformacion de naturaleza benigna, que se originaen
lacapamucosade un 6rgano tubular cavitario, como es
el caso del colon; sinembargo, lapalabra “polipo” més
bien significaformay no histologia ni naturaleza. Los
polipos pueden ser:

a) Inflamatorios.

b) Neoformacion benigna (adenoma).

c) Neoformacion maligna (carcinoma, linfoma),

adenomavell oso potencialmente maligno.

El pdlipo adenomatoso asienta con mayor frecuencia
(70 %) en el rectosigmoides, puede existir uno solo, pero
comunmente son multiples, repartidos por todo €l colon, €



intestino delgado, el duodeno o e estdmago. El sintoma
fundamental es el sangramiento rectal sin dolor.

Pueden tener una base amplia (polipo sésil) o
pediculado, o que le permite gran movilidad. Lamayoria
delos pdlipos son benignos, pero como su verdaderanatu-
raleza histol 6gica solo puede ser determinada después de
un estudio sistematico, por multiples cortes de todas sus
partes, se recomienda extirparlo, pues los caracteres
endoscopicosy radiogréficos de benignidad o malignidad
son muy discutidos en las distintas estadisticas. Desde €l
punto de vistaradiogréfico se considera:

1. Preparacion del paciente.

2. El bario no debe estar muy concentrado, es decir, que
no tenga elevada opacidad.

Colon por enema. Severae pdlipo como un defecto de
[lenado, redondeado, con bordeslisos, fijo o moviblesi
tiene un pedicul o; en ocasiones, presenta unamuesca o
entrante en el borde del colon en el lugar donde seim-
plantael pediculo.

Doble contraste del colon como examen independiente
en un segundo tiempo. Eslaindicacion principa parasu
estudio; se verdn como arbustos pintados de blanco,
rodeados de aire grisaceo o transparente.

3.

Cuando se sospecha la presencia de pdlipo, desde el
punto de vista endoscépico y radiogréfico, se debe buscar
en:

L os sangramientos digestivos.

Lasanemiasinexplicables.

El colon por enema con abundantes heces, cuando hay

antecedentes de expulsién deuna“ carnosidad” , se debe

[levar alaconsultamédica.

. Cuando seobservaun pdlipo enlarectosigmoidoscopia,
se debe sospechar que hay més.

. Lasinvaginaciones.

. Las muescas marginales observadas en el colon.

. Familias con antecedentes de pdlipos o cancer de co-
lon, donde se sospechen factores genéticosy heredita-
ros.

. Pacientesquerefieren “masas’ que asoman por el ano.

. La rectosigmoidoscopia donde se vea mucosa rectal

“enempedrado”.

La pigmentacién mucocuténea peribucal y en los

sindromes donde se asocian polipos digestivos.

Cuando esta el diagndstico de cancer de colony antes

deoperarlo, debemos estar seguros que no existen otras

lesiones asociadas.

1
2.
3.

o 01

oo

10.

Sedeben investigar |os hermanos de | os pacientes con
poliposis familiar hereditaria de colon, que es autosémica
dominante, puestienen el 50 % de probabilidades de estar
afectados.
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Existen entidades en las cuales |os pdlipos digestivos
se asocian con otras lesiones y los factores hereditarios
estén presentes:

Lapoliposisfamiliar hereditaria.

El sindrome Gardner.

El sindrome de Peutz-Jeghers.

El sindrome de Turcot.

El sindrome de Cronkhite, Canada.

grwNE

Las masas sdlidas intraintestinales que son causadas
por neoplasias o inflamaciones (amebiasis o0 ascaris), tie-
nen forma arrifionada. Cuando se realiza USD, muestra
pared engrosaday contornosirregulares, inflamadosy mal
definidos.

Lamasa puede estar fija por tumor o infeccién. Tam-
bién permite observar si existe metastasis hepéticas y
adenopatias mesentéricas anecogénicas.

Las masas extraintestinales multiples, confluentes,
hipoecogénicas hacen pensar en linfoma de Burkitt, que
obliga aexaminar rifionesy ovarios, para descartar tumo-
res andlogos. Dificil distinguir linfoma de adenitis
tuberculosa.

Otras masas complgas son |os abscesos (dolorosos a
lapresion, mal delimitados, febriles), absceso apendicular,
diverticulos del colon perforados, amebiasis con perfora-
cién, neoplasiaperforada, absceso tubercul 0so, leitisregio-
nal, enfermedad de Crohn, colitisul cerativaidiopética(CUI),
fiebre tifoidea, perforacion por parésitos y hematomas.
También se observan: masas rellenas de liquido;
duplicacionesintestinales, quisteslinféticos (mesentéricos),
isquemiasdel intestino, quistes hidatidicos abdominales, del
higado y del torax.

Diverticulosdel colon. El diverticulo de la pared del
colon esunapeguefiabolsa, cuyo fondotienede3a25 mm
dediametro, situada por debajo delaserosay unidapor un
cuello estrecho alaluz del érgano. Su frecuenciaaumenta
con laedad, y en algunos paises|legaaobservarseen el
20 % delas personas mayores de 50 afios; sin embargo, en
poblaciones cuya dieta es abundante en contenido vegetal
fibroso, no se ven tantos diverticulos del colon. Penetran
generalmente por |os puntos débilesdelapared, por donde
los vasos perforan la capa muscular del colon, y vacian
muy poco Su contenido, se ven con mas frecuencia agru-
pados en el asa sigmoidea, aungue también pueden locali-
zarse en el resto del marco cdlico.

El 20 % de los pacientes con diverticulosis del colon
pueden quejarse de algunos sintomas leves de inflamacion,
pero no presentan fiebre. Es la llamada enfermedad
diverticular del colon. Solo se desarrollan complicaciones
inflamatorias severas en el 1 % de |os pacientes.

La diverticulitis se define como un diverticulo con
microperforacién o macroperforacion. El paciente presen-



tafiebrey dolor en lafosailiacaizquierda; dolor, ademas,
se puede acompariiar de disuria, piuriay neumaturia, cuan-
do el proceso se extiende al aparato urinario. Si se perfora
el diverticulo en cavidad se produciran signos de peritonitis
y neumoperitoneo, |0 que se observara en la placasimple
de pie 0 en Pancoast. La inflamacion selectiva de un
diverticulo del cecoascendente puede simular un proceso
deapendicitis.

Descripcion radiogréfica. El diverticulo se observa
como unaimagen de adicion de contorno, cuando seve el
mismo perfil y estalleno de bario, aunque lamateriafecal
puede impedir la entrada de contraste. Se comprobara su
forma redondeada, de saco, con un cuello estrecho por
donde pasan dos o tres pliegues mucosos. Si se sitGia en
una cara, hay que comprimirlo para verlo como mancha
suspendida. En el examen de doble contraste, los de cara
aparecen en forma de anillo.

Cuando pasan varios dias de haber realizado un colon
por enema, o de haber tomado bario por viaoral, sevenlos
diverticulos como manchas blancasy redondeadas de dis-
tintostamarios, alo largo del intestino delgado y del marco
cdlico, en caso de ser multiples. Puede ocurrir que, aunque
no haya un cuadro clinico de diverticulitis, un sigmoides
con algunos diverticul os (enfermedad diverticular del co-
lon), e paciente presente determinadairritabilidad y un perfil
con tendenciaalaimagen “en diente de sierra’.

Colitisulcerativa idiopética. La colitis ulcerativa es
una enfermedad inflamatoria de causa desconocida, que
afectalamucosadel colon, principalmente el colonizquier-
do, y en algunos pacientes estalimitada solo a recto, aun-
gue en otros puede extenderse haciatodo € intestino grueso.

Es una entidad que en algunos paises, con desarrollo
industrial elevado, tiene relativa frecuencia, como en los
Estados Unidos de América, donde hay mas de 300 mil
personas con CUI.

Su comienzo puede ser agudoy fulminante, laevolucion
cronico, intermitente o continuo. Aungue puede resolverse
einvolucionar, presenta con frecuenciarecidivas.

Anatomia patoldgica. Para poder entender |0s signos
radiograficos, es necesario describir someramente algunas
lesiones de esta afeccion. Comienza por presentar infiltra-
cion de leucocitos en labase de las criptas de Lieberkiihn,
maés tarde aparecen los microabscesos de las criptas que
separan lamucosade lalamina propia, 1os cuales originan
Ulceras en la superficie mucosa. Los abscesosy las Ulce-
ras se extienden por lasuperficie del colon, forman “islotes
de mucosa”, que no se desprenden, se inflaman e
hipertrofian; estos son |os seudopdlipos. De manerasimul-
tanea aparece la fibrosis, por lo que se originan nuevos
abscesosy seudopdlipos; de estamanera, el colon se acor-
ta, estrecha y se endurece, pierde sus haustras y se for-
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man areas de estenosisdebido alafibrosis. En € megacolon

toxico lanecrosisinflamatoria se extiende, hay dilatacion

del colony las Ulceras profundizan y atraviesan la pared
hasta perforarla. En la CUI observamos la mucosa muy
friabley muiltiples Ul ceras profundas.

Desde el punto de vista clinico, lo més llamativo son
lasdiarreasy las hemorragias; en ocasiones, doloresinten-
sos del abdomen, fiebre altay anorexia, que dependen de
su formay comienzo. El cuadro més expectacular y dra-
maético es el megacol on toxico, es unadilatacion del colon
gravey fulminante que tienen comienzo brusco, confiebre
ata, gran hemorragia, diarreas acuosas, doloresy postra-
cion.

Parael diagndstico dela CUI se utiliza:

1. Laendoscopia, mediantelacual sevenlalesionesana-
tomicas yadescritas, permitelabiopsiaque confirmara
el diagnostico histol ogico.

2. El laboratorio compruebaleucocitosis altay anemiapor
deficienciade hierro.

3. Losexamenes radiogréficos (simple de abdomen y co-
lon por enema).

Descripcion radiografica. La radiografia diagnéstica
clésica puede ayudar a clinico en varios aspectos:
1. Paradeterminar laextension delaenfermedad, si no se
disponede un colonoscopioflexible.
Para estudiar en exdmenes repetidos €l progreso, re-
gresiony evolucion de laenfermedad.
Paraidentificar laaparicion de unacomplicacion.
Para adertar o descubrir la existencia de una afeccion,
enunaformaclinicainsidiosa.
Puede ser negativaen laradiografia, y existir pequefias
lesiones endoscopicas.

2.

w

Es necesario atender con cuidado estos pacientes, si
sabemos que su mucosa es muy friable, principalmente en
los casos graves. Se debe evitar la administracion de pur-
gantesfuertes, y recurrir alas dietas sin residuos y repeti-
dos enemastibiosparalalimpieza. Lapreparacion psicol 6-
gica para €l examen adquiere gran importancia en esta
entidad; al practicar el enema de bario se extremaran los
cuidados. El vaciamiento se hara in sito, a través de la
mismasondarectal. Si se consideranecesario inyectar aire
parael doble contraste, este serealizardbgjo lapantallade
televison.

Colon por enema. En los estadios iniciales se obser-
varamarcadairritabilidad y espasmo del segmento afecta-
do, €l paciente se queja con laentrada del bario.

En las vistas de vaciamiento se comprueban dos o tres
pliegues mucosos gruesos, paralelos alo largo del colon



descendente, y desaparece la red de pliegues finos que
normalmente se ve.

En todas las radiografias se observara un borde afec-
tado, formado por espiculas muy finas (“contorno de es-
tampillao sello decorreo”) que sonlasmicroulcerasllenas
de bario. Estaimagen puede verse normalmente, sin sinto-
mas clinicos, debido aque existen en lamucosadel colon
unos pequefios surcos que también se manifiestan cuando
el drgano serellenade bario, como pequefias espiculas que
simulan microul ceras, sonlosllamados surcosinnominados,
que por error hacen que el médico no los conozcay diag-
nostique una CUI.

En el vaciamiento, lasmicroulceras|lenasdebario dan
laimagen de una superficie granular (granos opacos).

En estadio muy avanzado y cronico aparecen los fo-
cosdefibrosis submucosa, las haustras se borran, € colon
adoptaformade cinta.con bordes paral el os (col on acintado,
imagen que también conduce a errores de interpretacion
en el colon descendente, pues se puede ver normalmente
en personas sanas). El marco colico progresivamente se
estrecha, acortay se pone rigido (aspecto de “tuberia de
plomo” que sellenade bario muy rgpido), el recto también
se estrecha. El contorno del colon cuando esta repleto de
contraste mostraralas pequefias espicul as yadescritas, por
microulceras; o salientes mayores, multiples, que recuer-
dan alos dientes de una sierra, pues las pequefias Ulceras
confluyeny se agrandan, haciéndose més ostensibles (con-
torno cerrado o doble contorno). También podran obser-
varse en este aumento muchos defectos de llenado, redon-
deados u ovales, que se originan por |os seudopdliposdela
mucosa.

En el vaciamientoy en el doble contraste resaltan més
los seudopdliposdelaCUl, muy parecidosalaimagen que
dan los pdlipos adenomatosos (aspecto de “ empedrado”),
ademés el doble contorno puede estar presente. En esta
etapa se comprueban:

1. Algun segmento estrechoy rigido, de bordes|isos, don-
deexistelaposibilidad de uninjerto de carcinomaen el
colon.

ileon terminal dilatado, rigido, con defectos dellenado
pequefios, debido a que la enfermedad se ha extendido
al intestino delgado (il eitisdereflujo); en ocasionespue-
den ocurrir cambios bruscos de un segmento afectado
hacia otro vecino, aparentemente indemne (areas pato-
|6gicas salteadas 0 “skip areas”).

Complicaciones de la CUI:

Megacolon toxico agudo. El examen radiogréafico de
urgenciarecomendado es el abdomen simple, se obser-
vatodo e colon transverso muy distendido por € gas,
de pared gruesa, con numerosas imagenes nodulares
gue salen de lapared y hacen prominencia en el colon
distendido (seudopdlipos), ademas se compruebalaau-
sencia de haustras. Puede llegar a perforarse; se reco-
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miendael seguimiento de esta distension mediante exé
menes periodicos de abdomen simple cada 24 horas,
para seguir su evolucion.

Carcinomainjertado. Segun pasan los afios, €l paciente
con CUI aumentael riesgo de cancer de colon; si tiene
todo el 6rgano afectado y con una colitis de més de 25
anos, las posibilidades de contraer neoplasiade colon es
del 40 %, su localizacion maés frecuente es el recto
sigmoides, por 1o que se recomienda a estos enfermos,
con més de 10 afios de tener la afeccidn, que se reali-
cen exdmenes endoscopicos y radiogréficos anuales,
para buscar lesiones precancerosas.

Fistulas 0 abscesos pericol 6nicos, hemorragias agudas,
estenosis fibrosas manifiesta, artritis, espondilitis
anquilosantes, sacroileitisy cél culosrenal es después de
laileostomia. Laperiproctitis se manifiestaen laradio-
grafialateral del recto por aumento del espacio que hay
entre el ampularectal y la cara anterior del sacro (ma-
yor que 1,5 cm); esta es unainformacion valiosa para
los cirujanos, cuando se plantea en los casos con CUI
unaintervencion quirdrgica

Obstruccion intestinal. Es la distension méas o me-
nos bruscadel trdnsito del contenido intestinal, como con-
secuenciade unaobstruccién mecanicao blogqueo, que pue-
de producirse en cuaquier nivel, desde el estdbmago hasta
el recto. Esta se caracteriza fundamentalmente por una
distension intestinal provocadapor aire o liquido cercade
lalesion obstructivay lavecindad o plegamiento del intes-
tino distal. Se acostumbra a medir las obstruccionesintes-
tinales mecanicas y agudas en dos grandes grupos:

1. Lasaltasu obstrucciones del intestino delgado.

2. Lasbajasu obstruccionesdel colon, segun el nivel ana-
tomico delas|esiones organicas que originan €l cuadro
obstructivo.

Veamos a continuacion las principales caracteristicas
delas obstruccionesintestinales.

Obstruccién alta del intestino delgado. Cuando se
examinan lasradiografias de la oclusion mecanicaalta, se
observan lasimégenes siguientes:

1. En la posicion decubito supino, las asas del intestino
delgado estan distendidas por gas, situadas en la parte
central del abdomen, que siguen el gje del hipocondrio
izquierdo a la fosa iliaca derecha, de esta manera se
evidencian las vévulas conniventes paralelas, entre si
transversales, como aros finos (pliegues circulares en
espiral), muy abundantes en el yeyuno y escasas en €
ileon. Dichas asas distendidas se pueden seguir en al-
gunos tramos, mas 0 menos largos, por |o que se ven
situarse horizontalmente unas sobre otras, adosadas
entresi. Si existeliquido entre las asas (peritonitis), au-



menta el espacio opaco que las separa o0 el engrosa-
miento de dicho tabique, en este caso las valvulas con-
niventes pueden también engrosarse por inflamacion o
edemavalvular.

En la posicion de pie o en decubito lateral (Pancoast),
las asas del intestino delgado distendidas se veran en
formade*horquillacerrada’ oletra“U invertida’ (“tubo
de 6rgano”). En esta posicion, hacia abajo o porcién
declive de la horquilla, se comprueba la opacidad del
liquido y encimael gas radiotransparente intraluminar,
gueformados niveleshidroaéreos adistintasalturas, lo
queindicaperistalsis activadel asa

En la placa de pie todos los niveles a distintas alturas
se disponen como los “de una escalera’. Como el liquido
tiende apredominar sobre el gas, estos nivelesvan subien-
doy el espacio del gasatrapado arriba, enlactpuladel asa
distendida, se reduce. El gas atrapado entre las valvulas
conniventes sefracciona, formando unas burbujas griséceas
dispuestas en fila (signo de “cuentas de rosario”). En los
periodos de lucha activa o hiperperistalsis, hay movilidad
delosniveleshidroaéreos (signo del “asadinamica’), pues
el intestino lucha contra el obstéaculo distal. Se observara
en |lafluoroscopia un movimiento de ascenso y descenso.
Debido alafuerte peristalsisintestinal, el marco célico apa-
rece vacio de gases y materia fecal, por lo que se hace
dificil distinguirlo enlaperiferiadel abdomen. Si seve mu-
cho gasen el colon, seinfiere que:

a) La obstruccion es reciente.

b) Seaincompleta.

¢) Existan dafios severos de tipo vascular en el intesti-
no delgado. El estbmago puede aparecer vacio tam-
bién como causa de los vomitos.

Dentro de las causas més frecuentes de obstruccion
mecanicadel intestino delgado estan:
1. Laadherenciafibrosa o brida posoperatoria.
2. Laherniainguinal ocrural.
3. Cuando se sospecha un tumor en la region
cecoascendente, se observa una masa opaca en lafosa
iliaca derecha; en los nifios esto hara pensar en una
invaginacionileocecal.
En el hilio biliar se observara la distension de las asas
intestinal es del gadas, puede encontrarse aire en el arbol
biliar, debido alafistulaenterobiliar por donde paso el
célculo de la vesicula a intestino, y a veces se puede
distinguir €l célculo radiopaco atascado en el ileon, pro-
vocando la obstruccion mecanica.

Obstruccion baja o del colon. Desde el punto de
vistaradiogréfico, en laposicion de dectbito supino secom-
probaragran cimulo de gases en laperiferiadel abdomen,
con predominio delosgrisesintensosarriba, alaizquierda
y sobre todo en la parte derecha del abdomen,; se trata de
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un 6rgano tubular, el colon muy aumentado de calibre, que
presenta en al gunos trechos unas bandas opacas transver-
sales que se identifican como haustras.

El lado derecho tiene mayor calibre por corresponder
alaregion ileocecal. Toda la distension es proximal ala
lesion que produce la obstruccion (colon descendente,
sigmoidesy recto). Si lavavulaileocecal es competente,
el colon puedellegar aperforarse; si cede por incompeten-
cia, el gasy € liquido penetran en €l intestino delgado, lo
cual simula una obstruccion mecanica alta, si lalesion es
del cecoascendente.

En la posicion de pie o Pancoast se comprobaran va-
rios niveles hidrodereos muy largos, que corresponden al
colon y ocupan las areas periféricas del abdomen. Si €
paciente tiene un sigmoides muy largo y distendido (vOlvu-
lo o torsién) se veraen e centro del abdomen, subiendo
verticalmente desde la pelvis hacia arriba, una imagen
tubular doble que recuerdala cdmara de un neumético do-
bladay adosada sobre si, con doble nivel hidroereo. Si el
volvulo esdel ciego, no habragasenlafosailiacaderecha,
y €l ciego como un gran bal 6n gaseoso se observara en el
hemiabdomen izquierdo con su nivel hidroagreo.

Parahacer el diagndstico causal delaobstruccion baja,
seindicael examen de colon por enemacon urgencia, que
nos ofrece el nivel exacto de lalesién y muchas veces su
naturaleza. De acuerdo con laimagen que ofrece el bario,
podemos plantear [o siguiente:

1. Neoplasia. Si se observaun defecto dellenado, de con-
tornosirregulares o una obstruccién completa.
Vaolvulo del sigmoides o ciego. Al ver lafigurade una
“llamadevela’ afinadahaciael lugar de latorsion.
Invaginacion intestinal. Imagen en “muelle de espiral”,
gue puede desplazarse en los nifios hasta franquear 1a
vévulaileocecal (colon por enemadiagndsticoy tera-
péutico).

Otras posibilidades. El defecto dellenado por fecaloma,
concavo arriba, y los falsos defectos de llenado o stop
que producen los esfinteresfisiol6gicosdel colon, quea
veces se confunden con neoplasias estenosantes.

2.

3.

Otras entidades que simulan obstrucciones bajas son:
El megacolon toxico delacolitisulcerativaidiopética
El megacol on aganglidnico, con su segmento detransi-
cion.

Laoclusion vascular segmentariay la pancreatitis agu-
dacon el colon transverso distendido.

Obstruccion intestinal por estrangulacion o com-
promiso vascular. Cuando se realiza €l diagnéstico de
oclusion mecénica agudadel intestino delgado o colon, se
debe determinar s hay compromiso delairrigacion vascular
delas asasintestinales, implicada en el proceso.

=



Signos radiogr éficos:
El seudotumor es una opacidad circunscripta, de con-
tornos mal definidos, de tamafio variable y rodeado de
asasintestinal es dilatadas que pueden comprimir laopa-
cidad.
El “grano decafé€’ esunaradiotransparenciallamativa
guedibujaun asaintestinal muy distendidoy seencurva
sobre si en formade “ U”, con una banda opaca en su
centro entre |os dos segmentos distendidos.
Lafijacion del asaintestinal. Cuando hay compromiso
vascular se observa que el asa afectada y distendida
permanecefija, 0 sea, no cambiade lugar; esto seve al
comparar las radiografias tomadas en distintas posicio-
nesy diferentes tiempos.
Lalisuradel asaintestinal. Cuando se pierden las val-
vulas conniventes por edema.
Engrosamiento delapared intestinal .

ileo paralitico generalizado. Participan el estoma-
go, €l intestino delgado y el grueso. Todas las asas sufren
unapardisisoinhibicion delaactividad motora, enlascua
les se acumulan cantidades anormales de gas en su inte-
rior. Las causas son multiples. neumonias, peritonitis,
posoperatorio, meningitis, infarto del miocardio, célico bi-
liary renal, hematomaretroperitoneal, lesionesde columna
vertebral, diarreas, sepsis graves, fiebre tifoidea,
traumatismos, fracturas costales, invaginacion, absceso
apendicular, gastroenteritis severa, etc.

Descripcion radiogréfica. Cuando se examinan las
radiografias de un paciente con ileo paralitico generaliza-
do, se observa una serie de imégenes cuyas caracteristi-
cas son las siguientes:

1. En cuanto a la extension del proceso: hay distension
gaseosa uniforme de las asas del intestino delgado y
grueso, que estan desordenadas y difusas. Todos los
segmentosintestinales, incluso el recto, principa mente
en los nifios, estan implicados en el proceso. No se ob-
servalacontinuidad en largo trecho de un asa determi-
nada, sino pequefios segmentos distendidos.

2. Enrelacion conlacantidad deliquidointraluminal, exis-

te predominio del gasy poco o ningun liquido dentro de

laluz intestinal; en la posicion de pie o Pancoast, ho se
observan niveles hidroaéreos o estos son muy escasos.

Dentro de las asas €l liquido tiene poca atura, al com-

parar con el gas que se sitlia por encimay en grandes

cantidades. Los niveles tienen la misma altura dentro
deun asay no hay movilidad quereflgjeluchacontraun
obstécul o (ausenciade peristaltismo).

En cuanto a aspecto de las valvulas conniventes del

yeyuno-ileon, noresaltan en el interior delasasasy hay

un escaso dibujo de pliegues circulares. Las paredes de
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las asas son lisas y aplanadas. L as asas distendidas por
el gas estan intimamente adosadas unasaotrasy alas
paredes del abdomen, estas Ultimas aparecen delgadas;
el punto de repliegue o superficie de adosamiento adop-
talaforma de un &ngulo muy agudo.

El seguimiento o estudio radiogréfico evol utivo debe ser
cada 6 u 8 horas: los signos radiograficos descritos per-
manecerén estéticos, sin cambios aparentes, o habran
regresado parcial o totalmente.

i1eo paralitico localizado. Es una distension gaseosa
de un segmento del intestino delgado o colon, o de ambos,
enunaregion localizadadel abdomen, lo cual constituyela
[lamada* asacentinel@’ , debido a paresiamuscular, como
respuestareflejaaunainflamacion local vecina. Podemos
observarloen:
1. Pancreatitis aguda.
2. Apendicitisaguda.
3. Colecistitisaguda.
4. Abscesos abdominales.
5. Colicos nefriticosy hepéticos, etc.
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Fig. 5.2. Esdfago normal en replecion (vistafrontal). Fig. 5.4. Esofago normal (vistaOAD).

Fig. 5.3. Esofago. Ondasterciarias. Curling. Fig. 5.5. Esofago. Varices esof égicas. De-
fecto dellenado, redondeado u ovalado en

todo el eséfago.



I1.; #

"'. i Fig.5.6. Esofago. Varices
5 . esofégicas (vistaOAD).
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Fig. 5.7. Estenosis caustica. Estrechamiento de bordes lisos y regulares en la
porcion mediay distal del eséfago.

Fig. 5.8. Diverticulo de Zenker. Imagen de adicion de
contorno, deformasacular, de’5 cm dediametro, con
bordes nitidos, que desde |a union faringoesofégica
seextiende haciaabajo comprimiendo el esdfago, con
un cuello estrecho.

Fig. 5.9. Diverticulo del esdfago (por traccion). Imagen de
adicion de contorno en el tercio medio del eséfago, de forma
ovalada, de contornosregularesy definidos, de2 cm dediame-
trosy con un cuello que lo une al estfago.



Fig. 5.10. A. Torax (vistafrontal). Radioopacidad que rebasa el borde derecho de la
siluetacardiaca. B. Vistalateral del térax. Laradioopacidad ocupael plano posterior,
y rechaza la tréquea hacia delante. C. El es6fago esta dilatado, €l bario se observa
moteado por lapresenciade secrecionesresidualesy alimentos, se afinaen formade
“puntade |&piz” en la unidn esofagogéstrica (bordes lisos y regulares).



Fig. 5.13. Carcinoma del esofago.

Fig.5.11. Acalasia. Dilatacién uniformedel Defecto dellenado, contornosirregu-
estfago en toda su extension, €l que se es- lares en el tercio medio del estfago,
trecha en forma de embudo o de “ puntade de6 cm deextensidn, con cambio brus-
14piZ” al llegar al cardias. co de normal a patoldgico (signo del

escal6n). El bario pasasin dificultad
al resto del rgano.

Fig. 5.14. Carcinoma del tercio distal del esofago.
Defecto de llenado, de contornos irregulares en la
porcién distal del esdfago, que seextiendealaregion
Fig. 5. 12. Neoplasiadel tercio medio del esofago. del cardias.




Fig. 5.15. Carcinomadel estfago. Irre-
gularidad delos pliegues mucosos en
laparte mediadel es6fago, con depo-
sitos de contraste por ulceraciones.

Fig. 5.16. Estdbmago y duodeno (vista frontal). Nor-
males.

Fig. 5.17. Estémagoy duodeno. Técnicade Hampton
(vistaOAD). Visudizacion del aireend antro pilérico
y bulbo duodenal.

Fig. 5.18. Estbmago y duodeno normales. Losplie-
gues mucosos del estbmago se visualizan como imé-
geneslineales, transparentes en el fundus gastrico.



Fig. 5.19. Estémagoy duodeno. Herniahiatal. Her-
niadel polo superior del estémago atravésdel hia-
to diafragmético.

Fig. 5.20. Ulceragéstrica. Imagen por adicién decon-
tornos por fuera del borde normal del estomago de
medio centimetro de base por medio de profundidad,
pliegues mucosos convergentes.

Fig. 5.21. Ulceragéstrica. Nicho ulceroso en lapor-
cién mediadelacurvaturamenor del estémago.

Fig. 5.22. Ulceragéstrica. Nicho ulcerosoen el tercio
medio delacurvaturamenor del estémago, conplie-
gues mucosos convergentes, y presencia de una
contracturao hendiduraen el frente, enlacurvatura
mayor “dedo que apunta’”.



Fig. 5.24. Estomago y duodeno. Estémago en
“bolsade sefiora’.

Fig. 5.25. Estbmago y duodeno. Nicho ulceroso
delacaradel bulbo duodenal. Mancha suspen-
didadebario enlaparte mediadel bulbo, rodea-
dapor un halo transparente por engrosamiento
delamucosa

Fig. 5.23. Estdmago y duodeno. Nicho ulceroso en la curvatura
menor. Incisura permanente en la curvatura mayor “dedo que
apunta’.

Fig. 5.26. Ulceraduodenal . Estémago normal.
Deformidad ulcerosa del bulbo duodenal con
nicho decara.

LA
Fig. 5.27. Estémagoy duodeno. Hiperperistalsis

géstrica. Nicho ulceroso en region posbulbar
del duodeno.



Fig. 5.28. Diverticulo duodenal . Estbmago y bulbo
duodenal normales. Imagen de adicion de contornos
al nivel del angulo duodenoyeyunal, enformasacular,
de5 cm de didametro, de contornos lisosy definidos
conuncuello.

Fig. 5.29. Estdbmago y duodeno. Diverticulos
duodenales. Estémago normal. Se observan dos
imégenes saculares en la porcion interna de la
segunda parte del duodeno.

Fig. 5.30. Neoplasiagéstrica. Defecto dellenado de
contornosirregulares en laregion del antro pilrico
de4 cmdelongitud.

Fig. 5.31. Radiografia de torax (vista frontal). No
hay alteraciones pleuropulmonares. En el fundus
géstrico se observa una radioopacidad (signo de
Kirklin). Serealzael estbmagoy el duodeno.



Fig. 5.35.Estomago y
duodeno. Carcinoma ul-
cerado del estbmago. Ima-
gen de sustraccion adi-
ciénene terciomediode
la curvatura mayor del
estémago

Fig.5.32. Neoplasiade polo
superior del estbmago que
infiltraal esofago.

Fig. 5.33. Carcinoma
infiltrante del estomago.
Linitis géstrica. Estomago
pequefio. Infiltracion del or-
gano en toda su extension.
Rigidez de sus paredes.
Paso répido del contraste
haciael duodeno.

Fig. 5.36. Neoplasia del
antro pilorico (obstruc-
cion total).

Fig.5.37. Carcinomagés-
trico. Seobservadestruc-
cion delos pliegues
mucosos en el antro
pilérico. Estémago dila-
tado. No pasa contraste
a duodeno.

Fig. 5.34. Neoplasiaulcera-
dadel estdbmago. Defecto de
llenado en laregion del an-
tro pilorico, de contornos
irregulares, con unamancha
suspendida de bario por
ulceracion.




Fig. 5.38. Estémago y duodeno. Sindrome
pilorico. Estomago dilatado con restos de ali-
mentos y secreciones en su interior. No pasa
sustancia de contraste a duodeno.

Fig. 5.39. Sindromepildrico.

Fig. 5.40. Diverticulos del colon. Imagen de
adicion de contorno en todo el marco cdlico.
Signos inflamatorios de la mucosa en el
sigmoides.

i

Fig. 5.41. Colon por enema (vaciamiento). Nu-
merosasimégenesdediverticulosllenosde con-
traste.



Fig. 5.45. Pdlipo del co-
lon (doble contraste).
Posicion de Pancoast so-
bre el lado derecho. Se
observaunaopacidad re-
dondeadade2cmdedi&
metro en el angulo
esplénico del colon.
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Fig. 5.42. Colon por ene-
ma. Diverticulos en el
sigmoides.
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Fig. 5.46. Colon por ene-
ma. Poliposis mltiple.

Fig. 5.43. Colon por ene-
ma. Defecto dellenado, de
formaredondeadaen el an-
gulo esplénico del colon.

Fig. 5.44. Colon por ene-
ma (doble contraste). Se
definelaimagen de pdlipo
en la zona sefidada (caso
delafigura5.43).

Fig. 5.47. Doble con-
traste del colon. Pdlipo
enel sigmoides.




. Fig. 5.48. Colon por enema
' de doble contraste.
_ Poliposis mltiple.

Fig. 5.49. Colon por enema
(doble contraste). Imégenes
de pdlipos en €l colon de-
recho.

Fig. 5.50.Colon por enema.
Carcinoma del
rectosigmoides.

Fig. 5.51. Neoplasia del colon ascendente. De-
fecto dellenado de 3 cm delongitud que obstru-
yelaluz del colon.

Fig. 5.52. Colon por enema. Neoplasiadel co-
lon. Obstruccién total del colon enlavecindad
del &ngulo hepético del colon.



Fig. 5.54. Colon por enema. Neoplasiadel colon
descendente. Estenosisen el colon descendente,
se observa dificultad para el paso del contraste.
Dilatacion del sigmoidesy recto.

Fig. 5.53. A. Colon por enema. Carcinoma del _ )
recto. B. Pieza anatémica que muestrala masa Fig. 5.55. Colon por enema. Carcinomaen €l
tumoral. colon transverso.



Fig. 5.56. Colon por enema. Obstruccion total Fio. 5.58. Col ) ides. Colitis ulcerati
del colon en launidn rectosigmoides por proce- r1g. ©.00. -oIon sigmotdes. OIS Uicerativa
S0 neoplésico. idiopética. Patron punteado de lamucosa, contorno

espiculado.

Fig. 5.57. Colitisulcerativaidiopéticade larga
evolucién con seudopdlipos. El colon se en-
cuentra acortado, estrecho y rigido. Fig. 5.59. Calitis ulcerativa. Colonizquierdo.



Fig.5.62. Acercamientodeun
segmento del colon (colitis
ulcerativa idiopética). Los
seudopolipos se hacen més
evidentes.

Fig. 5.60. Colitis ulcerativa (abdomen simple).
M egacol on tdxico agudo. Distension gaseosadetodo
el colon, es mas evidente en el transverso. Las
haustras han desaparecido y |os seudopdlipos pue-
den observarse como opacidades que se extienden
desdelapared del colon hacialaluz, llenadeaire.

Fig. 5.63. Colecistografiaoral.
Célculo de colesterina en €l
interior delavesiculabiliar.

Fig. 5.61. Calitis ulcerativa idiopética. Pieza
anatdmica. Se observael acortamiento del co-
lon y los seudopdlipos.

Fig.5.64. Colangiografia
intravenosa. Variasimagenes
radiotransparentes en el in-
terior delavesiculabiliar.




Fig. 5.65. Colangiografiaintravenosa. Caculo
mixto en la vesicula biliar. Hepatocol édoco
normal.

Fig. 5.66. Colangiografiaintravenosa. Hepatocol édoco ligeramente
dilatado, con célculosen suinterior.

Fig. 5.67. Ultrasonido diagndstico (corte sagital). Imagen ecogénica
enel interior delavesiculabiliar, con sombraacusticaposterior.




Fig. 5.68. Ultrasonido diagndstico. Ligeradilatacion del colédoco
conimagen ecogénicaen suinterior debido alitiasis.

A

Fig. 5.71. Colangiografiatranshepética. Carci-

Fig. 5.69. Colangiografiaposoperatoria. Sonda noma del colédoco. Dilatacion de las vias
de drenagje. Litiasis residual en el biliares.

Fig. 5.72. Colangiografia transhepatica.
Fig. 5.70. Colangiografia posoperatoria. Adenocarcinomaen launién del hepatico co-

Hepatocol édoco dilatado con célculos. mun con el hepético izquierdo. Dilatacion de
viashiliares.



Fig. 5.73. Estémago y duodeno. Neoplasiade
la cabeza del pancreas. Marco duodenal au-
mentado de tamafio.

Fig. 5.76. Transito intestinal. Masa tumoral que
comprime einfiltralas asas yeyunales.

Fig. 5.74. Estbmago y duodeno. Carcinomaen la
segunda porcion del duodeno.

[ SN

Fig. 5.77. Transito intestinal. Neoplasiaen las
asas yeyunales. Defecto de llenado en las asas
yeyunales, con dilatacion enlaporcion proximal.

Fig. 5.75. Estdbmago y duodeno con transito intesti-
nal. Aspecto normal.



Fig.5.78. Trénsitointestinal .
Signosdemalaabsorcion.

Fig.5.79. Trénsitointestinal.
Irregularidad de contorno en
un segmento del ileon termi-
nal, debido a proceso
neoplésico.

7

Fig. 5.80. Abdomen simple. Posicién de Pancoast.
Acostado sobre el lado izquierdo. Neumoperitoneo.
Seobservagaslibreenlacavidad peritoneal haciael
flanco derecho.

Fig. 5.81. Radiografia de térax (vista frontal).
Neumoperitoneo. Se observa gas libre por debajo
deamboshemidiafragmas.

- : |
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Fig. 5.82. Abdomen simple (posicidn en decU-
bito supino). Oclusion mecanicaadta. Dilata-
cién delasasasdelgadasen lapartecentral del
abdomen.
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Fig. 5.83. Abdomen simple (posicion en decd-
bito supino). Oclusién mecénicaata. Asasdel-
gadas distendidas, las que se sitlian desde €l
hipocondrio izquierdo alafosailiacaderecha
Vavulas conniventes acentuadas. Disposicion
“enescalerd’.

Fig. 5.84. Abdomen simple (posicién de pi€).
Oclusién mecéanica. Dilatacion delasasas del-
gadas con niveles hidroaéreos en suinterior.

Fig. 5.85. Abdomen simple (posicion supina).
Oclusién mecanica alta con compromiso
vascular.

Fig. 5.86. Abdomen simple (posicién supina).
Peritonitis. Asas delgadas dil atadas. Opacidad
entrelasasasy enlaporcioninferior del abdo-
men.



Fig. 5.87. A. Abdomen simple (posicién supina). Oclu-
sion intestinal baja. Dilatacion del marco cdlico. B.
Colon por enemade urgencia. Vélvulo del sigmoides.
El enema de bario se detiene a nivel de la region
rectosigmoidea, donde sevisualizaunaimagen afinada
enformade“llamadevela’ (lugar delatorsion).

Fig. 5.88. Colon por enema. Oclusion intes- Fig. 5.89. Colon por enemade urgencia. Oclu- Fig. 5.90. Abdomen simple (posicion en de-
tinal bajapor invaginacion. sién mecénicabaja. Vélvulo del ciego. El con- cubito supino). ileo paralitico. Cimulo de
traste se detiene en el colon ascendente, se gasenel colony asasdelgadas.
observa el ciego dilatado y situado en el cua-
drante superior izquierdo.



CaAPiTULO 6

| magenes nor malesy semiologicas del sistema hemolinfopoyético

Las enfermedades del sistema hemolinfopoyético son
multiples y variadas, se relacionan con |os trastornos que
afectan primariamente los gl 6bul osrojos, leucocitos, célu-
lasdel sistemareticulo endotelial, plaquetas, € mecanismo
delacoagulaciony 6rganos hematopoyéticos como lamé-
duladses, el higado, losvasosy ganglioslinféticos.

Muchas de estas enfermedades pueden crear imége-
nesanormalesal nivel del esqueletoy lasvisceras, las cua-
les son recogidas por los distintos equipos o0 examenes
modernos con |os que hoy contamos:

1. Losrayos X.

2. El ultrasonido (US) diagndstico.

3. Lalinfografia y la tomografia axial computarizada
(TAC).

4. Resonancia nuclear magnética (RMN) y medicina nu-
clear (isotoposradioactivos).

En este capitul o se estudiaran | as principalesimagenes
anormales que ocasionan las anemias, las leucemias, el
linfoma, el mielomay delasneoplasias digestivas que cau-
san el sindrome anémico. Ademés, se expondran técnicas
especiales que se utilizan en cada entidad, sus indicacio-
nes, contraindicacionesy limitaciones.

Tipoy variedad de exdmenes

Estudiosradiograficossimples:
Torax.
Abdomeny US.
Esqueleto (survey 0seo).

wnN P

Estudios contrastados:
Tracto digestivo superior einferior.
2. Urogramadescendente o piel ografia (contraste yodado
ehidrosoluble).

=

Estudios especiales:
Linfografia.
USdiagnostico, queincluyelatécnicaDoppler.
Tomografiaaxia computarizada.
Resonancia nuclear magnética
Gammagrafia (isétopos radioactivos).

abhwnpeE

Linfoadenogr afia. Un colorantevitd (azul patenteV),
absorbido de manera selectiva por €l sistema linfético, se

inyecta en ladermis del primer espacio interdigital, en el
dorso del piey en labase de |os dedos.

El vaso linfético inyectado sevisualizabgjo lapiel: se
aborda, se disecay cateteriza. Esta técnica se rediza de
formasimultanea en ambos pies. Con poca presion acada
lado se inyectan alrededor de 6 mL de un contraste
liposoluble (lipiodal ultrafluido); lainyeccion debedurar como
término medio 45 min.

Se practican radiografias delos miembrosinferioresy
del abdomen, el dia de lainyeccion (la sustancia de con-
traste asciende por los vasos linfaticos en la fase inicia
linfogréfica). Al segundo dia, €l contraste estaretenido en
los ganglios, fase adenogréfica. El contraste permanece
enlosganglios durante varios meses, |0 que permitevigilar
su evolucion en placas sucesivas.

Indicaciones. Se indica principalmente en el estudio
de laextension de las enfermedades hematol 6gi cas malig-
nas (enfermedad de Hodgkin, sarcoma ganglionar) y can-
cerosas (extension ganglionar de los cénceres
genitourinariosy pelvianos). Este estudio hasido sustituido
por TACy RMN.

Anemias

Laanemiaes € trastorno hematol 6gico més frecuen-
te, y sedefine como ladisminucién de lahemoglobina por
debgjo de los niveles aceptados como normales para la
edad y el sexo.

Lacomprobacion de unaanemiaobligaaun completo
examen clinico.

Junto con las anemias|lamadas esenciales, existen con
mayor frecuencialas anemias sintomaticas de enfermeda-
des diversas; estas pueden ponerse en evidencia cuando
sedescubren: adenopatias, esplenomegalia, purpurao bien
anemias causadas por trastornos extrahematopoyéticos
como canceres viscerales diversos de | os que se sospecha
por adel gazamiento, asteniay hemorragiasdigestivas. Otros
trastornos como la insuficiencia renal (que se acomparia
muchas veces de hipertension arterial), lainsuficienciahe-
péticay desdrdenes endocrinos, también pueden producir
un sindrome anémico.

De todas las anemias |as que produces mayores tras-
tornos dseos y viscerales son: el grupo de las anemias
hemoliticasy el grupo delasanemiasmieloptisicas.



Estas enfermedades pueden ponerse en evidencia por
diferentes técnicas de rayos X y US diagndstico.

Anemiashemoliticas

L as anemias hemoliticas crénicas que estén determi-
nadas genéticamente son: drepanocitosis, talasemia,
esferocitosis o enfermedad de Minkowski-Chauffar. En este
tipo de anemia las lesiones Gseas ocurren debido a una
hiperplasia compensatoria de la médula 6sea por una
eritropoyesis acel erada, isquemiaeinfartos 6seos, que son
frecuentes en la Scklemia.

DREPANOCITOSIS

Drepanocitosis 0 anemia de hematies falciformes
(sickle cell, anemia o sicklemia).

L as lesiones més sobresalientes suceden en el esque-
leto, principalmente cuando el hueso esté creciendo. Esta
enfermedad obedece a un trastorno hereditario de la he-
moglobinaen los sujetos de laraza negra

Signos radiogr éficos. En el esqueleto ocurre
desmineralizacion 6sea (osteoporosis). Ademas, se presenta
ensanchamiento de la diéfisis de los huesos largos, los
metatarsianos, metacarpianosy falanges, |os cualestoman
un aspecto rectangular y pierden su concavidad normal; la
cortical estén adelgazadas por reabsorcion endostal; los
canales medulares tienen un aspecto esponjoso y motea-
do. El trabeculado es grosero.

En ocasiones se observan bandas de densidad aumen-
tada, lasllamadas|ineas de crecimiento, que atraviesan las
di&fisis. En casos severoshay retardo del crecimiento éseo.
Los senos perinasales estan poco desarrollados. Los
infartos 6seos son comunes, debidos aisquemiay trom-
bosis.

Durante la infancia puede afectar los huesos peque-
fios de lasmanosy pies, provocan unadactilitis (sindrome
mano-pie€), que aparece como area de destruccion irregu-
lar con cal cificaciones peristi cas suprayacentes, parecido
en algo aun proceso inflamatorio.

La osteomielitis también es una complicacion de la
sicklemia, puede desarrollarse en cualquier hueso. Lamas
frecuente es por Salmonella, debido ainfartosintestinales
durante las crisis sicklémicas provocadas por este germen.

Enlosnifiosmayoresy enlosadultos, e cana medular
se estrecha con engrosamiento de la corteza y formacion
de hueso endostal. Losinfartos 6seos se ven en los adultos
y en laadolescencia; tienden alocalizarse en los extremos
de los huesos largos, en un segmento de la médula dsea.
En los nifios todas las metéfisis se afectan, con severare-
accion del periostio.

Lazonade necrosis aséptica es cerca de una articula-
cion, principalmente lacabezadel himeroy del fémur, que
se visualizan mediante radiografias de térax y abdomen
simple; puede estar afectada cuando existe sicklemia.

En la fase aguda de los infartos Gseos se pueden ver
areas de ostedlisis, rodeadas de esclerosis, y yaen fase de
curacion, osteosclerosis en toda su extension.

En los adultos pueden presentarse areas de reaccion
del periostioenlatibiay el peroné, debido allcerasvecinas.

En el créneo se observaun ensanchamiento del diploe
con trabeculado grueso, en particular, hacia las regiones
parietales y frontales; latabla externadel diploe esfinay
su contorno no esta bien delimitado; latablainternano se
modifica

Con frecuenciadentro del diploe se observan espiculas
verticales, que toman el aspecto semejante alas cerdas de
un cepillo “créneo en cepillo”.

En las vértebras, la osteoporosis puede ser bastante
severa y ocasionar deformidades por comprension. Hay
concavidad de las superficies articulares de los cuerpos
vertebrales (vértebras en lente biconcava). En los adultos
con enfermedad de larga evolucion, puede observarse es-
clerosisen loshuesos, parecidaalamielofibrosis.

El corazén toma un aspecto globuloso con agranda-
miento de todas sus cavidades eingurgitacion vascular, que
da alos pulmones un aspecto pletorico. Las complicacio-
nes mas frecuentes son: infarto y edema pulmonares, insu-
ficiencia cardiaca congestivay neumonia.

En el bazo se observa esplenomegalia, que desapare-
ce alrededor de los 8 afios de edad, debido a los infartos
esplénicos repetidos, que llevan a la fibrosis. Asimismo,
pueden verse depdsitos puntiformes de calcio.

La colelitiasis es bastante frecuente. Puede verse
hepatomegaliay fibrosisdel higado.

Los rifiones suelen ser normales, se sefiadla que, segin
avanzalaenfermedad y se presentael infartoy lanecrosis,
aparecelafibrosis, cambio en el tamafio y |os contornosde
losrifiones, lesiones de pielonefritis, asi como deformida-
descaliciales.

L os sicklémicos pueden presentar crisisvasooclusales
en el sistema nervioso central, que a veces ocasionan la
muerte, o dejan secuelas graves como lahemiplejia. Tam-
bién se observan hemorragia subaracnoidea y hematoma
subdural.

Estas crisis en el abdomen suelen estar acompariadas
devomitosy distensién abdominal, que deben diferenciar-
se del abdomen agudo o de otra natural eza.

Anemiasmiégoptisicas

En este tipo de anemias, la funcion hematopoyética
estd comprometida porque la médula 6sea es sustituida,
desplazada o invadidapor otrostipos detejidos, como ocu-
rre en las metéstasis neoplésicas, leucemias 0 mieloma
multiple. Estas lesiones pueden ser osteoliticas (mieloma,
metéstasis osteoliticas) u osteosclerdticas (neoplasia de
prostata, enfermedad marmorea, metéstasi s-osteobl &sticas).
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L eucemias

L eucemiasagudasen nifiosy jovenes

Ocurren lesiones a nivel del esgueleto donde se ob-
servan zonastransversas de densidad disminuidaque atra-
viesan las diéfisis de los huesos largos, vecinas a las
metéfisis, finas areas de destruccion 0sea, apolilladas, en
forma de parches en los huesos largos, de distribucién si-
métrica, asi como ligeras calcificaciones peridsticas que a
menudo estén presentes de manera especial sobre areas
de rarefaccion 6sea. No es usua encontrar calcificaciones
extensas.

L eucemiamieloidecrénica

OSTEOPOROSISNO ESPECIFICA

Aungue la osteoporosis ha sido descrita en esta enfer-
medad, parece probable que la mayoria de los casos
diagnosticados son, enrealidad, jemplosde mielofibrosis
que terminan como cuadro hematol 6gico leucemoide.

La afeccion rena en pacientes con leucemia crénica
puede ocurrir de maneratardia. En los nifios con leucemia
aguda la afeccion renal es mas coman que en la forma
cronica.

En placa simple de abdomen, €l infiltrado leucémico,
que mayormente selocalizaen lacortical del rifion, se ob-
serva agrandamiento renal bilateral. En el urograma des-
cendente se aprecia agrandamiento de la pelvis renal,
elongacion delosinfundibulosy célices; todo esto sin sig-
nos de dilatacion por obstruccion y también irregularidad
del contorno renal. La leucemia puede infiltrar en forma
difusae rifibn y simular laenfermedad poliquistica, algu-
nas veces suele haber infiltraciény destruccion de célices.

Todos los trastornos sefialados pueden ser causados
por infiltracién leucémica o por edemay hemorragias que
provoca la enfermedad.

Enlos pulmones se observarén bandas densas queirra-
dian hacia afuera desde € hilio, en uno o ambos lados,
acompaiiado usual mente de adenomegalia hiliar reconoci-
ble. Estos signos radiogréficos no son caracteristicas y
deben ser correlacionados con losdatos clinicosy de labo-
ratorio.

Lasinfecciones son comunesen laleucemia, cas siem-
pre son responsable de la afeccion pulmonar, que puede
acompafiarse con derrame pleural . Laesplenomegalia pue-
de ser muy marcada.

Midlomamultiple

Esun tumor que se originaen las células heméticas de
la médula 6sea, se desarrolla ocasionalmente en lugares
extraesquel éticos.

Lamayoriade los autores opinan que el tumor surgea
partir de células plasméticas de lamédula, y es casi siem-
pre de origen multicéntrico.

Se manifiesta por destruccion difusa del esqueleto,
acompanada de anemia, hipercalcemia, trastornos de la
funcion rena y aumento de la sensibilidad a las infeccio-
nes.

Precedidapor un periodo asintomético importante, pue-
de demostrarse su presencia por proteinuria de Bence-
Jones y las proteinas en el suero sanguineo aumentan
(gammaglobulina).

En el periodo sistemético, |os sintomas principal es son
dolores 6seos difusos, agudizados en alguna parte del es-
queleto, por fractura patol égica.

El grupo etareo més frecuente es entre los 40 y 60
anos, con predominio en el sexo masculino.

L os huesos afectados por el mieloma son los mismos
comprometidos por |as metéstasis carcinomatosas (colum-
na vertebral, costillas, pelvis, craneo y extremidades
proximales de los hiumerosy fémures).

Signos radiogr aficos. Las lesiones de mieloma son
tipicas, multiples areas osteol iti cas redondeadas, de bordes
nitidos, como ponchesy sin contornos escleréticos. En los
huesos largos pueden coalescer y provocar fracturas pato-
[6gicas, lo cua esfrecuente en las cotillas.

En ocasiones, una lesion mielomatosa puede causar
expansion delacortical, por 1o que estaaparece trabeculada
0 en forma de panal de abejas.

La extension hacia las partes blandas vecinas es fre-
cuente; y en las costillas, estas masas tumorales hacen
protusion haciael campo pulmonar, dando una sombrade
las partes blandas.

Alrededor del 25 % enlos casos con mielomamdiltiple,
las ostedlisis tipicas suelen estar ausentes durante la fase
tempranadelaenfermedad. En al gunos pacientes, los hue-
sos son normales; en otros hay solo una decalcificacion
generalizada, la cual en la columna vertebral, provoca
aplastamientos vertebrales, similaresalos que se observan
en laosteoporosis senil.

Con frecuencia, el mieloma ocurre de manera aparen-
te como unalesion solitariadurante afios. En lamayoriade
los casos, sin embargo, la lesion se disemina por todo el
esguel eto.

Lossitiosfavoritosdel mielomasolitario sonlacolum-
navertebral, extremidad proximal del fémur, pelvisy parte
proximal del himero.

Linfomas

Son procesos que afectan de manera permanente |os
ganglioslinféticos.
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Neoplasiasmalignas

Se manifiestan por tumoraciones solidas que se origi-
nan enlos érganosdel sistemalinfoide (ganglios, timo, ani-
llo de Waldenyer, placas de Peyer y el bazo). En casos
muy raros son primarios de sitios distintos de ellos, como
lasgdnadas, loshuesos, lapid y otros érganosextralinfaticos.

Imagenologia. En el estudio de los linfomas se utili-
zanlasplacassimplesde Torax Apy lateral, latomografia
lineal y laTAC, s €l linfoma esta localizado al nivel del
térax y mediastino. Si el linfoma se encuentra principal -
mente en las vias digestivas, ganglios retroperitoneales y
rifiones, estaran indicados los estudios contrastados del
tracto digestivo superior y transito intestinal, asi como la
pielografiaintravenosa (PIV), €l ultrasonido diagnésticoy
laTAC, que pueden visualizar os ganglios periadrticos a
nivel del &reapancredtica, €l bazoy el higado.

Signos radiogréficos. En el mediastino se observan
masas de ganglios aumentados de tamafio, que dan una
imagen de ensanchamiento de la parte superior, en forma
unilateral o bilateral y de contorno nodular o policiclico. En
algunos pacientes pueden individualizarse algunos de los
gangliosen hilios pulmonaresenvistaPA.

Enlavistalateral también seve el ensanchamiento del
mediastino superior; cuando este es unilateral, puede ob-
servarse desplazamiento de la traquea, aungue no es co-
mun (es més frecuente en el bocio retrosternal).

Se pueden observar densidadeslineal es que se extien-
den haciael parénquimapulmonar, lo cual indicacompro-
miso del pulmon, que dacomo resultados el borramiento de
los contornos de los hilios y el ensanchamiento del
mediastino.

El diagndstico diferencial debe hacerse con las metas-
tasisganglionares de neoplasiadel pulmon.

Enlosrifionespuedeocurrir infiltracion difusaque causa
aumento de estos, con distorsion, elongacion'y compresion
delos célices. También laenfermedad puede manifestarse
por nédul os aislados 0 multiples, 0 por masas perirrenales,
lo cual provocadistorsion o desplazamiento del rifion.

L os nédul os tumoral es solitarios se asemejan amasas
producidas por tumor renal primario y no puede diferen-
ciarse basado en la radiografia solamente. Los nodulos
multiples sugieren lapresenciadelinfomamaligno.

Estémago. En ocasiones, €l linfomamaligno afectaa
estbmago. Los signos radiograficos son extremadamente
variables; algunas lesiones en la radiografia semejan a
carcinomasindiferenciado, en otros casos, se parece auna

lesién ulcerativasimilar aunaUlcera gastrica. A veces ex-
tensas zonas de pared gastrica pueden estar infiltradas por
el tumor, lo que causa engrosamiento grosero de los plie-
gues MuCcosos, semejante auna gastritis hipertréfica o en-
fermedad de Menetrier.

Intestino delgado. Al nivel del intestino delgado las
lesiones pueden presentar varios aspectos:

Defectos de llenado nodulares, principamente en el
ileon; engrosamiento por infiltracion de lasubmucosacon
estenosisdelaluz. Puede haber dilatacion localizadaen el
ileony, en ocasiones, la produccion de fistulas. También
adoptan las caracteristicas de un sprue (dilatacion) de la
luz intestinal, hipersecreciony segmentacion delacolumna
de bario. Ademas, hay invasion del mesenterio con gran-
des masas extraluminal es, que provocan compresion sobre
las asas intestinal es.

Lesiones Oseas. Pueden aparecer lesiones en craneo,
columnavertebral, pélvisy huesos proximalesdelas extre-
midades. Estas se clasifican en osteoliticas, escleréticas o
mixtas.

Ultrasonido diagnostico. Las adenopatias se hacen
muy evidentes através del USD; se presentan como imé&
genes nodul ares de baja ecogenicidad en lazonaperiadrtica
a nivel dd hipogastrio, ganglios celiacoseinguinaes, cuando
estén aumentados.

El aumento de tamafio y el estado del parénquima de
las visceras abdominales sdlidas, como el higado, bazo,
pancreas y rifiones también pueden ser evaluado por el
USD. Cuando en un proceso linfomatoso se afectan las
visceras, las imagenes obtenidas suelen ser complejas
(ecogénicasy ecollcidas).
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Fig. 6.1. Linfografia en fase linféticay
adénica en un paciente con linfoma.

Fig.6.2. Linfografiaenfaseadénica. 1. Ganglios
normales. 2. Ganglios patol 6gicos.

Fig. 6.3. Craneo “en cepillo” en un paciente
sicklémico. Vistalateral del craneo.

Fig.6.4. Rayos X frontal del fémur
izquierdo. Se aprecia un &rea de
osteomielitis haciael tercio medio
del fémur, en un paciente
sicklémico.

Fig. 6.5. Rayos X frontal delacadera. Necrosis
aséptica de ambas cabezas femorales en un
paciente sicklémico.

Fig. 6.6. Rayos X frontal de térax. Paciente
sicklémico hospitalizado en la sala de terapia
intensiva. Presenta una cardiomegalia con in-
farto pulmonar en labase derecha.



Fig. 6.10. Rayos X detdrax fron-
tal. Ensanchamiento policiclico
del hilio derecho por ganglio,
en un paciente con linfoma.

Fig.6.7. Colecistografiaoral. Vistaobli-
cua. Se observalavesiculade tamafio
normal, con multiplesiméagenesdecél-
culosradiotransparentesen su interior
(sicklemia).

Fig. 6.8. Vista lateral del créneo. Imégenes Fig. 6.11. Transito intestinal, asas
osteoliticas multiples en un paciente con yeyunales normales. Paciente con
mielomamditiple. linfosarcomaintestinal.

Fig.6.12. Casodelafigura6.11
donde se identifican las asas
Fig. 6.9. Térax 6seo (vistafronta). Imégenes ilealesinfiltradasy desplazadas
osteoliticas multiples costales y en los hue- por la presencia de
sosdelacinturaescapular (mielomamaltiple). adenomegaliastumorales.




CapPiTULO 7

Sistema endocrinometabdlico. Imagenes diagndésticas

Lostrastornosfunciona esdelas glandul as endocrinas,
yasean por exceso, defecto o produccion inadecuada, pro-
vocan trastornos o enfermedades en el organismo huma-
no, que tienen sus categoriasy afectan diferentes 6rganos,
ocasionando cambiosfuncionalesy estructurales. Cuando
estos cambios son estudiados por medios radiogréficos,
arrojan una serie de imagenes caracteristicas que contri-
buyen con una de las funciones médico-sociales més im-
portantes, ladel diagndstico correcto.

L as imégenes de las glandulas endocrinas son impor-
tantes, principamente cuando se piensa en e tratamiento
quirargico. La elevada sensibilidad y precision de la
tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia
magnética nuclear (RMN), permiten detectar tumores
endocrinosincluso muy pequefios, como losdelahipofiss,
paratiroides y adenomas suprarrenales; las técnicas
sonogréficas también son Gtiles para obtener imégenes de
laglandulatiroides, ovarios, testiculosy pancreas,; ademés,
lasimagenes con radiondclidos son de graninterés. Se uti-
lizan isGtopos radioactivos de yodo (1*%* 1*3t) o compues-
tos que son concentrados por laglandulatiroides de mane-
ra similar a yodo, como % Tc (tecnesio), para vaorar la
anatomiay deducir lafunciéntiroidea.

Glandula hipofisis

Modalidades diagnésticas:
1. Radiografias convencionales o simples (RC):
a) Craneo AP (vista anteroposterior).
b) Craneo PA (vista posteroanterior).
c) Créneo latera (derecho e izquierdo).
d) Selectivadesillaturca.
El examen del créneo es de gran utilidad en lavaora
ciéndelascalcificacionesintracraneales, lahipertension
endocraneanay |0s procesos expansivosintraselar, que
aumentan el volumen delasillaturca.

2. TAC. Examen de eleccion para el estudio de las enfer-
medadesdelasillaturca(simple o contrastadacon sus-
tancia yodada).

3. Medicinanuclear, SPECT, PET. Exdmenes de eleccién
para el estudio y busgueda de las metéstasis.

4. RMN. Exadmen de eleccién para el estudio delaslesio-
nesdelasilaturca(simple o contrastadacon gadolineo).

Semiologia radiogréfica. Las caracteristicas radio-
gréficas se corresponden con las anormalidades clinicasy
en el esqueleto se relacionan con € créneo, columna ver-
tebral, térax y los huesos periféricos:

1. Acromegalia (exceso de hormonas de crecimiento en
adultos).

2. Gigantismo (exceso de hormonas de crecimiento en ni-
fos).

3. Enanismo pituitario (defecto de hormonas de crecimien-
to en nifios y adolescentes).

Acromegalia/giganti smo:

1. Aumento del grosor y densidad de latabla interna de
la boveda craneal con hiperostosis frontal (signo in-
constante) o difusa.

2. Grandesarrollo del volumen de senos paranasales (tres
cuartas partes de los casos) con separacion de los
dientes.

3. Prognatismo del maxilar inferior (presente en pocos
casos).

4. Protuberanciaoccipital externavoluminosa(signoin-
constante).

5. Aspecto festoneado de la cara posterior de los cuer-
pos vertebrales (signo inconstante).

6. Aumento de volumen y alteracion del contorno de la
sillaturcacon posible destruccion delasclinoides (sig-
no constante en el 80 % de los casos).

7. Aumento excesivo de las partes blandas en volumen
periarticular de manosy pies (signo constante).

8. Aumento de espesor (mayor que 25 mm) “en amoha
dillasdel talén” (signo frecuentey Util).

9. Hipertrofia cartilaginosa que ensancha los espacios
discalesintervertebralesy articulares periféricos (sig-
no frecuente).

10. Aumento del didmetro APy transverso de cuerpos
vertebrales, sugerente de la platispondilia (signo fre-
cuente) de laregion dorsal.

11. Incremento delacifosisdorsal y lordosis lumbar (sig-
no frecuente).

12. Aumento del calibre de las falanges distales con for-
meas de lanceta (se observaen casos bien desarrollados).

13. Aumento del didmetro anteroposterior del torax (“to-
rax tonel”).

14. Deformidad en “penacho” de falanges distales.



15. Agrandamiento de las cabezas de los metacarpianosy
metartasi anos.

16. Agrandamiento de los sesamoideos.

17. Es frecuente observar signos radiograficos del
agrandamiento de otros érganos, como el corazén, la
lenguay el aparato digestivo.

Enanismo pituitario:retardo significativo de lamadu-
racion esquel ética.

Glandula tiroides

Modalidades diagnésticas:
1. Radiografiaconvenciona o simple:
a) Torax AP (anteroposterior).
b) Térax PA (posteroanterior).
c) Torax lateral (derechaeizquierda).
El examen detorax seindicaenlaevauacioninicia del
paciente cuando existe sospecha o evidencia de enfer-
medad del tiroides, paraseguir su evolucién o aparicion
de metéstasis.

2. Fluoroscopia con intensificador de iméagenes (F). Solo
de utilidad en la evaluacion de los movimientos de la
deglucién.

3. Ultrasonografia(US), ecografiageneral y ultrasonografia
complegja (USC). Examen de eleccion para iniciar la
evaluacion de la enfermedad endocrinol gica, impor-
tante paradefinir la vascularizacion de las lesiones.

4. TAC. Eleccion paralaval oracion de masas mediastinal es,
nodul os pulmonares, de las lesiones circundantes de la
trdquea; como guia de los procederes intervencionista
(BAAF); como complemento en lablsqueda de metés-
tasis en el soma, de eleccién para la busqueda de me-
tastasis cerebrales.

5. Esofagograma. Se emplea ante la sospecha de masas
intraluminalesy extrinsecas.

6. Medicinanuclear general, SPECT y PET. Eleccién para
lavaloracion dediferenteslesionestiroideasy metastasis.

7. Angiografias (cavografia superior). Se emplea para de-
finir los compromisos vasculares en l0s procesos
tumorales.

Semiologia radiogr éfica:
Hipertiroidismo/tirotoxicosis/bocio difuso:

1. Aumento devolumen del cuello con densidad homogé-
neasimétricay bilateral extratoracica (térax simple).

2. Aumento de volumen del cuello con similares caracte-
risticas y con parte superior del térax, con desplaza-
miento lateral (derecho eizquierdo) de latraguea (to-
rax simple) y del estfago (esofagograma).

3. Ensanchamiento del mediastino superior al nivel desu
borde derecho (por compresién mecanica de la vena
cavasuperior y del sistema &cigos) (térax simple).
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10.

12.

. Ensanchamiento bilateral del mediastino superior con

bordes definidos, densidad homogénea, calcificado o
no calcificado y con desplazamiento lateral de latré
quea (torax simple).

. Opacidad retrosternal con densidad homogeénea (torax

lateral) y con desplazamiento posterior del esdfago
(esofagograma) en su tercio superior (imagen de com-
presion-desplazamiento).

. Ligero aumento de tamafio del &rea cardiaca, con €l

segmento de laarteria pulmonar principal prominente
y unligero aumento del flujo pulmonar, queféacilmente
pasan inadvertido (térax simple).

. Ausencia de los desplazamientos habituales de latré

queaaladeglucion (fluoroscopiay radioscopia).

. Osteoporosisligerau osteomalasiadel sistema esgque-

[ético (6seo simple).

. Acropaquia de |los dedos de las manos 'y los pies (de-

formidad delos dedos en “ palillos detambor”) (6seo
simple).

Reaccion periostica espicular digfisariaeirregular en
falanges y metacarpianos del 1ro a 5to dedo (6seo
smple).

Agrandamiento difuso del tiroides, de contornos defi-
nidos y textura del tejido, no homogénea y de poca
movilidad (ultrasonido).

Imagen isodensa o hiperdensa con determinadas uni-
dades Hounsfield, homogénea o heterogénea,
calcificadao no calcificada, que desplazalatragueaal
nivel del mediastino superior, subesternal (TAC).

Hipotiroidi smo/mixedema/cretinismo:
Aumento del &rea cardiaca de forma global, con flujo
pulmonar normal (térax simple) y derrame pleural oca-
siona (térax simple).
Cifosisdorsal con aplanamiento de cuerpos vertebrales
(Iente bicdncava) y ensanchamiento de los espacios
intervertebrales discales (torax lateral).
Cierre retardado de la fontanela, las suturas craneales
(pediatria) y laslineas epifisarias pélvicas (adultos) (cr&
neo/pelvis 6sed). Huesos wormianos.
Sillaturca grande y redonda (lactante).
Retardo en la aparicion de nucleos de osificacion (pe-
diatria) y deladenticion.
Osificacion epifisaria puntiforme e irregular retardada
(disgenesiaepifisaria) de huesoslargos (pediatria) (0seo
smple).
Mineralizacionirregular delametéfisis ésea (adulto) de
huesoslargosy costillas. Engrosamiento cortical delos
huesos tubulares (pediatria) (6seo simple).
Aplanamiento delaepifisis proximal del fémur, con en-
sanchamiento del cuello femoral (adultos) (6seo sim-

ple).



Adenomas solitarios/bocio multinodular:

1. Aumento devolumen del cuello con densidad homogé-
nea, unilateral o bilateral asimétrico, que desplazalatra
quea (torax simple).

2. Agrandamiento nodular solitario o multinodular del
tiroides, detexturahistica heterogéneanodul ar bien de-
finida, solido (ecogénico), quistico (ecollcido),
calcificado o no calcificado, o complejo (con &reas de
degeneracion quistica), predominantemente solido o
quistico, de bordes gruesos e irregulares (cancer
tiroideo).

Glandulas paratiroides

Modalidades diagnésticas:
1. Radiografias convencionales o simples:

- Créneo AP (anteroposterior).

- Créneo PA (posteroanterior).

- Créneo lateral (derecho e izquierdo).

- Craneo towne.
Examen de gran utilidad en lavaloracion delas calcifi-
caciones intracraneales, asi como de las alteraciones
de los huesos de |a boveda.
El térax seindicaen laevaluaciéninicial de cualquier
paciente con sospecha o evidenciade enfermedad dela
paratiroidesy paracontinuar su evolucion.
En el sistema osteomioarticular esel que nossirve para
obtener laprimeraorientacion diagnésticadelas altera-
ciones que producen las afecciones de la paratiroides.
Las vistas que més se emplean son:

- AP (anteroposterior)

- PA (posteroanterior)

- lateral (derecho eizquierdo)

- OB (Oblicuas)
Siempre es recomendable realizar dos vistas perpendi-
culares entre si y de ser posible comparativas. En €l
soma, €l examen simple del &rea de interés es siempre
el primero de los procedi mientos que se deben realizar.
Utiles para demostrar las imégenes que caracterizan
las endocrinopatias.
El examen de la columnavertebral es Gtil parael diag-
nostico de las endocrinopatias y |as lesiones Gseas que
se producen en:
El abdomen simple AP (anteroposterior) y LAT (laterd).
Examen de gran utilidad en la valoracion del abdomen
agudo, y en €l estudio delas calcificaciones abdomina-
leseileo-parditico.
El tracto urinario simple se usa en lavaoracion de las
enfermedades célcicasrenales (nefrocalcinosis, litiasis);
las vistas mas empl eadas son:

- AP (anteroposterior)

- PA (posteroanterior)

- laterales (derecho eizquierdo).
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2. Ortopantomografia. Es el examen de eleccion para va-

lorar lamandibulay el maxilar superior en los procesos
0seosy dentarios, que caracterizan las endocrinopatias.

3. Ultrasonografia. Es el examen de eleccion parainiciar

la evaluacion de las enfermedades pancredticas, rela
cionadas con los procesos paratiroideos. Util también
enlavaloracion de las grandes y pequefias articulacio-
nes, con buenos resultados. Con programa de imagen
extendida pueden estudiarse los huesos y |as articula-
ciones en toda su extension.

Semiologia radiogr éfica:
Hiperparatiroidismo primario (adenoma paratiroi-

deo). Examenes simples 0seos:

1

o O

8.

9.

Erosiones subperidsticas en lacararadia de lasfalan-
ges medias del segundo y tercer dedos de las manos
(caracteristico).

Reabsorcion 6sea de las falanges distales de las manos.
Sesamoides de las manos y 10s pies anormal mente pe-
quefios, con bordes poco nitidos.

Deformaciones seas extensas de los huesos largos y
planos.

Deformidades estructurales de lapelvis, smilaresalas
de la osteomalacia. Deformidades del cartilago articu-
lar.

Fracturas por compresién de los campos vertebral es.
Defectos radiotransparentes en el aspecto de la lesion
quistica subcorticales delos huesos largos y de los ter-
cios proximalesdel IV metacarpiano derecho (caracte-
ristico), llamados “tumores pardos’. En ocasiones son
evidentes en |los huesos planos, pelvisy torax.
Cuerpos vertebrales biconcavos (vértebra “en pesca-
do”).

Borramiento de la l&mina dura de los dientes (caracte-
ristico).

Nefrocalcinosisy nefrolitiasis.

Glandula pancredtica

Modalidades diagnésticas:

1. Radiografiaconvenciona o simple. Esimportante cono-

cer sus variedades de proyecciones que se deben em-
plear:

a) Vistaanteroposterior.

b) Vista lateral.

Enlasafeccionesdel pancreasse utilizael examen sim-
ple, como parte del estudio de las cal cificaciones abdo-
minales o de abdomen agudo. También puede dar una
idea en el diagnéstico y localizacion de procesos
expansivosintraabdominales, ascitis, efc.
Laradiografiaordinariadel abdomen puede mostrar cal-
cificaciones pancredticas en casos de pancreatitis o li-
tiasiscronica; sin embargo, no permitedistinguir unade



otra. Se pueden ver cdculos en el sistema biliar. Una
pequefia asa persistente con € intestino delgado lleno
de gas, en la parte superior del abdomen y situada por
encima del pancreas, puede indicar pancreatitis (es un
indicador Util pero no fiable para el diagndstico). Una
radiografia normal no descartala posibilidad de enfer-
medad del pancreas. La radiografia simple del térax
mostrardunaefusion pleural del ladoizquierdo en el
30 % delos pacientes con pancreatitis aguda. Laradio-
grafianormal de térax no permite descartar la posibili-
dad de pancrestitis. El examen del tracto gastrointestinal
superior, aungue poco especifico, demuestralaexisten-
cia de pancreatomegalias.

2. Ultrasonografia, ecografiageneral y ultrasonografiacom-

pleja. Es el examen de eleccion parainiciar laevalua
cion delasafeccionesdel pancreas. También esdegran
importanciaen laevaluacion de las lesiones vascul ares
del pancreas utilizando el doppler color y e power
doppler. El US no siempre es satisfactorio, debido ala
presencia de gas en €l intestino que oculta el pancreas.
Esun medio diagnéstico que puede emplearse paradiag-
nosticar quistesy pseudoqui stes pancredticos (Sin posi-
bilidades de distinguirlos siempre), cAlculosbiliaresre-
lacionados con pancreatitisy dilatacion de los conduc-
tos biliares. Raras veces es posible distinguir entre
pancredtitis y cancer del pancreas.

3. Tomografiaaxial computarizada. Se empleafundamen-

talmente en las lesiones tumorales del pancreasy para
definir su relacion con estructuras vecinas, yaque esde
gran utilidad, incluso aventajaa USD paradefinir rela-
cién o invasion a estructuras vecinas.

4. Radiografias complejas. Lacolangiopancreatografiare-

trégrada endoscopica (CPRE) se realiza junto al
endoscopista, paralavaloracién delasviashiliaresy el
conducto pancredtico; sobre todo si se sospecha que
existe algunaanomalia congénita. También en casos de
pancreatitis crénicadolorosay en algunos casos de ma-
lignidad, que otros procedimientos del diagndstico por
imégenes han dado resultados no concluyentes.

Semiologia radiogr éfica:
Diabetes mellitus. Signos inespecificos que represen-

tan complicaciones secundarias:

1

2.

Calcificaciones pancredticas ocasi onal es (pacientes con
pancredtitis crénica) en examenes simples.

Signos de osteomielitisdeloshuesos distalesdelos pies
(osteoporosis, reaccion peridstica, areas de rarefaccion
0Osea, ostedlisis pequefias multiples, cavidades Gseas con
fragmentos necr6ti cosinternos conoci dos como secues-
tros) en examenes simples.

Defectos 6seos yuxtaarticulares, cortical y endostio,
deformidades, fragmentaci 6n e incluso desaparicion apa-

rente de un hueso (cuando concomitan laneuropatia, el
traumatismo y lainfeccion) en exdmenes simples.

Glandula suprarrenal

=

9

1.

12.
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Modalidades diagnésticas:

. Radiografiasimpleo convencional.
. El tracto urinario ssimple es de gran utilidad en laeva-

[uacion delos procesos expansivos delas suprarrenales
y del tracto urinario en general.

. En el sistema osteomioarticular el examen simple nos

puede proporcionar lesionestipicas de endocrinopatias
0 de metéstasis.

. El examen del créneo es de gran utilidad para el estu-

dio de metéstasis.

. Fluoroscopias con intensificador de imagen. Solo de

utilidad paraguiar puncionesdiagnésticas(BAAF). Esta
puede combinarse con urograma descendente
(nefrotomografia) para la evaluacion de las
suprarrenales.

. Ultrasonografia, ecografia genera y ultrasonografia

complegja. En este sistema es el examen de eleccion
para iniciar la evaluacién de las enfermedades
endocrinol6gica de las suprarrenales; el doppler aco-
lor nos permite evaluar lavascul arizacion delostumo-
res. En el tracto urinario esde gran ayuda para el estu-
dio de las masas renadles y suprarrenales. En e siste-
maosteomioarticular fundamental mente se usan como
complemento del examen simple de los huesos y las
partes blandas, en la busqueda de metéstasis.

. Tracto urinario y urograma descendente. Se emplea

para el estudio de las suprarrenales, en el cua puede
verse la imagen tumoral calcificaday los signos de
compresion sobre el rifion.

. Medicina nuclear, general, SPECT y PET. Examenes

de eleccidn parala busqueda de la lesién primitiva o
metéstasis.

. Angiografias.
10.

Arteriografias en los procesos expansivos de las

suprarrenales.

Procederes intervencionistas:

a) No vasculares: biopsiapercutanea (lesionestumorales
primitivas o metastasicas).

b) Vasculares: toma de muestras de venas renales para
estudio de reninaen pacientes hipertensos o con tu-
mores suprarrenales.

Procedi mientos terapéuticos:

a) No vasculares: puncién y evacuacion de lesiones
quisticas.

b) Vasculares:

-Cateterismo (admini straci 6n de quimioterdpicos por
tiempo prolongado).



- Embolizaciones (preoperatorioso paeativos, fistulas
AU en cualquier nivel).

Semiologia radiogr éfica:

Sindrome de Cushing:

. Osteoporosis, fracturas patol égicas (raquisy costillas),
necrosis aseptica (fémur y himero), callos 6seos exu-
berantes (costillasy pelvis principalmente) (examenes
simples).

. Bandas esclerosis horizontales, paraelas a las placas
terminales (examen simple).

. Ensanchamiento de los extremos costales anteriores
(rarefacciones por esfuerzo) (examen simple).

. Ensanchamiento del mediastino con aumento de tama-
fio del area cardiaca (torax simple).

. Calcificaciones suprarrenales, puntiformes (abdomen
smple).

. Opacidad de densidad media, redondeada, que despla-
zalasombrarenal, unilateral o bilateral. (tracto urinario
simple, pielograma).

. Vascularidad aumentada en areas suprarrenales
(angiogramas).

. Masas ecodensas 0 compl g as redondeadas, calcificadas
ono (US).

Feocromocitomas:

. Cierre prematuro de las epifisis de |0s huesos (examen
smple).

. Pequefias zonas de lisis metafisarias de |os huesos (si-
mulan infartos 6seos) (examen simple).

Fig. 7.1.A. Sillaturcanormal .

3. Vascularidad aumentada en areas suprarrenal es
(angiografias) o delocalizacion atipica.

4. Cdlcificaciones suprarrenales (raro), curvilinea o “en
céscara de huevo” (examen simple).

5. Desplazamiento o rotacion del rifién sin deformidad ni
invasion del sistema de colectores (pielografias) (solo
cuando lamasa suprarrenal es voluminosa).
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Fig. 7.6. Rayos X frontal y oblicuosdelamano
izquierdade un paciente acromegalico. Aumen-
to de grosor de las falanges y de las partes

Fig. 7.3. Tomografia axial computarizada. Tumor de la
hipdfisis.

Fig. 7.4. Perfilograma de un paciente
acromegdlico. Seredizadibujando € perfil del
paciente con contraste baritado. Se observa
prognatismo, crecimiento del cartilago de la
nariz e hiperplasia de |os senos frontales.
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Fig. 7.5. Rayos X frontal de créneo
en un paciente acromegdlico. Se
observa hiperplasia de los senos
frontales.

blandas de lamano.

Fig. 7.7. Rayos X frontal de térax de un pa-
cientehipotiroideo. Seobservacardiomegdia

Fig. 7.8. Rayos X de caderaen posicion derana
en un nifio hipotiroideo. Disgenesia epifisaria
delacaderaizquierda.



Fig. 7.9. Rayos X frontal de ambasmanosdeun
paciente pediétrico con hipotiroidismo congé-
nito, en el que se aprecia retardo de la edad
0Osea (edad cronol 6gica: 16 afios; edad 6sea: 11
afios, aproximadamente).

INSTITU

Fig. 7.10. Rayos X frontal del créneo. Se
observa osteoporosis granular de los
huesos de la boveda del craneo en un
paciente con hiperparatiroi dismo.

Fig. 7.11. Rayos X central del craneo del pa-
cientedelafigura?.10.

Fig. 7.12. Rayos X frontal del antebrazo izquierdo. Se
observa la osteoporosis de |os huesos del carpo.

Fig. 7.13. Rayos X deambasmanos. Seaprecia
la osteoporosis de las falanges distales en un
paciente con hiperparatiroi dismo.

Fig. 7.14. Urograma descendente en fase
eliminatoria. Se observan calculos
coraliformesy uretrales bilaterales, en un
paciente con hiperparatiroi dismo.

Fig. 7.15. Rayos X frontal de
térax. Se observaaumento de
las partes blandas del cuello
debido a bocio.




Fig. 7.19. Tomografialineal del
torax (vista frontal). Se observa
gruesa cavidad hacia la region
infraclavicular izquierda en un
paciente diabético, con diagnds-
tico de tuberculosis pulmonar
comprobada.

Fig. 7.16. rayos X frontal de
térax. Gruesa calcificacion
semilunar del 16bulo derecho
del tiroides con crecimiento
intratorécico.

Fig. 7.17. Arteriografia
transfemoral renal (fase
arterial). Se observa au-
mento de volumen

suprarrenal derecha de Fig. 7.20. RayosX frontgi,del pigizqgier-

aspecto tumoral do. Seobservadest(uccl ony afi namien-

feocromocitoma, to d_e | asfal anges dlaqlagn l.fn_ pacien-
te diabético (neuropatiadiabética).

Fig. 7.18. Arteriografia

transfemoral renal (fase Fig. 7.21. Rayos X frontal del pie derecho. Se
nefrogréfica). Hiperplasia observaenfisemasubcutaneo del primer dedo
delaglandulasuprarrena en un paciente diabético caseosadel diabéti-

derecha. CO).




Fig. 7.22. Rayos X frontal de ambospies. Se
observa la amputacion del antejo en ambos
pies, asociada a calcificaciones vasculares
en un paciente diabético.

Fig. 7.23. Rayos X frontal y oblicuo del ante-
brazo derecho. Se observan signos de
osteomielitis delos dos tercios superiores del
cubito derecho.



CaPiTUuLO 8

| magenes nor malesy semiologicas del sistema nervioso central

Lafinalidad del médico es llegar a diagnéstico me-
diante andlisis preciso de los datos clinicos, con la ayuda
del menor nimero posible de procedimientos de |aborato-
rios. La historia clinicay el examen fisico resultan sufi-
cientes para el diagndstico en lainmensa mayoria de los
casos, sin embargo, cuando lanaturaleza delaenfermedad
no pueda discernirse por laclinicao se requierala certeza
diagndstica paraimponer tratamiento, serecurrealos exa-
menes complementarios.

Las afecciones del sistema nervioso son muy varia
blesy complejas en sus manifestaciones clinicas, algunas
de las cuales por frecuencia, importancia o valor de la
imagenologia en su diagndstico, seran tratadas en este ca
pitulo.

Las manifestaciones de estas afecciones pueden ex-
presarse en variadas modificaciones de la estructura 6sea
del créneo en laradiografia simple, o pueden ser detecta-
das mediante exdmenes imagenol 6gi cos especiales, como
son: los exadmenes vasculares contrastados, la
neumoventriculografia (NVG), la tomografia axial
computarizada(TAC), el ultrasonido diagnéstico (USD), la
resonancia magnética nuclear (RMN), etc, por lo que se
hace imprescindible para el médico general, los recursos
como el conocimiento de los aspectos anatémicos, lastéc-
nicas mas utilizadas, lasindicacionesy contraindicaciones,
asi como la semiologia radiografica de las enfermedades
més frecuentes.

Examenes mas frecuentes

Craneo simple. Se conoce con esta denominacion el
estudio no contrastado del créneo, queincluye dos proyec-
ciones: frontal y lateral, que en lamayoriade | os pacientes
se complementa con una vista semiaxial o posicion de
Towne. Pararedlizar este examen no se requiere ninguna
preparacion previay se realiza con el paciente acostado
sobre lamesade rayos X. Estdindicado précticamente en
todas las afecciones del sistema nervioso central y es (til,
en particular, parademostrar fracturas, cambios en el con-
torno del craneo, erosiones Gseas (ostedlisis) e hiperostosis
(osteosclerosis), cal cificaciones endocraneal es, cambiosen
los agujeros delabase del craneo, asi como opacidades de
los senos perinasales o de las mastoides.

Arteriografia carotidea. Se trata de un examen con-
trastado de | os vasos carotideos derecho o izquierdo, pre-
viamente puncionados o cateterizados por diferentes vias
0 medios, con una sustancia de contraste yodada
hidrosoluble que opacificalos vasos cerebral es. Estaindi-
cado en afecciones cerebrales vasculares (aneurismas,
malformaciones arteriovenosas, oclusiones, etc.), en los
procesos expansivos supratentoriales y en todas aquellas
afecciones en que existen sintomas de localizacion en e
Ccréneo o su contenido.

La contraindicacion para efectuar esta prueba seriala
manifiestaaergiaal yodoy se pueden presentar complica-
ciones como son: reacciones a érgicas, hematomas en €l
sitio de la puncion, espasmos y en algunos casos hasta la
muerte (del 0,5 a 2 % de los casos). Para redizar este
examen el paciente debe estar en ayunas.

Arteriografia vertebrobasilar. Est4 indicada en las
afecciones delocalizacion infratentorial y es més riesgosa
que la carotidea.

Desde el advenimiento dela TACy laRMN, el em-
pleo delaarteriografiase halimitado practicamenteal diag-
nostico de aneurismas, malformaciones arteriovenosas y
oclusiones vasculares. Desde hace algunos afios se utiliza
laarteriografiapor sustraccion digital (ASD), con laventa-
jade poder visualizar los vasos cerebrales con cantidades
relativamente pequefias de contrastes, asi como la utiliza-
cion de catéteres mas finos, y de forma més selectiva que
en la arteriografia ordinaria. Mas novedosa alin es la
arteriografia por resonancia magnética nuclear (angio-
RMN) y la angiografia por tomografia computarizada
helicoidal (angio-TC), que permite estudiar los vasos
intracraneales principalesy la porcion extracraneal delas
carétidas.

Ventriculografia. Comprende el neumoencefalograma
(NEG), laNV Gy laiodoventriculografia (IVG).

El NEG es la opacificacion por medio del aire o €
oxigeno del sistemaventricular y subaracnoideo. Estaindi-
cada en todas aquellas afecciones en que no haya unalo-
calizacion precisadel sitio delalesion. Se contraindicaen
los casos de hipertensiones endocraneanas.

La NVG es la inyeccion de aire mediante puncion
ventricular y lalVG esel empleo de contraste yodado por
puncion ventricular.



En laactuaidad, laTAC y laRMN han sustituido la
ventriculografiapor completo.

TAC. Ha cambiado de manera radical el diagnostico
de las enfermedades del cerebro si se considerano solo €
diagndstico precoz, sino también lasensibilidad y especifi-
cidad en el diagnosticoy en ladisminucion de otros proce-
dimientos més invasivos, como la arteriografia 'y la
ventriculografia, 1o cual resulta ademas menos costo hos-
pitaario.

Lainmensamayoriadelospacientessolo requiere TAC
simple, es decir, sin ninglin medio de contraste yodado
intravenoso, lo cual disminuyeél riesgo.

La TAC utiliza haces de rayos X para mostrar, a tra-
vés de la pantalla de una computadora, las imégenes del
craneo y su contenido en cortes axiales, que permite medir
las diferentes densidades del hueso, el liquido
cefalorraguideo (LCR), lasangre, lasustanciagrisy lasus-
tancia blanca, por lo tanto nos deja ver: hemorragias
intracraneal es, edemacerebral, tumores, abscesos, asi como
el tamafio, posicion delosventriculosy loselementosdela
linea media; ademas, en el estuche 6seo, las fracturas, las
ostedlisis, las osteosclerosis, etc. Particularmente es €l
método idoneo para ver con claridad las imégenes de la
sangre desde el momento mismo en que se derrama. Otra
ventgja esla dptimavisualizacion del calcio; con estatéc-
nicano solo serealizan cortes axial es, sino también pueden
hacerse cortes coronales, y mediante un programa, hacer
reconstrucciones en las tres dimensiones del espacio. El
tiempo del examen es minimo y su disponibilidad es ade-
cuada, ya que précticamente existe un equipo 0 més en
cadaprovincia.

No requiere preparacion del paciente, salvo que se uti-
lice contraste intravenoso, es decir, TAC contrastado, en
Cuyo caso €l paciente tiene que estar en ayunas.

Un método mas novedoso aln es la tomografia de
emision de positrones (TEP), que mide la concentracion
cerebral de trazadores radioactivos;, mediante su uso se
puede medir el flujo sanguineo cerebral, la captacion de
oxigenoy lautilizacién de glucosa; se empleatambién para
establecer el grado de los tumores cerebrales primarios,
distinguir el tejido tumoral de la necrosis, localizar focos
epilépticosy distinguir tipos de enfermedades demenciales.
Existen pocos centros que disponen de esta tecnologia al
nivel mundial.

RMN. Abarca actualmente todas las éreas de laima-
gen, ofrece de un modo no cruento un excelente detalle de
laanatomia humana (morfologia) y de las modificaciones
que se producen en a gunos estados af ectados; permite asi
mismo realizar examenes dinamicos (flujos) y funcionales
(actividad cerebral).

No emplea radiaciones ionizantes, se efectlia cuando
secolocaal paciente dentro de un campo magnético pode-

roso cuyo resultado se somete a andlisis de computadoras,
apartir de lacua se elaboralaimagen de las estructuras
del craneoy su contenido, con mejor resolucion quelaTAC.
Supera lavision de la TAC en las lesiones profundas del
[6bulo temporal, fosaposterior y unidn craneo cervical. Con
este método se manifiestan con mayor claridad las lesio-
nes desmielinizantes y los infartos cerebrales en etapas
incipientes.

No requiere preparacion del paciente, aunque presen-
talimitaciones como: requierelacol aboracién del paciente,
y el tiempo de realizacion del estudio es prolongado, por lo
gue su uso en nifios pequefios, dementes o excitados es
limitado. Esté contraindicado en pacientes con marcapasos
cardiacos y en aquellos pacientes con clip metalicos
intracraneal es.

El equipamiento es muy costoso y por tanto, su dispo-
nibilidad es menor quelaTAC.

Las ventajas de laRMN sobre la TAC son: no utiliza
radiaciones ionizantes; las imégenes tienen mejor resolu-
cion; reproduce facilmente cualquier plano y es superior
en lavisualizacion de los tumores temporal es profundos,
los de lafosa posterior y labase del créneo, asi como dis-
tingue mucho mejor el tumor del edema peritumoral.

USD. Se ha convertido en el principa método parael
estudio del encéfalo fetal y del recién nacido. Como se
sabe, es un método idoneo por no ser invasivo, esinocuo,
fécil derealizar a lado del enfermo, econébmicoy disponi-
ble, ya que tiene una amplia cobertura en todo el pais.

El duplex extracraneal utilizael modo B del ultrasonido
y se haconvertido en la maneramas coman de estudiar la
bifurcacion carotidea, por ser un método seguro, eficaz, no
invasivoy de bajo costo.

El doppler transcraneal esun método ultrasonogréfico,
para apreciar lavascularizacion intracraneal atravésdela
boveda 6sea del craneo en determinadas éreas (ventanas
acusticas). Actualmente se utiliza el duaplex a color
transcraneal, que permite un estudio anatémico y
hemodinéamico delosvasos cerebrales, sinriesgo deradia
cién ni de medios de contraste. No necesita preparacion y
sus indicaciones son |as afecciones de |os vasos cerebra-
les, evaluacion delacirculacion colateral y en el transcur-
so del tratamiento quirdrgico o intervencionista del vaso
afectado.

Radiologia intervencionista. Es e perfil terapéuti-
co delaimagenol ogiaque utilizavarios métodos, dentro de
los més frecuentes esté |la embolizacion, que permite me-
diante laarteriografia cerebral lasupresion temporal o de-
finitiva de la circulacion sanguinea de una lesién, con lo
cual logracontener unahemorragia. Susindicaciones més
frecuentes son prequirurgicas, en aquellos tumores muy
vascul arizados, paraevitar grandes sangramientos durante
el acto quirdrgico detumores nasofaringeosy meningiomas,
entre otros.
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Otro método intervencionistaesel utilizado en el trata-
miento definitivo de las fistulas carétido-cavernosa, por
medio de un baldn inflable que ocluye la fistula. Los
aneurismas gigantes de la carétidainternatambién son tra-
tados por método intervencionista.

Estatécnicatienelos riesgos propios de unaarterio-
grafiacon catéteres, més|aposibilidad de embolizar regio-
nes sanas, lo cual deja secuelas.

Anatomia radiogr éfica del craneo
y de los vasos cerebrales. Sistematica
de estudio del craneo smple

ANATOMIA RADIOGRAFICA DEL CRANEO

Desde el punto de vista anatémico, € créneo puede
dividirse parasu estudio en dos regiones diferentes: labo-
veda o calota craneanay la base del craneo. Comenzare-
mos por €l estudio de labase del créneo.

Base del craneo. Se divide para su estudio en las
areas 0 compartimentos siguientes: fosa anterior, fosame-
diay fosaposterior.

Fosa anterior. Alberga los |6bulos frontales y en su
superficie basal correnlosbulbosolfatorios. Estéconstitui-
daacadalado por estructuras paresy simétricas: las|ami-
nas horizontales del hueso frontal, que forman parte del
techo de las orbitas y que en su parte posterior se conti-
nlan através de unasincondrosis con las alas menores del
esfenoides, delicadas estructuras laminares en forma de
“coma’, que en su extremo posterior e interno forman las
clinoides anteriores de la sillaturca. En lalineamedia, la
fosa anterior esta formada de delante hacia atrés por es-
tructuras Unicas: la cresta galli, la lamina cribosa del
etmoidesy el yunque o yugumesfenoidal, cuya prominen-
ciaméasdistal, denominadatubérculo selar, marcael limite
entre el piso anterior y el medio de la base del craneo.

Fosa media. La fosa media en la linea media estéa
constituida por la silla turca, desde la sincondrosis
frontoesfenoidal hasta la esfenooccipital. Se trata de una
estructura esfenoidal muy delicada, visibleen laradiogra-
fiafrontal y particularmente enlaproyeccion lateral. Consta
de una pared anterior, suelo, dorso, clinoides posterioresy
l&mina cuadrilétera, que se contintia con €l clivus através
delasincrondosis esfenooccipital. Lasclinoides anteriores
gue como sabemos son el extremo distal delas alas meno-
res del esfenoides en lavista lateral, parecen emerger del
tubérculo selar y se dirigen hacia atras 'y algo arriba. La
silla turca mide como promedio 11 mm en sentido
anteroposterior y 13 mm de profundidad. A cada lado la
fosa media esta representada por las también llamadas fo-
sas temporales, ya que se aojan los |6bulos temporales y
estén constituidas de delante hacia atras por las alas ma-

yoresdel esfenoidesy lacaraanterosuperior delos pefias-
CoS.

Fosa posterior. Esta formada en lalinea media por €l
clivus, que se extiende desdelasincondrosis esfenooccipital
al basion, el agujero occipital y laescamaoccipital, donde
sefijalatiendadel cerebelo. Alojael tallo cerebral que se
dispone detrés del clivus, formando la pared anterior del
cuarto ventriculo y por detrés de este, el cerebelo (vermis
y hemisferios).

En la radiografia de craneo frontal las tres fosas se
superponen. Se pueden identificar lostechos orbitarios, la
crestagali, y el yugum esfenoidal de lafosa anterior; asi
como las alas menores separadas de las alas mayores de
lafosamedia, por las hendiduras esfenoidal es.

La fosa posterior muestra los pefiascos superpuestos
al macizofacial.

Enlaradiografialateral seidentifican lafosaanterior,
los techos orbitarios y las clinoides anteriores superpues-
tas, y masabajo el yugum esfenoidal. Lafosamediamues-
tra como hemos sefialado el contorno de la silla turca 'y
debgjo de esta, € seno esfenoidal. Por delante y debajo
estén lasalasmayoresdel esfenoides, que se contintiaatrés
conlospefiascos. Delafosaposterior seidentificael clivus,
las caras posteriores de los pefiascosy €l occipital hastala
protuberanciaoccipital interna

En la radiografia semiaxial o posicién de Towne se
observan los elementos de la fosa posterior: escama
occipital, el agujero occipital donde seproyectael dorso de
lasillaturcay la suturalambdoidea, asi como el contorno
superior de los pefiascos donde se distingue e conducto
auditivointerno.

Béveda craneana. También llamada cal ota craneana,
esta constituida por la union de los huesos temporales,
parietales, el occipital y el frontal. Los puntos en contacto
de estos huesos se llevan a cabo mediante superficies den-
tadas o festoneadas denominadas suturas. L as suturas son
lassiguientes:

1. Frontal, coronal o bregmatica.
2. Sagital ointerparietal .

3. Parietoccipital o lambdoidea.
4. Temporoparietales.

En el craneo de los nifios (hastalos dos afios de edad)
pueden observarse zonas de mayor amplitud delas suturas
denominadas fontanel as, que se van cerrando progresiva
mente en el proceso de osificacion. La amplitud méaxima
visible de una suturaen el adulto esde 0,5 mm, por lo que
unamayor amplitud se considera como patol 6gica.

La calota o béveda permite reconocer dos |aminas de
hueso compacto, entre las cuales se encuentra unalamina
de hueso esponjoso trabecular conocida como diploe.
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Accidentes anatomicos de importancia en la bé-
veda craneana:

Impresiones digitiformes. El craneo crece y se desa-
rrolla a expensas del estimulo de empuje que e encéfalo
en su crecimiento efectliasobre el hueso, de suertetal, que
se producen huellas o sefial es de este empuje o estimulo en
latablainternadel créneo, denominadasdigitiformes por el
parecido a las huellas de los dedos sobre una superficie
pulidao recién pintada. Estasimpresionesdigitiformesal-
canzan su maximo desarrollo hacia los 8 afios de edad,
después de la cual comienzan a desaparecer de manera
progresivahastala pubertad, en laque casi no son aparen-
tes, y en laadultez ya no existen. Su reaparicion o un au-
mento mayor de lo normal significatambién un hecho pa-
tolégico.

Surcos vasculares. Gran parte del drenaje venoso del
encéfalo se verifica hacia los senos de la duramadre y a
través de elementos venosos que comunican con el diploe.
Lasvenasdiploicasdejan su huellavermiformeen el diploe,
y se comunican con el pericrdneo y los senos mediante
venas emisarias que dejan imagenes de orificiosen €l hue-
so. Las dilataciones saculares de las venas diploicas en €
hueso forman los lagos venosos; algunas de estas estruc-
turas alcanzan un desarrollo mayor y un comportamiento
anatémico constante, como el seno esfenoparietal que si-
gueladireccion delasuturacoronal desdelasinmediacio-
nesdelafosatempora y delasillaturca. Las arterias que
corren superficialmente en posicion yuxtadural, también
dejan una sefia en latablainterna, como es el caso delas
arterias meningeas media y anterior, que son ramas de la
carétida externa

En algunos casos son muy evidentes unas formacio-
nes redondeadas de bordes escleréticos muy pequefias y
numerosas en laregién parietal, estas son lasimpresiones
Oseas de los corpusculos o granulaciones de Pacchioni,
estructura vascular que forma parte de las vellosidades
subaracnoideas, que al penetrar profundamente en el hue-
so, realizan lareabsorcion deliquido cefal orraquideo.

Calcificaciones intracraneales. Los depositos de
sales de calcio en las estructuras craneales (encefélicas)
suele ocurrir de formanormal o significar un hecho anor-
mal en otras circunstancias, por lo que sedividen en calci-
ficacionesfisiol6gicasy calcificaciones patol 6gicas. Estas
Gltimas son complejasy humerosas, que responde avaria-
dos mecanismos de produccién. Las calcificacionesfisio-
|6gicas son:

1. Cacificacionesdurales:

a) De lahoz del cerebro.

b) De las paredes del seno longitudinal superior.

c) Del diafragmadelasillaturca.

2. Otras calcificaciones:
a) Delaglandulapinea o epifisis.

b) De los glomus en los plexos coroides.
¢) De la comisura habenular.

La glandula pineal suele calcificarse en condiciones
normales en un alto por ciento de los casos (50 % de los
adultos), con laforma de un pequefio guisante, localizado
enlalineamediay en proyeccion lateral por encimay de-
trés de lasillaturca

Lahoz del cerebroy las paredes del seno longitudinal
superior son también calcificaciones de lalinea media; la
primera, deformaalargadavisible en proyeccion frontal, y
lasegunda, triangular en la parte altafrontal .

Lascdcificacionesdelosglomusen los plexos coroides
son pares 'y simétricas, granulosas, redondeadas a ambos
lados delalineamedia

La comisura habenular se encuentra por delante de la
pineal y su calcificacion suele confundirse con lade esta;
ladiferenciaes en cuanto alaforma de pequefia semiluna
abierta hacia delante.

Las calcificaciones fisiologicas tienen el valor
semiol égico de su posicion constante, cuya modificacion
puede rel acionarse con un proceso patol égico intracraneano,
como es el caso de la pineal calcificada, cuyo desplaza-
miento plantea el diagndstico de un proceso expansivo
contralateral.

Las calcificaciones patol 6gicas pueden estar en rela-
cioncon:

1. Tumores: gliomas, meningiomas, osteomas y
craneofaringiomas.

2. Vasculares. aneurismasy malformacion arteriovenosa.

Heméticas: hematoma subdural.

4. Infecciosas: encefalitis, absceso cerebral y otros pro-
cesos menos frecuentes.

w

ANATOMIA RADIOGRAFICA DE LOS VASOS CEREBRALES

Sistema car otideo:

Troncos supraadrticos. La configuracion habitual de
un cayado adrtico con tresramas principal es (tronco arterial
bragueocefdlico, carétida primitiva izquierda y subclavia
izquierda) seencuentraaproximadamenteentreel 60y 70 %
delapoblacion. Las configuraciones distintas aeste patron
“normal” son numerosas y variadas. El tronco arterial
braguiocefdlico dados ramasterminales. lacarétidaprimi-
tiva derechay la subclavia derecha.

Las cardtidas primitivas nacen directamente de la
aorta, la izquierda y la derecha del tronco arterial
braguiocefalico. Labifurcacion delas carétidas primitivas
est4 situada generalmente al nivel del borde superior del
cartilago tiroides, esfrecuente, sobretodo enlosancianos,
gue presenten en su extremo distal unadilatacién, el bulbo
0 seno carotideo.
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Las cardtidas externas son ramas de la carétida pri-
mitiva. Estosvasostienen un especial interésangiogréfico,
debido a sus ramas colaterales y a sus ramas terminales
meningeas, que constituyen unaimportante viade circula-
cion colateral en los casos de oclusiones vasculares
carotideas y vertebrales. Durante su trayecto la carétida
externa emite ramas, entre ellaslafacial, cuyos vasos ter-
minales a nivel del dngulo del ojo se anastomosan con la
arteria nasal, rama terminal de la oftdlmica; otrarama de
importancia es la arteria occipital que se anastomosa con
ramas de las arterias vertebrales, para formar sistemas
importantes de circulacion colateral en casos de oclusion.
Al nivel del condilo del maxilar inferior lacarétidaexterna
se bifurcaen susramasterminales: latemporal superficia
y lamaxilar interna. Lamaxilar interna da 14 ramas cola-
teralesy unaramaterminal; de ellas nos interesa particu-
larmente la arteria meningea media, cuyos vasos termina
les estén destinados a la duramadre.

Las cardtidas internas y sus ramas son ramas de la
carétidaprimitivaeirrigan gran parte del cerebro, el globo
ocular y sus anexos. Para su estudio, Taveras propone di-
vidirlas en cuatro segmentos: cervical, intrapetroso,
intracavernosoy supraclinoideo. El segmento cervical com-
prende la porcidn extracraneal de la arteria, €l cual no da
colaterales. Cuando Ilegaalabase del craneo penetra por
el agujero carotideoy entraa conducto carotideo, excavado
en el espesor del pefiasco (porcion intrapetrosa). Enlavis-
talateral delaarteriografiacarotidea, estaporcion del vaso
se ve relativamente mal, debido a que esta proyectada so-
bre ambos pefiascos. En la vista frontal este segmento se
reconoce porque es horizontal; al entrar en la cavidad cra-
neal se desliza por el canal cavernoso (porcion
intracavernosa), siguiendo exactamente su doble curvaen
formade “Sitdlica’. En lavista lateral este segmento es
horizontal y se proyectajustamente sobreel pisodelasilla
turca. En lavista frontal la porcion intracavernosa se su-
perpone sobre si mismay se ve como unaimagen redon-
deada. Para los fines précticos, este segmento termina en
las clinoides anteriores. Después de su emergenciadel seno
cavernoso la carétidainterna atraviesaladuramadre y pe-
netra en el espacio subaracnoideo, para cambiar su direc-
cion haciaatrasy arriba, y bifurcarse en sus ramas termi-
nales: lacerebral anterior y la cerebral media. Labifurca-
cion delacarétidainternasevebien enlasvistasfrontales,
no asi en laslaterales, debido aque en esazona se proyec-
tan superpuestas | as porciones horizontales de las arterias
cerebrales anterior y media. La porcion intracraneal dela
carétida interna (intracavernosay supraclinoidea) fue de-
nominada por Egas Moniz como “sifon carotideo”.

En las radiografias, las ramas de la carétida interna
son todas visibles en la porcion supraclinoidea. La arteria
oftdmica esla Unicarama anterior de la carétida; emerge

aladturade las clinoides anteriores para penetrar por el
agujero optico. La comunicante posterior, rama posterior
dela carétidaemerge en e mismo plano horizontal quela
oftdlmica; por su extremo posterior se une a la cerebral
posterior; en las vistas laterales este vaso presenta una
suave curva concava hacia arriba. La arteria coroidea an-
terior se origina un poco por encima de la comunicante
posterior; enlavistalateral seve como unfino vaso que se
dirige haciaatrésy arriba, en formade una“ Sabierta’; en
lavistafrontal también presentaformade“S’ que cruzala
cerebral posterior.

Las ramas terminales de la carétida interna son las
arterias cerebrales anterior y media.

La arteria cerebral anterior se dirige de manera hori-
zonta haciadentro, hastaa canzar lacisurainterhemisférica;
en estaregion normalmente se une con la cerebral anterior
del lado opuesto por medio de la comunicante anterior. Al
[legar alacisurainterhemisférica cambia su trayecto diri-
giéndose haciaarribay adelante, sigue por la carainterna
del I6bulo frontal, rodealarodilladel cuerpo callosoy se
dirige hacia atras. La porcion ascendente de esta arteria
sedenominaarteriapericalosa, laqueesvisibletantoenla
vista frontal como en la lateral, mientras que la cerebral
anterior solo seveen lasvistasfrontales. Enlaangiografia,
las ramas visibles de la pericallosa son la frontopolar y 1a
callosomarginal . Uniendo ambas cerebral es anteriores esta
la arteria comunicante anterior, que constituye la via de
comunicacion més importante entre los dos sistemas
carotideos; no es visible en la angiografia, pero sabemos
de su existencia por que muchas veces se llenan ambas
pericall osas a expensas de una sola de las cardtidas.

La cerebral media es la otra rama terminal de la
carétidainterna, desde su origen sedirige horizontalmente
haciafueraparainsinuarse enlacisurade Silvio; aqui cam-
biasu curso, haciaatrasy algo hacia arriba para seguir un
trayecto ascendente en dichacisura. El ssgmento proximal
horizontal de la cerebral media solo se ve en las vistas
frontales. En este segmento se origina un grupo de finas
ramas, las arterias lenticul oestriadas que pueden no ser
visibles en la angiografia. Después aparecen las arterias
frontoparietal es ascendentes con aspecto de“ candelabro”.
La arteria cerebral media a unos 3 cm de su origen en la
cisurade Silvio sedivide en sustresramasterminales que
se denominan: parietal posterior, arteria de la circunvolu-
cion angular y temporal posterior. Estas ramas terminales
de la cerebral media son denominadas como arterias del
“grupo Silviano” y forman un verdadero “eje arterial del
cerebro”, cuya posicion es constante y muy importante,
sobre todo en el andlisis de las masas expansivas
intracraneal es.

Sistema vertebrobasilar:

Arteria vertebral. Se originaen e cuello y esla pri-
merarama de la subclavia en cada lado. Desde su origen

121



se dirige hacia arriba y adentro, pasa por l0s agujeros
transversos cervicales desde la sexta a la segunda vérte-
bra, de ahi se dirige hacia fuera para entrar al foramen
transverso del atlas, y penetraen e foramen magno hacia
adentro y adelante para llegar ala superficie posterior del
clivus, donde se une con la arteria del lado opuesto para
formar la basilar. Las ramas colaterales mas importantes
son las arterias cerebel osas posteroinferiores.

El tronco basilar esta separado del clivus por una
distanciade unos 3 mm; alaalturade las clinoides poste-
riores de la sillaturca se bifurca en sus ramas terminales:
las arterias cerebrales posteriores. En las vistas frontales
asciende por el plano sagital y medio del clivus. El tronco
basilar da varias colaterales antes de emitir sus ramas ter-
minales; la mayor parte de ellas no son visibles en la
angiografia; las visibles son las arterias cerebelosas
anteroinferioresy las arterias cerebel osas anterosuperiores.
Estas Ultimas se superponen a las cerebrales posteriores
enlavistalateral.

Las arterias cerebrales posteriores aparecen en la
vista lateral con un tramo ligeramente ascendente hacia
atrés, emiten ramas colaterales como son las coroideas
posterioresy después da susramasterminales. latemporal
anterior, la temporal posterior, la occipital posterior y la
calcarina. Enlavistafrontal se observalaunién de ambas
vertebrales paraformar el tronco delabasilar, que ascien-
de por lalinea media hasta la atura de | os pediincul os ce-
rebrales, donde se bifurca dando las cerebrales posterio-
res, estas Ultimas se dirigen hasta fuera, rodean los
pedincul os cerebrales y vuelven a aproximarse alalinea
media emitiendo susramas terminales.

El sistemaarterial vertebrobasilar tiene unaimportan-
te anastomosis con €l sistema arterial carotideo, a través
de las comunicantes posteriores.

SISTEMATICA DE LECTURA DEL CRANEO SIMPLE

Cada médico hace con la préctica diaria su sistema
para“leer” lasradiografias, |o importante es utilizar siem-
pre la sistematica asumida, que puede ser:

1. Estructuradelacalotay labase (diploe).

2. Suturas, impresionesdigitiformes, surcosvasculares, li-
neas y fontanelas.

3. Calcificacionesnormalesy patol 6gicas.

4. Sillaturca

5. Orbitas, hendiduras esfenoidales, senos perinasales,
pefiascos, huesos faciales y partes blandas.

Afecciones frecuentes

Sindromedehipertension endocr aneana (HEC)

L os signos radiograficos se presentan progresivamen-
te en el transcurso de la enfermedad. Al inicio es posible

gue no se observen alteraciones, por lo que el examen

radiografico puede confirmar laimpresién clinica, pero no

es capaz de negarla. En los nifios, los signos de HEC son
muy evidentes y suelen desarrollarse de manera répida

En el adulto pueden tardar entre 8 y 10 semanas.

Los signos més relevantes aparecen en las radiogra-
filassimplesdel craneo, ellos son:

1. Ensanchamiento de las suturas. Se presentan en [os ni-
flos y adultos jovenes, principalmente en los casos de
tumores de lafosa posterior que obstruyen el acueduc-
to de Silvio o €l cuarto ventriculo, y que ocasiona
hidrocefalea obstructiva. El ensanchamiento es mayor
gue 0,5 mm en dependencia del grado de hipertension
existente.

2. Alteraciones delasillaturca. Las ateraciones ocurren
en la mayoria de los casos varios meses después del
inicio delaenfermedad, aunque puede ser de un mesy
aveces antes. Comienzan por la pérdida de densidad y
nitidez del dorsoy delasclinoidesposterioresdelasilla
turca, que llegaran a desaparecer, después aparece de-
limitacion del contorno del piso delasilla, méstarde se
afectan las clinoides anterioresy finalmente, la descal-
cificacion escasi completa. Lasdimensionesdelasilla
turcacasi nunca se modifican; este elemento esimpor-
tante para diferenciar las alteraciones secundarias que
se producen cuando existe hipertension intracraneal, de
las lesiones expansivasintraselares.

3. Aumento de las impresiones digitiformes: El aumento
de estas impresiones constituye un signo tardio en la
hipertensién endocraneana, en ocasiones aparece has-
ta ocho meses después de su comienzo y es dificil de
evaluar porque normal mente existen en el nifio.

Tumoresintracraneales

L os tumores intracraneal es ocasionan, en un porcen-
taje de pacientes, alteraciones demostrables en la radio-
grafiasimple de craneo; los demés signos aparecen en los
estudios contrastados, como la NEG, la |V G las arterio-
grafias cerebrales (carotideay vertebral) o por otros mé-
todos de imégenes como laTACy laRMN.

En las radiografias simples pueden encontrarse los
signos de hipertension endocraneana, ademés, suele ob-
servarse el desplazamiento de calcificaciones fisiol égicas
como lacalcificacion delapineal, queindicalaexistencia
de una masa expansivaen e hemisferio contralateral. Le-
siones expansivas no neopl &sicas como | os hematomas ce-
rebrales, 1os abscesos cerebrales y |as atrofias modifican
también laposicién delapineal. El desplazamiento delos
glomus calcificados en los plexos coroides tiene menor
significacién quelapineal.

Las calcificaciones tumorales ocurren en e 15 % de
lostumoresintracraneal es, su frecuenciadifiereenlosdis-
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tintostiposy son mésfrecuentes en los oligodendrogliomas,
astrocitomas, meningiomas, craneo-faringiomas y epen-
dimomas.

También se observan las modificaciones locales que
provocan los tumores en |os huesos vecinos por compre-
sionoinfiltracion, con lo que aparecen &reas de 0steoporosis
circunscritas, lesiones osteoliticas u osteoscleréticas. El
aumento de lavascularidad se visualiza.como un aumento
del didmetro y de latortuosidad de |os surcos vasculares,
asi como ensanchamiento de los orificios que son atrave-
sados por los vasos dilatados.

En la arteriografia carotidea y vertebrobasilar se ob-
servan |los desplazamientos vasculares por la masa
expansivay lairrigacion del tumor: lasarteriasqueirrigan
al tumor estan algo dilatadas; se aprecian los vasos de
neoformaci n intratumoral es, |as comuni caciones anorma-
les, las venas de drengje y la opacificacion del tumor du-
rante la fase capilar.

EnlaTAC seobservaun signo directo de tumor y dos
indirectos. Lossignosindirectos son el efecto demasay el
edema peritumoral; el efecto de masa se manifiesta con
desplazamiento delasestructurasde lalineamediay afec-
tacionesdel sistemaventricular, lo que provocasu despla-
zamientoy compresion. El edema peritumoral eshipodenso
en relacion con el tumor y € tejido cerebral normal, no se
modifica con la administracién de contraste. El signo di-
recto eslalesion con unadensidad diferente al tejido cere-
bral normal. Una lesion tumora puede ser hipo, iso 0
hiperdensa, en relacion con e resto del parénquima cere-
bral; puede ser mixta o compleja si presenta diferentes
densidades en lamismalesion.

Como reglageneral los tumores captan contraste para
reforzar su imagen.

EnlaRMN seobservalalesion tumoral deformamés
nitida, puede ser reproducidaen cualquier planoy ademas
se define féacilmente el tejido tumoral del edema que lo
rodea. En particular lostumoresdelafosaposterior y dela
base del créneo se hacen més evidentes en la RMN que
enlaTAC.

Afeccionesvasculares cerebrales

Constituyen la tercera causa de muerte en todos los
paises desarrollados y en nuestro pais. De todas |as enfer-
medades neurol 6gicas del adulto ocupan el primer lugar en
frecuencia e importancia.

En estas afecciones estdn comprendidas las enferme-
dades oclusivas de los vasos cerebrales, los aneurismas y
las malformaciones arteriovenosas entre otras.

La maxima frecuencia en este grupo lo ocupan las
enfermedades vascul ares cerebral es oclusivas, con un cua-
dro clinico caracteristico.

Oclusiones vasculares. Desde el punto de vista
radiogréfico su diagnostico positivo serealizamediante una
angiografia cerebral de laregidn supuestamente afectada,
donde se demuestre el sitio de la oclusién o estenosis del
vaso. Los sitios de mayor frecuencia de estas oclusiones
vasculares son €l origen de lacarétidainternaen el cuello
y en lacerebral media. El diagndstico radiogréfico serea-
liza por la detencion brusca del contraste y laausenciade
vasos en lazonairrigada por dichaarteria, 0 en el caso de
las estenosis por un defecto de llenado de la luz del vaso
afectado.

Enlaactualidad laarteriografia se utilizacon masfre-
cuencia que en afos anteriores, en aquell os pacientes que
presentan accidente vascular encefdlico isquémico, gra-
cias a avance tecnolégico de la imagenologia y de la
microcirugia, lo cual permite mejor calidad y mas afios de
vida

En los dltimos afios la comprension de los procesos
fisiopatol 6gicos que conducen a la isquemia cerebral ha
avanzado mucho. La posibilidad quirdrgica o de una
fibrindlisis haestimulado el desarrollo de nuevas técnicas
diagndsticas no invasivas, que permiten estudiar no solola
morfologiadel vaso cerebral, sino tambiénlahemodinamia
del flujo sanguineo, lo cua proporciona la evaluacion
preoperatoriasin riesgo.

Un gjemplo de esto seria la siguiente evaluacion
preoperatoriaparaunaendarterectomiacarotidea: el diplex
carotideo permiteidentificar labifurcacion distal carotidea,
laextension de la placa de ateroma con sus caracteristicas
y €l curso tortuoso de la arteria, elementos necesarios para
el cirujano; asimismo predicelapresenciadelesionesenla
carétidaprimitiva. A continuacion se utiliza conjuntamente
la angiorresonanciaintracraneal y extracraneal, asi como
el doppler transcraneal para confirmar el grado de este-
nosis por €l duplex, y excluir la posibilidad de estenosis
intracraneal .

El doppler transcraneal permite evaluar la presencia
de estenosis intracraneales distales a la estenosis
extracraneal, lo cua puede aumentar el riesgo quirdrgico.

Cuando el duplex muestra una oclusion carotidea, se
procede arealizar laangiografiaconvencional paraconfir-
mar este hallazgo. Se espera que la angiografia por
tomografia helicoidal (angio-TC) pueda sustituir la
angiografiaconvencional.

Los métodos no invasivos son particularmente Gtiles
en el estudio de pacientes con estenosis carotideas
asintométicas. Sin embargo, la arteriografia por catéter es
también empleada como método terapéutico en la
angioplastia transuminal, asi como en aquellos casos en
queseredizalafibrindlissde codgulo. Estosprocedimientos
forman parte de laradiografiaintervencionista.
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LaTAC nos muestra el parénquima cerebral lesiona-
do, yaquelalesiéninicial es unaanoxiadel parénquima,
gue evolucionara hacia la necrosis. Los infartos pueden
ser isquémicos 0 hemorrégicos en lamayoriadelos casos,
y laTAC constituye el mejor método diagndstico paraeste
ultimo caso.

EnlaTAC seobservan |os primeros cambios que ocu-
rren en el infarto isquémico, entrelas 4y 48 horas de pre-
sentarse €l ictus, como una zona de hipodensidad que co-
incide con la zona vascular afectada (vaso ocluido); algu-
nos dias después, sus bordes se hacen més nitidosy apare-
ce el efecto de masa expansiva debido al edema cerebral.
Este efecto de masa serdméximo alas 72 horas y desapa-
recerd alos 25 dias aproximadamente.

En la fase subaguda, después de la tercera o cuarta
semana, la zona hipodensainicia se haraisodensay des-
aparece € efecto de masa. En la fase cronica, después del
primer mes, habra de nuevo unazonahipodensz; al final la
evolucion se completa con la reabsorcion del tejido
necratico, por [o que dgja unaimagen hipodensaque suele
retraer e ventriculo, el cua puedeestar ligeramentedilatado.

Si el infarto eshemorrégico se observan signossimila-
res, pero con una zona hiperdensa caracteristicade lapre-
sencia de sangre extravasada, cosa que modifica de ma-
nera sustancial la terapéutica

Aneurismas. Los aneurismas son afecciones de |0s
vasos cerebrales que se diagnostican por angiografia con
dilataciones o imégenes por adicion, casi siempre sacular,
estas selocalizan frecuentemente en laarteria comunican-
te posterior, anterior y en €l sifon carotideo, por lo que es
necesario estudiar €l sistema carotideo (ambas car6tidas)
y €l sistemavertebrobasilar, yaqueel 10 % delavecesson
multiples.

LaTAC identificalapresenciade sangre en el espacio
subaracnoideo, dentro de los ventriculos o localizado don-
de se encuentra el aneurisma. La RMN y la angiografia
por RMN pueden identificar lamayoriadelos aneurismas.

Malfor maciones arteriovenosas. Las malformacio-
nes arteriovenosas cerebrales son afecciones congénitas
poco frecuentes, cuyo diagndstico angiogréfico serealiza
por lapresenciade un ovillo vascular andmaloy a mismo
tiempo de vasos arteriaes, venosos y capilares dilatados.

En € estudio de laTAC contrastada se pueden descu-
brir hasta el 95 % de las malformaciones arteriovenosas
cerebrales, aunque mejores resultados se obtienen con la
RMN.

El doppler transcraneal diagnosticay evaltalas mal-
formacionesarteriovenosasy aportainformacion fisiol gi-
cainaccesible mediante otros métodos.

Traumatismos craneoencefalicosy hematomas

L os traumati smos craneoencefdlicos competen al cli-
nico y no solo a neurocirujano. Cerca del 80 % de los

pacientes seatienden con el clinicoy solo el 20 % requiere
tratamiento quirdrgico.

Fracturas. Las contusiones directas sobre la region
craneana, principalmente con objetos duros y cortantes,
afilados 0 metalicos, suelen provocar fracturas en los hue-
sos de la béveda, con relativa frecuencia en accidentes
laborales, del transito y en tiempo de guerra (mucha fre-
cuencia). Las fracturas se dividen en:

1. Lineales.

2. Estrelladas.

3. Deprimidas o hundidas.

4. Continuas o fragmentadas.
5. Por decal otamiento.

En general lasfracturas de craneo son lesiones graves
que pueden causar dafios severos el encéfalo, sobre todo
las deprimidas y las de estallamiento traumético del cr&
neo.

En las radiografias ssmples de craneo las fracturas li-
neales con frecuencia se confunden con los surcos
vasculares normales. Las fracturas son trazos rectilineos
delimites precisos eirregul ares en sus bordes, convergen-
tesy dirigidos hacia una de las suturas, mientras que los
surcos vascul ares se dirigen haciaun seno venoso, delimi-
tes suaves, delicados y paralelos.

Lafracturaestrellada significalaconvergenciade va
rias lineas de fracturas en un punto.

L as deprimidas son féciles de reconocer por €l clésico
hundimiento focal del estuche éseo craneano, causado por
la contusién contra un objeto de superficie dura, como un
martillo o tacdn de zapato de mujer.

El decalotamiento son grandes fracturas de bordes
separados por el mecanismo de laslineas expansivas, pro-
yectil de armade fuego o en graves accidentes con exten-
sas contusiones directas sobre el craneo.

Hematomas y otras complicaciones. El hematoma
subdural (HSD) se produce por €l sangramiento al espacio
subdural que se originacomo resultado de un traumatismo
craneal; la fractura puede estar presente o no. Los HSD
agudos presentan los sintomas y signos clinicos y
radiogréficos de unahipertensién intracraneal debido auna
lesién expansiva. En los HSD crénicos asociados con una
atrofia cerebral, la atrofia compensa el espacio ocupado
por el hematoma.

En dependencia de su localizacién se pueden ver los
desplazamientos vasculares en la arteriografia carotidea,
la separacion de las ramas dependientes de la cerebral
media de la tabla interna, y hacia el lado contralateral, 1a
arteriapericall osa. Losvasos Silvianos se desplazarén ale-
jéndose delalesion haciaabajo cuando el HSD esparietal,
hacia arriba cuando es temporal o basal, hacia atras cuan-
do esfrontal, y hacia delante cuando es occipital. En los
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casos que el HSD eshilateral es posible que no se modifi-
que la posicion de la arteria pericallosa, ni tampoco de la
pineal calcificada

LaTAC esel mejor examen para hacer el diagndstico
del dafio cerebral, asi como se debe elegir el tratamiento,
seguir laevoluciony diagnosticar atiempo las posibles com-
plicaciones del paciente traumatizado craneoencefalico.

EnlaTAC, laimagen tipicadel HSD eshiperdensa, en
formade medialuna que se sitGiaentre latablainterna del
craneo y la superficie externa del cerebro. Se acompafna
de un desplazamiento delalineamedia. Enlafase subaguda
y cronica laimagen hiperdensa se hace isodensay luego
se hace hipodensa (aproximadamente tres semanas des-
puésdel traumatismoinicial).

El hematoma epidural (HEP) es una coleccion de san-
gre gue se sitla entre la tabla interna del craneo y la
duramadre. En el 20 % de los casos se asocia con una
fractura tempora que lesiona la arteria meningea media.
Laimagen esdeformabiconvexae hiperdensa con bordes
muy bien definidos.

La hemorragia subaracnoidea, otra complicacion del
traumatismo, esmuy frecuente'y ocurre cuando hay ruptu-
ra de los vasos corticales cerebrales. Cuando la lesion es
en la base del créneo y afecta vasos importantes, es in-
compatible con lavida. El diagndstico se realizamediante
la TAC, que muestra la sangre en €l lugar, asi como la
cisterna, lacisuras, etc., como imagen hiperdensa.

Las lesiones del parénquima cerebral se acompafian
con edema, que setraduceenlaTAC por imagen hipodensa
con efecto de masa, y cuando hay ruptura de los vasos
intracerebrales se acompafia con un hematoma
parenquimatoso que arrojaimagen hiperdensa.

| nfeccionesdel sistema nervioso central

Los gérmenes mas frecuentes que causan las infec-
ciones del sistema nervioso central varian con laedad del
paciente; en el recién nacido y nifios pequefios son el
Haemophillus influenzae y la Escherichia coli, en ado-
lescentes y adultos son el meningococo y e heumococo.
Lasviasde entrada sonlahematégenay por contiglidad o
extension de un foco como otitismedia, mastoiditis, sinusi-
tis, osteomielitis o unafracturapenetrante, yaque median-
te los estudios radiogréficos simple de créneo, senos
perinasales, mastoides, etc., nos puede mostrar el origen
delainfeccion. Laradiografiasimple detérax esobligada
en estos casos, pues una neumonia o absceso pulmonar
silente, por viahematdgena, puede causar unameningitis.

LaTACesnorma a inicioy se mantendrd, si latera-
péuticaes apropiada. Si lainfeccion se extiende, se obser-
va un aumento de la densidad en las cisternas basales, |a
cisura interhemisféricay los plexos coroides. Aparece €l
edemacerebral difuso comprimiendo e sistemaventricular,

y puede haber edema focal que ocasiona éreas de
hipodensidad localizada. La TAC tiene mucho valor en la
deteccion precoz de las complicaciones de una infeccion
en el sistemanervioso central, como pueden ser trombosis
venosas o arteriales con infarto, las hidrocefalias, el em-
piema subdural y el absceso cerebral.

El absceso cerebral en su primer estadio se presenta
como unazonade bajadensidad con bordes mal definidos,
pero con efecto de masa expansiva;, mas tarde aparece la
necrosis y la liquefaccion, que en la TAC contrastada se
manifiestacomo unaimagen compleja, oval o circular que
capta contraste con un contenido hipodenso en su interior.
La pared del absceso es de un grosor uniforme aungue
puede presentar irregularidades y engrosamientos, por o
guesimulaun tumor maligno.

L os abscesos en ocasiones son multiplesy de diferen-
tes tamafios, lo cual sugiere que la infeccion es por via
hematdgena. Todo absceso mayor que un centimetro pue-
de ser visto en la TAC o laRMN, s estos estudios son
negativos, el diagnostico esimprobable.

Bibliografia

Adams RD, Victor M, Rapper AH. Principios de Neurologia. 6ta. Ed.
México:McGraw Hill Interamericana, 1998.

AdamsWM, Laitt RD, Jackson A. The Role of MR Angiography in the
Pretreatment A ssessment of | ntracraneal Aneurysms: A Comparative
Study. Am JNeuroradiol 2000;21:1618-28.

Alvarez-Pedrosa S, Casanova R. Compendio de Radiologia Clinica.
7ma.ed. Madrid:Interamericana, 1994.

Barnett H and Broderick JP. Carotid endarterectomy. Another wake-up
call. Neurology 2000;55:746-747.

Barroso GarciaE. RadiologiadelaSillaTurca. LaHabana Ed. Cientifi-
co-Técnica,1980.

Capdevila-CireraA, Baguero-Munera M, Pujol-Nuez J ¢Hacia dénde
vamos con laNeuroimagen? Rev Neurol 2000; 31:789-796.

Carod-Artal FJ, Brenner C, Pereira R et al. Neurocisticercosis
intraparenqui matosa diseminada. Rev Neurol 2000;30:498-499.

Eisenberg RL. Diagnostic Imaging in Internal Medicine. New York:
MacGraw Hill, 1985.

Eudo M, de Bray JM. Floating thrombus in the carotic. J Radiol
2000;81:1713-14.

Fain JH, Wald JT, Luetmer PH, Rydberg CH et al. Carotid Artery:
Elliptic Centric Contras-enhanced MR Angiography Compared with
Conventional Angiography. Radiology 2001; 218:138-143.

FortalezaAM, Romano JG, Latchow RE. Diagnéstico noinvasivo dela
enfermedad vascular extraeintracraneal. Rev Neurol 1999;29:1321-
1329.

Fortaleza AM, Koch S, Romano JG, Babikian VL. Deteccion de
microémbolos con Doppler transcraneal. Rev Neurol 2000;31:1046-
1051.

Fiorelli M, Toni D, Stefano B, Sachetti ML et al. Computed tomography
findingsin the first few hours of ischemic stroke : implications for
theclinician. JNeurol Sci 2000;173:10-17.

Haynes M, Milne N. Color duplex sonographic findings in human ver-
tebral arteries during cervical rotation. J Clin Ultrasound 2001;29:
14-24.

Huston J, LewisBD, Wiebers DO, Meyer FB, Riederer SJ, Weaver AL.
Carotid artery : prospective blinded comparison of two-dimensio-

125



nal time-of-flight MR angiography with conventional angiography
and duplex US. Radiology 1993;186:339-344.

Kadimi S, Terry JB, Gomez CD. Hyperechoic middle cerebral: acute
occlusion detected by transcraneal ultrasonography. JNeuroimaging
2000;10:228-230.

Limburg M, Hijdra A. The reliability of very early computerised
tomography inischaemic stroke. Cerebrovasc Dis 1998;2:206-208.

Lansberg MG, Albers GW, Beaulieu Ch et al. Comparison of diffusion-
weighted MRI and CT in acute stroke. Neurology 2000;54.

Limburg M, Hijdra A. The reliability of very early computerised
tomography inischaemic stroke. Cerebrovasc Dis 1998;2:206-208.

Preston DC, Shapiro BE. Pulmonary arteriovenous fistula and brain
abscess. Neurology 2001;56:418-420.

Polak JF, Shemanski L, O Leary DH et a. Hypoechoic plague at US of
the carotid artery: an independent risk factor for incident stroke in

Fig. 8.1. Radiografia de créneo en vista
frontal. Observe la superposicion de las
tres fosas.
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Fig. 8.2. Radiografiadecraneo envistalateral.
Se pueden identificar las tres fosas: anterior,
mediay posterior.

adultsaged 65 yearsor older. Cardiovascular Health Study. Radiology
1998;208:649-654.

Rodriguez LE, Rodriguez CY, Cardoso DP et al. Las caracteristicas
clinico-imagenol égicas cl &si cas delos meningiomas son imitadas por
otras|esiones expansivas. Rev Neurol 2000;30:907-910.

RoviraA, PedrazaS, MolinaC et a. Difusion por resonanciamagnética
en el diagndstico de los infartos subcortical es agudos. Rev Neurol
2000;30:914-919.

Schriger D, Kalafut M, Starkman Set al. Cranial computed tomography
interpretation in acute stroke. JAMA 1998;279:1293-1295.

TaverasJM, Wood ED. Diagndstico Neuro-Radiol égico. CubaEd. Cien-
tifico-Tecnico, 1981.

Wardlaw JM, Dorman PJ, Lewis SC, Sandercock PAG. Can stroke
physicians and neuroradiologists identify signs of early cerebral
infarctionon CT. JNeurol Neurosurg Psychiatry 1999;67:651-653.

Fig.8.3. Radiografiadecraneoenvista
semiaxial o posicion de Towne. Ob-
servelos elementos de lafosa poste-
rior.

Fig. 8.4. Radiografia
simple de craneo en
vista frontal. Observe
unaimagen de conden-
sacion (osteosclerosis)
de forma més o menos
redondeada con bordes
nitidos, protectadaenla
regionfrontal alcmde
la linea media. 1D
osteomafrontal.
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Fig. 8.5. Radiografiade
créneo en vista lateral.
Adulto mayor con un
sindromedeHEC. Enla
radiografia se observa
evidente afinamiento del
dorsodelasillaturca. ID
hipertensiodn
endocraneana.

Fig. 8.6. Radiografiade

o créneo en posicion de

S - Towne. Obsrve el des-

4 plazamiento delaglan-

v 1zaueRno dulapineal calcificada

NDIENTES hacia la izquierda. 1D

o8 LAURE masaexpansivadel he-
o misferio derecho.

Fig. 8.7. Radiografiade crdneo en vistalateral.
Se trata de un nifio que presenta un cuadro
clinicodeHEC. Enlaradiografiasediastasisde
las suturas, Evidente osteoporosis de la silla
turcay proyectada en lafosamedia, asi como
encimadelasillaturcaunacalcificacion pato-
l6gica. ID hipertension endocraneana por
craneofaringioma.

Fig. 8.8. Tomografiade craneo s mple. Imagen hiperdensa
en la region frontoparietal derecha con un centro
hipodenso que mide 3 cm de didmetro, rodeada de ede-
ma cerebral, con efecto de masa expansivay desplaza-
miento de las estructuras de la linea media. ID tumor
frontoparietal izquierdo.

Fig. 8.9. Resonancia magnética nuclear de crédneo con
cortes en T1 y T2 que muestra una lesién tumoral
cerebelosaizquierda. Note que a variar lastécnicasde
imégenes, varian las caracteristicasdel tumor. ID tumor
del hemisferio cerebelosoizquierdo.



Fig. 8.10. Arteriografia carotideaderecha
envistalateral (fasearterial). Se opacifican
lacarétidaprimitivay lacarétidaexterna
Al nivel del origen de la carétidainterna
se observa la deteccion brusca del con-
traste en forma de pico y no hay
opacificacion de susramasintracraneales.
ID oclusion total delacardtidaderechaen
su origen.

Fig. 8.11. Tomografia contrastada de craneo. Extensa
imagen hipodensa de bordes bien delimitados, en lare-
giondelacerebral mediaderecha. No hay desplazamien-
to de las estructuras de la linea media. 1D infarto
izquémico.

Fig. 8.12. Arteriografiacarétidaderecha
envistalateral. Seopacificd lacarétida
interna y sus ramas intracraneales. Al
nivel delaemergenciadelaarteriaco-
municante posterior se observa una
imagen por adicion sacular, bilobulada,
con 1,5 cm de longitud por 0,5 cm de
ancho, unida a vaso por un pequefio
cuello corto. ID aneurismaen laregion
dela comunicante posterior.

Fig. 8.13. Arteriografiadelacarctida
interna derecha en vista lateral. Se
observaovillo vascular andmalo en
laregion parietal derecha que reci-
beramas de laarteriapericallosay
del grupo silviano, con una vena
gruesa de desaglie hacia el seno
longitudinal superior. ID malforma-
cion arteriovenosaparietal derecha.

Fig. 8.14. Radiografiasim-
ple de créneo en posicion
de Towne. Se observauna
extensalineadefracturaen
laescamadel occipital que
cruzalasuturabregmatica.

" -
AALOS J. FINLAY
ID fracturaoccipital. i L




Fig. 8.15. Radiografiade créneo en vistalate-
ral. Muestra una fractura deprimidaen lare-
gion frontal. Se observa aire en el espacio
subaragnoideo y en el sistema ventricular.
ID fractura frontal deprimida con
neumoencefal ogramatraumético.

Fig. 8.16. Radiografiade créneo envistalateral.
Adultojoven con un traumatismo craneal. Frac-
turalineal extensaenlaregion temporoparietal
gue se acomparfia de signos de HEC, aumento
de las impresiones digitiformes, osteoporosis
del dorso delasillaturcay diastasisdelasutu-
ra occipital. ID fractura lineal de craneo con
signodeHEC.

Fig. 8.17. Arteriografiacarotideaizquierda
envistafrontal (fase arterial). Se observa
el llenado de las ramas intracraneanas de
la carétida izquierda, que evidencia una
zona avascular semilunar el la region
parietal izquierda donde los vasos
silvianos no llegan a la tabla interna del
craneo. No existe desplazamiento de la
pericallosa. ¢(Masa expansiva del lado
opuesto? ID hematoma subdural parietal
izquierdo. ¢Hematomacontralateral ?

Fig. 8.18. Tomografiasimplede craneo. Seobservaenla
region frontoparietal derechaunaimagen semilunar con
diferentes densidades, hiperdensidad hacia la parte e
hipodensa hacia |la parte anterior, que separa la tabla
internadel craneo del parénquima cerebral, y desplaza
al ventriculo lateral y las estructura de la linea media
hacialaizquierda. 1D hematomasubdural cronico parieta
derecho en lafase resolutiva.



El sistemaurogenital est& constituido por los rifiones,
lasviasurinariasy los érganos genitales, debido alasrela
cionesembriol6gicasentreellos.

Estudiaremos primeramente €l rifién y las vias urina-
riasy después|os érganos genitales masculinosy femeni-
nos, al final se harael resumen con algunos consejos sobre
la conducta que debe seguir €l médico consultante, ya sea
un médico de lafamilia, especialistaen Medicina General
Integral o en cualquier otra rama cuyas relaciones con la
Imagenol ogia deben ser intimasy constantes.

Subsistema renal y de las vias urinarias

Las intimas relaciones entre € rifién y las vias urina-
rias hacen imposi ble su separaci 6n anatomopatol dgica, aun-
que desde €l punto de vista préactico existen examenes que
parecen selectivos para cada uno, 10s que vamos a descri-
bir por separado.

Examenes que se utilizan

Ultrasonido diagnostico. Se indica en el estudio de
losrifiones, vias urinarias superiores, vejigay prostata; no
requiere que el paciente esté en ayunas; para estudiar la
vejigay la prostata, €l paciente debe venir con la vejiga
bien distendidapor laorina. No tiene contraindicacionesni
Se usan sustancias de contraste.

En el examen del rifibn sedebevisualizar el senorenal
dondesehallan loscélicesy lapelvis, ademés delosvasos
y grasadel hiliorenal. Laspirdmidesy lacortical rodean €l
seno. Las diferentes estructuras de los tejidos del rifion
permiten diferenciar distintas ecogenicidades por las
interfases entre ellas, que dan como resultado unaimagen
que se debe interpretar. El seno renal y la cdpsula son los
mas ecogénicos, lesiguen lacortical y por Ultimo, laspir&
mides, de menor ecogenicidad.

Enlahidronefrosis, laecogenicidad del seno puededis-
minuir hasta desaparecer, debido a la sustituciéon por
ecolucidez, provocada por laretencion de orinaen las ca-
vidades pielocaliciales. En los quistes hay ecolucidez re-
dondeada, que sustituye zonas de estructurarenal normal.

En la litiasis se observan imagenes muy ecogenicas
debido ala densidad de los célculos, con sombras acUsti-
cas asociadas o0 no con la hidronefrosis.

CapPiTuLO 9
Sistema urogenital

Enlapionefrosisy lostumores, |asimégenes son com-
plejas con distintos grados de ecogenicidad y hasta
ecolucidez, cuando hay necrosis e hidronefrosis. No siem-
pre es posible diferenciar en las estructuras complejas las
distintas alteraciones. Con frecuencia en los tumores se
ven imégenes de distintos grados de ecogenicidad que se
diferencian del tejido normal.

Cuando € obstaculo que causalahidronefrosisestaen
el uréter, esposible, si se encuentramuy dilatado, seguirlo
mediante el ultrasonidoy localizar €l sitio delaobstruccion.

Enlamayoriadelos casos esto no esposible, debido a
los gases superpuestos del abdomen, que reflgjan las on-
das ultrasdnicas y no dejan ver los 6rganos.

Pararedlizar el ultrasonido de vejigay de prostata, €l
paciente debe venir con lavejigadistendida por laorinao
en casos dificiles, con lavejigallenade agua por sondaje.
El contenido liquido permite ver las paredes vesicales, su
grosor, su regularidad y la presencia de tumoraciones,
diverticulosy célculos. Al aumentar el volumen laprostata
comprimelacarainferior delavejigay permitevalorar su
tamaiio, grado de ecogenicidad, ateraciones|ocalizadas de
su estructurayy litiasis. Es necesario que el médico expli-
gue a paciente laimportancia de venir con lavejigabien
[lenade orinael diadel examen.

Tracto urinario simple (TUS). Este examen
radiografico puede hacerse sin preparacion previa cuando
se indica con urgencia, para buscar un célculo radiopaco
enlasviasurinarias, o enlostraumatismosparahallar frac-
turade pelvisque hayaproducido rupturavesical o uretral,
ademés de larupturarena que borre lalineadel psoas.

Si seredliza paraseguir laevolucion deun célculo, el
paciente debe venir preparado: haber ingerido 30 mL de
aceitericino, lavispera del examen; un enema evacuante
de 2 L de agua hervida con una cucharadita de sal esa
misma noche y repetirse el enema la mafiana del exa-
men. Esta preparacion puede variar de acuerdo con la
ingtitucion.

El TUSestambiénlaprimeraradiografiadel urograma,
por tanto utilizala misma preparacion. No debe indicarse
en embarazada o dudosade estarlo, por lo cual esobligato-
rio que e médico interrogue alapaciente antes deindicarlo.

En los nifios debe indicarse con mesura, no abusar de
los medios diagndstico que utilizan radiacionesionizantes,



las cuales pueden lesionar lamédula 6seay |os genitales.
También se debe procurar no emplearlo para seguimiento
y sustituirlo por el ultrasonido en los casos posibles.

El TUS se empleacomo unico examen radiogréfico en
los pacientesa érgicosal yodo, paravisudizar losrifionesy
lalitiasisradiopaca.

Urograma descendente. También llamado urograma
endovenoso (UEV), pielografia descendente (PD) o sim-
plemente urograma. Este examen radiografico tiene como
finalidad estudiar lasvias urinarias superiores (célices, pel-
vis, uréteres) y la vejiga. Ademas permite valorar
cualitativamente lafuncion renal, e tamarfio, laformay la
situacion delosrifiones, y de maneraindirectalos procesos
expans vosintraparenquimatosos por lacomprensiony des-
plazamiento de |as cavidades.

En el estudio delos célices, pelvisy uréteres se cono-
cerénlashidronefrosisy sus causas, |os cél cul osradiopacos
y los radiotransparentes, o los tumores intracavitario, asi
como los procesosinflamatoriosy cicatriciales, ademasde
las alteraciones congénitas.

La preparacion del paciente es la misma que para €
TUS, del que casi siempre consta un negativo de 7 min
después de inyectado el contraste, otro de 15 min y otro
mas de 25 min, con compresion abdominal hastalos
15 min, parafinalizar el estudio conlavejigallenay vacia
después de lamiccion.

El consultante, ademasdel interrogatorio por el posible
embarazo, debe indagar con el paciente o susfamiliaressi
hay antecedentes alérgicos al yodo, pues es una contrain-
dicacion absoluta la reaccion aérgica grave al yodo; las
demas manifestaciones son pequefiasy relativas, que pue-
den controlarse con el suministro de corticosteroidesen|os
dias previos a examen, lo que debe anotarse en laindica-
cién del examen, ademas de los datos clinicos que justifi-
can esta investigacion no exenta de riesgos.

Laindicacion de un urograma casi siempre esté pre-
cedidade un ultrasonido patol 6gico quelo justifique.

Uretrocistogr afia retrégrada y miccional. La veji-
ga, ademéasde ser visibley estudiarse en el urograma, cuan-
do se quiere distender més para visualizar mejor sus pare-
des, serequiere visualizar lauretray en los casos de aler-
gia a yodo que contraindique €l urograma, se realiza la
uretrocistografia retrégrada; con la finalidad de estudiar
mejor la funcion y alteraciones de la uretra, se realizala
fase miccional. Como la pared vesical no absorbe el con-
traste, no hay problemas de reaccién al érgica, salvo que se
lesione la uretra en lamaniobra.

Ureteropielografia ascendente. También llamada
pielografia ascendente, en este examen se introduce un
catéter en el uréter del lado que se debe estudiar, lo cua
realizael urélogoy en el salén de operaciones.

Angiografia renal. Se conoce también como
arteriografia renal, en ella seintroduce el contraste a tra-

vés de un catéter que se sitlaen lazortaentreL, y L, y
también en unade las arterias renales (arteriografia selec-
tiva). Este examen se realiza por puncion de la arteria
femoral, mediante el método de Seldinger e introduccion
del catéter por via ascendente bajo circuito de TV acopla-
doal equipoderayos X, sellevahastael sitio deinyeccion
del contraste iodado. El examen requiere una preparacion
previaigual quecon €l urograma, laintensidad delasradia-
ciones es mayor que en los exdmenes anteriores, por utili-
zarse mayor nimero de placas en un tiempo corto y ade-
maés, esta contraindicado en los casos de alergia a yodo.

Con €l uso de laimagenologiadigital sedisminuyela
dosisderadiacion y del contraste.

En este examen sevisualiza el arbol arterial del rifién,
la fase nefrogréfica (fase arteriolar, capilar y
excretoratubular) y lafase venenosa; su utilidad es funda-
mental mente en |os procesos expansivos tumorales del ri-
fion, parasu diagndstico precisoy en lahipertension arterial
nefrégena, buscando alteraciones vasculares. También
pueden utilizarse los farmacos vasodilatadores y
vasoconstrictores que ayuden a un diagndstico dudoso.

Puncion renal. Este método diagndstico, apoyado por
el ultrasonido o los rayos X, se utiliza para el estudio y
evacuacion de los quistes renales; se descartan |os tumo-
res pseudoquisticos, y seenviad liquido a laboratorio para
realizar citologia. También seempleaenlapionefrosispara
determinar €l tipo de germen por microbiologia, asi como
enlahidronefrosis, parainyectar contrastey determinar el
sitioy caracteristicas del obstaculo. Serealizamediantela
puncion percuténea, con trocar largo, que bajo la supervi-
sion del ultrasonido en algunos casosy del circuito del TV
en todos, puede llegarse al sitio de la lesién e introducir
contraste, aspirando previamente el contenido para la
citologia. Tienelasmismaslimitacionesdeirradiaciény de
alergiacuando se utilizan losrayos X.

Embolizacion. Es la obstruccion de una o varias ra-
masarterialesdel rifion con lafinalidad de obstruir el flujo
sanguineo, lo cual provocauninfarto. Su objetivo estermi-
nar una hematuria importante mediante fistula
arteriovenosa, aneurisma fisurado o tumor; paralograrlo,
se introducen dentro de la zona que se debe infartar, me-
diante cateterismo selectivo, elementos solidos (gelfoam,
coégulo de sangre o cuerpo metalico) o elemento liquido,
como el acohol absoluto; aun en manos expertas este me-
todo implicariesgos que aveces son imprevisibles.

Angioplastia. Esladilatacion de laarteriarena prin-
cipal o algunas de sus ramas segmentarias que se encon-
traba estenosada por displasia arterial, placas de ateroma
ofibrosisposquirdrgica. Serealizacon un catéter de balon,
previo cateterismo selectivo de lazona; aun en manos ex-
pertas tiene el riesgo de ruptura vascular, 10 que es una
urgenciaquirdrgica.
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Otrosmétodosdiagnosticos

Existen otros métodos sel ectivos que estan en varias
instalaciones hospitalarias y por o tanto, su uso tiene las
limitaciones naturales del volumen de trabajo que pueden
realizar. Estos métodos son:

Tomografiaaxial computarizada (TAC). Esteesun
método que utilizan las radiaciones ionizantes procesadas
por computacion. Su uso es de valor en e estudio de las
masas ecogénicas o radiopacas, que se quieren precisar
suslimites, caracteristicas, invasion delostejidosvecinosy
metastasis a distancia. Pueden usarse contrastes iodados
en la mayoria de los casos 0 no en pacientes alérgicos,
pero esto lo limita. Como usa las radiaciones ionizantes
debe evitarse su uso frecuente y esté prohibido en lamujer
embarazada.

Resonancia magnética nuclear (RMN). Este mé-
todo se basa en la energia captada y procesada mediante
computadoras, después de hacer vibrar los aomos de hi-
dr6geno previamente orientados en un campo magnético;
no produce radiaciones ionizantes; este sistema tiene mu-
chas posibilidades que estén aln por investigar, 1o que cons-
tituirden el futuro un método de diagndstico muy valorable
por sus posi bilidades biogquimicas.

Radioféar macos diagndsticos. Su uso esta limitado a
instituciones que tienen servicio de medicinanuclear, ade-
maés, posee un gran valor diagndstico, pero utilizaenergia
radiante corpuscular y yodo, aungue no siempre, ya que
emplea otros radiof armacos.

Anatomia radiolégica normal (urograma). Los ri-
flones son ovaladosy retroperitoneales, con lazonamedia
del borde interno céncava (debido al hilio) y donde se
visualizala pelvis opacificadapor €l contraste. Su ge ma-
yor vadesde arriba haciaabgjo, desde dentro haciafueray
desde atrés hacia delante; se sittia su polo superior a nivel
deD,, y el inferiorenel L, el derecho estaunos 2 cm més
bajo qued izquierdo. Subordeinterno esparalelo a masculo
psoas, por lo que su relacion con este 6rgano es de gran
valor paralos procesos expansivosy lostraumatismos con
rupturarenal. Los uréteres se sittian en laregion cercanaa
lacolumnavertebral lumbar, y paralelos aesta, forman un
arco concavo hacia la columna sacrococcigea, antes de
entrar en lavejiga

Lavejiga es ovalada o redondeada, de acuerdo con la
cantidad de orinacontrastada, y su poloinferior estdde5a
10 mm sobrelasinfisisdel pubis. Enlamujer, €l Gtero pro-
duce compresion normal de su polo superior o clpula, cuan-
do no esta muy distendida. Normalmente la préstata no
comprime su polo inferior o base.

L os cdlices son muy variables en tamarfio, formay nu-
mero; estédn formados casi siempre por célices mayores,
en gruposdetresen cadarifion, lo cual dalugar alaforma-

cién deloscélices menores, constituyendo grupos superior,
medio einferior, aunque esto es muy variable.

Lapelvistieneformatriangular, aunque puede ser va-
riable, puede adoptar una posicién dentro del hilio rena o
ser extrarrenal.

Semiologia ultrasonogr &fica
de las lesiones mas frecuentes.
Diagnostico diferencial

Litiasis renal. Se presenta como una imagen
ecogénicavisible cuando tiene més de 5 mm, con unasom-
bra acustica por absorcion posterior de la onda
ultrasonogréfica, que puede 0 no estar acompafiada por
hidronefrosis, seguin €l sitio de obstruccién. Los calculos
no radiopacos son visiblesal ultrasonido por su atadensi-
dad. En el cdlico nefritico es posible, durante los primeros
dias, no visualizar lahidronefrosis asociada, aunque no lo
descarta.

Hidronefrosis. Se observa la dilatacion del seno re-
nal que se transforma de ecogénico en ecollcido, con
reforzamiento posterior del sonido, caracteristico delasle-
sionesecol Ucidasdebido a liquido. Cuando lahidronefrosis
es evidente, el parénquima se adelgaza de manera consi-
derabley el rifibn esta aumentado de tamafio. No se debe
confundir con un quiste parapiélico, que es de contornos
maés redondeados, que a veces pueden ocasionar ligera o
moderada hidronefrosis asociada; en caso de dudas, €l
urograma debe indicarse.

Pionefrosis. La infeccién hace complegja la imagen
del seno y se asocian elementos ecogénicos (pus) més
ecolucidez debido a liquido.

Tumores. El hipernefroma es una imagen ecogénica
de estructura irregular, en ocasiones con elementos
conceéntricos diferenciable del tejido normal del rifion. En
algunoscasoshasido posiblevisuaizar estenosisen lavena
cava debido a una trombosis metastasica, sobre todo del
lado derecho. Otros tumores como el lipomay el
liposarcomason imégenes muy ecogénicas, este Ultimo con
tomaganglionar.

Quistes. Losquistes simples sonimégenes ecol Ucidas
redondeadas que casi siempre estan situados en uno delos
polos del rifién, crecen hacia fueray pueden ser Unicos o
multiples; tienen reforzamiento posterior del sonido y se
debe evitar confundir con lahidronefrosis, principal mente
con los quistes parapiélicos.

Rifiones poliquisticos. Son rifiones grandes, sin
parénquima visible, que esta sustituido por multiples for-
maciones quisticas de distinto tamafio, 1o cual deforman el
contorno del érgano.

Ectopia. Cuando €l rifién no esta visible en la fosa
lumbar, a pesar de situarse al paciente en varias posicio-
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nes, queda el planteamiento de agenesia renal o ectopig;
en estaUlltima, en ocasiones, esposiblelocalizar a rifion en
la excavacion pelviana, previa distension vesical. En los
casos de dudas se debe indicar e urograma.

Alteraciones del tamafio. En los casos de
hipertension arterial juvenil seindica el ultrasonido para
buscar diferencias detamarfio entre ambosrifiones; sevalora
en un rifidn pequefio la posible causa de hipertension
nefrogena, lacua debe estudiarse también por otros medios.

En la diabetes juvenil el ultrasonido puede encontrar
aumento de tamafio de ambos rifionesy alteraciones dela
ecogenicidad delacortical en lanefropatia diabética.

En lainsuficiencia rena crénica ambos rifiones pue-
den estar uniformemente disminuidos de tamario, con au-
mento delaecogenicidad delacortical y disminucion dela
ecogenicidad del seno, que desde el punto devistacualita-
tivo se pueden establecer grados, no siempre correspon-
dientes.

Cuando estd alterado € grosor de la cortical en los
rifiones, con zonas muy estrechas e irregularidad, puede
hablarse de nefritisintersticial o de pielonefritis.

Litiasis vesical. Dentro de la ecolucidez de la vejiga
[lena de agua u orina se observa laimagen ecogénica con
sombraacusticadebido al célculo.

Tumor vesical. Ofrece unaimagen similar a célculo
sin sombra acustica.

Diverticulos vesicales. Son imégenes ecollcidas de
adicion a contorno vesical.

Alteraciones de la pared vesical. En la cigtitis cro-
nicaexisten ateracionesdel grosor eirregularidad, que son
maés evidentes en lavejiga“delucha’.

Prostata. El tamafio de la prostata puede valorarse
mediante e método, en e que se observan |os aumentos
selectivos del |6bulo medio. Las alteraciones de su estruc-
tura se pueden analizar por el método suprapubico, enlos
equipos lineales o sectorial es de uso frecuente en los hos-
pitales. Paravalorar bien |as alteraciones de la prostata se
requiere el uso del transductor transrectal, que permite el
diagndstico de las |esiones nodul ares pequefias.

Semiologia radiogréfica de las lesiones
mas frecuentes. Diagnoéstico diferencial

Litiasis renal. Cuando el cédlculo es radiopaco se
visualizaen el TUS, pero cualquier calcificacion delaex-
cavacion pelviana, puede confundirse con un célculo, por
lo que e TUS no es examen de eleccién en los casos de
cdlico nefritico reciente, sino €l ultrasonido en primer lugar
y después el urograma. El TUS sirve muy bien para seguir
laevolucion de un cél cul o diagnosticado.

El urograma es util para diagnosticar el sitio del
obstéculoy ladilatacion del uréter, asi como en los célcu-
los radiotransparentes para determinar su localizacion.

Hidronefrosis. Al igual queen lalitiasis, el urograma
localizael sitio del obstéculo si el rifién esaln funcional y
eliminael contraste, por lo cual serequiere en muchos ca
sos las placas tardias de 12 'y 24 horas.

Procesos sépticos agudos. No se utilizan normal-
mente |os exdmenes radiogréficos, salvo que exista aso-
ciacion delitiasiso hidronefrosis.

Procesos sépticos croénicos. La pionefrosis arroja
un “rifidn silente” que no tiene diagndstico mediante los
rayos X. Lapielonefritis xantogranulomatosa produce una
masatumoral asociadacon litiasis, que rechazalos grupos
caliciales cercanos a ella.

En los procesos sépticos cronicos con insuficiencia
renal grado I11-1V no estil e urograma, porquelafuncién
rena estd muy deteriorada y la eliminacion es escasa o
nula; 1o mismo sucede con lainsuficienciarenal terminal
de otras afecciones.

Tumores y quistes. L0Os procesos expansivos rena-
les originan compresién y desplazamiento de los célices,
cuando son malignos pueden causar infiltracion, que es
secuencial égicaen lostumores malignosintracavitariosy
en el hipernefroma. También aumentael volumen localiza-
do del 6rgano, por |o que debe completarse el examen con
ultrasonido si no se realizd previamente; en caso de des-
cartarse el quiste debe valorarse la TAC. Los quistes que
compriman las cavidades piel ocaliciales o molesten por su
volumen al paciente, deben ser puncionados parasu vacia-
mientoy citologia.

Alteraciones del tamarfio. Cuando se sospecha por
ultrasonido que uno delosrifiones esmenor quelo normal,
y €l paciente es joven e hipertenso, debe descartarse una
hipertensién de causa renovascular.

Ectopia renal. El urograma permite localizar €l sitio
del rifidn ectopico. Este examen debe constar para su bus-
gueda, pues a veces puede pasar inadvertido si no se usan
placas del tamafio adecuado.

Litiasisvesical. Laradiopaca se visualizaen el TUS
y debe confirmarse con el urograma.

Tumor vesical. En el urograma o la cistografia retro-
grada de la vejiga puede valorarse muy bien la presencia
delos defectos de llenado, debido alatumoracion.

Diverticulos vesicales. En el urograma o la
cistografia, Sevisualizan bien enlaveigacontrastadacomo
imégenes por adicion a contorno vesical.

Alteraciones de la pared vesical. En la cistitis cré-
nicay en lavejigade lucha pueden verse lasirregularida-
desdel contorno vesical.

En los aumentos de volumen de la prostata, € borde
inferior delavejigase elevay se hace convexo hacialaluz
vesical y en los casos de aumento de tamafio del Utero,
este comprimeel borde superior si lavejigaestdbienllena,
pues cuando tiene poca orina es normal esta compresion.
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Subsistema genital

Las relaciones embriolégicas y de contigiiidad entre
lasviasurinariasy los genitaleshacen dificil su separacion,
sobre todo en el hombre. No obstante, haremos las dife-
renciaciones|égicas.

Genital femenino

Utrasonido diagnéstico. La aparicion del ultrasoni-
do diagnoéstico ha incrementado las posibilidades
diagndsticas sin las grandes mol estias que se le producian
antesalapacientey sin el uso delasradiacionesionizantes
peligrosas paralasalud.

En los casos en que lapacientetiene alteracionesdela
formulamenstrual, hipermenorrea, polimenorrea, dolor en
bajo vientreeinfertilidad, el ultrasonido diagnostico puede
aportar multiples datos con solo estar llenalavejiga. Tam-
bién es muy Util en los casos de sospecha de embarazo
cuando a la paciente no le interesa tener la criatura.

El ultrasonido permite determinar el tamario del Utero,
si hay aumento de volumen generalizado o por nédulos
fibromatosos.

Permitevalorar el aumento de volumen delastrompas
en el sactosalpinx y la presencia de masas quisticas de los
ovarios, asi como tumoraciones complejas como el
cistoadenoma o cistoadenocarcinoma. En los casos muy
frecuentesdedoloresen €l bajo vientre, e consultante debe
vaorar s lapaciente escongtipada, s laférmulaleucocitaria
se corresponde en los casos agudos con una posible
apendicitis, y unavez descartadas estas y otras posibilida-
des como son las infecciones ginecoldgicas, enviarlas a
estudio ultrasonografico, pues es frecuente la negatividad
de este examen cuando €l consultante no valora integra-
mente la paciente, |o que crea angustiaen esta al no tener
un examen patol 6gico por € ultrasonido. En los casos de
constipacion, la indicacion de enemas evacuantes ha re-
suelto muchos dol ores hipogastricos.

En las mujeres embarazadas es muy (til paradetermi-
nar entre las 16 y 20 semanas alteraciones fetales y la
edad del feto, asi como entre las 30 y 36 semanas determi-
nar la posicion del feto, de la placenta, caracteristicas del
liquido amidtico, lavitalidad y laedad fetal.

Hay un transductor transvaginal que tiene buena sen-
sibilidad paraestudiar laslesionesgenitales.

Radiografia. El examen radiogréfico fundamental es
laginecografiao histerosal pingografia, que permitevalorar
las obstrucciones tubéricas en lainfertilidad, y ademaslas
lesiones intracavitarias del Utero: fibromasy carcinomas.
Este examen hace uso de las radiaciones ionizantes y del
constraste iodado, por |o que debe descartarse el embara-
zoy laaergiaa yodo por el consultante.

En los casos de obstruccion tubérica el contraste no
pasa alacavidad abdominal.

En las lesiones intracavitarias del Gtero se producen
defectos de llenado regulares en el fibroma e irregulares
en |os carcinomas.

Mamas. El ultrasonido permite estudiar las lesiones
quisticasy sdlidasde lasmamas, realizar unaclasificacion
patolégicainicial y puncionarlo paraestudio citol 6gico.

La mamografia, que debe realizarse normalmente en
mujeres de més de 45 afios, es el método idea para el
diagndstico de la patologia tumoral de lamama, pero usa
radiaciones ionizantes y no debe indicarse en mujeres jo-
venes, salvo en las pacientes con antecedentes familiares
delesionestumorales malignas.

Genital masculino

Ultrasonido diagndstico. El hidrocele de la vaginal
y las alteraciones de la estructuratesticular en el hombre,
asi como e engrosamiento del corddn espermético, son lesio-
nes que requieren el uso del ultrasonido.

En el hidrocele se comprobaralapresenciadel liquido
rodeando al testiculo.

Las alteraciones de la estructura testicular son posi-
blesde estudiar por este método, a mostrar que € tejido no
es uniforme, teniendo zonas con alteraciones de la
ecogenicidad por procesosinflamatoriostumoral es.

El corddn espermético engrosado puede también estu-
diarse.

Radiogr afia. Fundamentalmente se usalauretrografia
retrégrada para valorar fistulas en la uretra posterior o
peneanay el estado delasglandulas prostéticasy laslesio-
nes estenosantes de la uretra que dificulten la miccion e
impidan lafertilizacion a pasar €l semen retrégradamente
alavejiga

Resumen

El imagendlogo, como serdllamado el radidlogo, tiene
actual mente medios diagndstico de avanzadatecnol ogiaque
hace 10 afios no se concebian en nuestro pais.

Laintroduccion delos equipos de ultrasonido en 1979,
l[aTAC en 1980y laRNM en 1986 permiten profundizar
en las patologias renalesy de las vias urinarias que con la
radiologiaconvenciona eran dificilesde completar.

Laradiografia, € ultrasonido, laTACy laRNM han
completado el arsenal de equipos que hacen de la
imagenol ogiaun método no solo diagndstico, sino también
terapéutico, y hoy podemosdilatar vasos obstruidosy obs-
truir vasos patol 6gicos, asi como vaciar quistes que alteran
lafuncionrenal y lograr mejorar o curar lesiones que antes
requerian delaintervencion quirdrgica. Hoy el radiologo o
imagendlogo no solo diagnostica, también tratay aliviao
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cura, dandole un campo de accion tan vasto, que yadentro
de la propia especialidad tendremos ramas de dedicacion
selectivay habr&imagenol ogos especializados en ultraso-
nido, en TAC, en RNM, enradiologiainvasiva, etc., puesel
arsenal de equipossigueaumentandoy en el futuro tendre-
mos latermografiay latomografiapor positrones, hacien-
do de estas ramas subespecialidades a escoger.
Queremos sefialar que el médico consultante debe co-
nocer correctamente las indicaciones de |os distintos exéa-
menes que el solicita, paraevitar el uso inadecuado delos
medios diagnosticos que pueden perjudicar a paciente o
hacerle perder su tiempo. Esto forma parte obligatoria de
su cultura médica 'y de su calificacion cientifico-técnica.
Unaindicacion correcta, bien llenaen cadaunadelas par-
tes, con datos clinicos orientadores, sabiendo qué eslo que
quiere que sele diagnostique o excluya, hacen del médico
un profesional capaz, respetado con calidad humanay cien-

tificay esto es en el estudio del sistema urogenital una
constante que no se puede olvidar.

Bibliografia

Bonilla-Musoles F, Pérez M. Ecografia Obstétrico-Ginecoldgica y
Mamaria. Edicion Revolucionaria, 1987.

Meschan I. Roentgen Signsin Clinical Practice. WB Saunders Company,
1966.

Monnier JP. Manual de Radiodiagndstico. Edicién Revolucionaria, 1985.

Paul LW, Juhl JH. Essential of Roentgen Interpretation. 2 ed. Hoeber
Medical Division, 1965.

PitaA. Conferencia sobre radiaciones a los alumnos de Medicina del
Hospital “Joaquin Albarran”. Folleto, 1980.

Sauerbrei EE et a. Abdominal Sonography. New York:Raven Press,
1992

Teplick XK et a. Roentgenologic Diagnosis. WB Saunders Company,
1967.

Valls O, Parrilla M. Atlas de Ultrasonido Diagndstico. Ed. Cientifico-
Técnica, 1982.

SeguraJM. Ultrasonografiaabdominal . Edicion Revolucionaria, 1984.

Fig. 9.1. Rifibn normal.

Fig. 9.2. Rifion hidronefrético.

Fig. 9.3. Ay B. Quistesrenales.
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Fig. 9.4. A. Rifi6n con litiasis. B. Rifion con litiasis e .
hidronefrosis.

Fig. 9.7. Uréter dilatado por laobstruccion distal.

Fig. 9.5. Rifion pionefratico. Fig.9.8. Vgiganormal.




Fig. 9.9. Vgigacontumor.

Fig. 9.12. Prostata aumentada de tamafio.

s ¥ e Y

Fig. 9.10. Vgjigacondiverticulos. Fig.9.13. TUSconli-

tiasis.

Fig. 9.11. Veigaconlitiasis.

Fig.9.14. UD normal.



Fig.9.17. Angiografiarend enfasearterial.

Fig.9.15.Ay B. Uretrocistografiamicciona
normal enlamujer.

Fig. 9.18. Angiografiarenal selectivaen
fasearterial.

Fig. 9.16. Uretropielografia ascendente
normal




Fig. 9.22. Tomografiaaxial computarizadacon un corte
al nivel del tercio medio de ambosrifiones.

Fig. 9.19. Angiografia renal con
hipernefroma.

) X ; o Fig. 9.23. Resonanciamagnéticanuclear de ambosri-
Fig. 9.20. Angiografiarenal con estenosisdela fiones.

arteriaprincipal derecha.

Fig. 9.21. Quisterena puncionado conun Fig. 9.24. Ectopiarenal derechay directa.
trocar en suinterior. Laizquierdaescruzada.



Fig. 9.25. Ultrasonografia. Veliganeurogénicaen lain-

AN Fig. 9.28. Embarazo uterino de 4 semanas.
suficienciarenal.

Fig. 9.29. Embarazo uterino de 8 a10 semanas.
Fig. 9.26. Embarazo con el ttero fibromatoso.

Fig. 9.27. Ultrasonografia. Cistoadenomaovérico. Fig. 9.30. Embarazo gemelar.



Fig. 9.31. Ginecografiao histerosal pingografia.

Fig. 9.34. Ultrasonografiadel testiculo derecho normal.

Fig. 9.32. Ginecografiacon tumor.

Fig. 9.35. Uretrocistografiaretrégradaen el hombre

Fig. 9.33. Ultrasonografiade mamaderechacon quiste.



Radiologia

En 1885 W Conrad Roentgen, profesor de Fisicadela
Universidad de Wurtzburg, descubrié una nueva gama de
radiaciones que denomind rayos X. Casi siempre se piensa
gue este descubrimiento fue fruto del azar, en realidad era
inminente. En esaépocamuchosfisicosestudiaban el efecto
del paso de unacorriente de atatensién através de tubos
devidrio, en los cuales se habia conseguido el vacio enun
grado méas 0 menos elevado; asi sucesivamente se conocio
€l tubo de Geissler y laampolla de Crookes.

Roentgen sospechaba la existencia de una radiacion
desconocida, de lacual adquirio la certeza cuando obtuvo
la imagen de una llave sobre una placa fotogréfica. La
tarde del 8 de noviembre de ese mismo afo, a hacer fun-
cionar el tubo de Crookes, rodeado con papel negro, vio
iluminarse de manerabrillante un frasco que conteniacris-
tales de platino -cianuro de bario.

Cuando puso €l aparato fueradelared del circuito, los
cristales dejaron de iluminarse, desde entonces Roentgen
inicié unaseriedeexperienciasy el 22 de diciembre de ese
mismo afio obtuvo laprimeraradiografiaconocida: lamano
de su esposa.

L as experiencias de Roentgen marcaron el comienzo
de una serie de investigaciones que condujeron al descu-
brimiento de la radioactividad natural por Becquerel, del
radio por Pierre y Marie Curie, y més tarde e descubri-
miento delaradioactividad artificial.

Después de este gran descubrimiento comenzo una
etapa de desarrollo y perfeccionamiento de nuevos tubos
derayos X, generadores més potentes, mesas radiogréficas
mésversdtilesy cambiadores de placas con variosformatos;
seacoplael intensificador deimégenesalacamaradeTV,
que permite realizar estudios ala luz del dia. Se instalan
cadmaras de cine de 16, 35, 70 y 100 mm que permiten
realizar imégenesagran vel ocidad. Aparecen los seridgrafos
y equipos de video-tape que facilitan almacenar imégenes
de un examen realizado. Se incorporan potentes equipos
de telecomandos, angiografos, equipos para urologia,
gastroenterologiay neurologia, mamaograf os, equipos mo-
vilescon TV parasalones de operacionesy salasde cuida-
dosintensivos.

Se perfeccionan |as pantallas intensificadoras de con-
siderable calidad, chasisy peliculas de gran sensibilidad,

CapPiTuLo 10

Avances en imagenologia

cémaras |éser para fotografias, asi como se incorpora la
angiografia por sustraccion digital y radiografiadigital de
atacalidad y ahorro de peliculas.

Se desarrolla la radiografia intervencionista, de gran
ayudaen los sistemas nerviosos, digestivo y circulatorio.

Se perfeccionaron los contrastes radiogréficos y se
ofrecen |os no i6nicos con gran seguridad paralos pacien-
tes que presentan alergia a yodo. Se puso en préactica el
uso del 0zono como contraste radiogréfico en |os estudios
de la aorta abdominal y de los miembros inferiores, para
ser utilizado principal mente en pacientes alérgicosa yodo
y enlostrasplantes renal es (contraste descubierto en Cuba).
Aparecieron maguinas autométicas de revelar con gran
calidad.

Todo esto haayudado en laactualidad aquelaradiolo-
gia alcance un nivel muy superior, comparado con otras
especialidades que se apoyan en el trabajo que puede of re-
cer un servicio deradiologia.

El examen radiogréfico convencional con el uso de
peliculas se ha considerado desde hace mucho tiempo un
arte superior, lo cua haresuelto problemas diagndsticos,
asi como laformacion de personal especializado.

Una placa de rayos X es simplemente un registro de
sombras; e contorno borroso de un higado o de un rifion no
revela més acerca de lo que ocurre dentro de |os mismos,
y lo podemos comparar alasombraque proyecta un edifi-
cio de apartamentos en igual sentido.

Visto desde el angulo erréneo, un tumor puede no ver-
se detras de una costilla, como un francotirador que se
oculta detras de un parapeto. Durante afios los médicos
han vivido con estas limitaciones, con el consuel o de pen-
sar en nuevos equi pos que permitan definir mejor e estu-
dio interior de los érganos para realizar diagndsticos mas
correctos y no tener que depender tanto de la cirugia, lo
cual vaen favor del paciente.

Radiologia digital

Unavez que lacomputacion seintrodujo en los siste-
mas deimégenes, laradiol ogiapasd aser otraespecialidad
beneficiada por estas técnicas. En la actualidad se han
desarrollado sistemas que han sido capaces de sustituir de
manera impactante |os resultados obtenidos con técnicas
convencionales, como lafluoroscopiay radiografiaestandar.



La gran ventgja de los nuevos sistemas radica en el
alto grado diagndstico delasimégenes, su calidad, resolu-
cion y otros pardmetros que pueden ser variados por €l
especialista, asi como la facilidad para documentar esta
informacion, ya sea en soporte magnético, optico o me-
diante redes de imégenes. Cobra gran importancia tam-
bién lafacilidad de medicion de distancias, didmetros, an-
gulos, etc. Durante el andlisis, con diferentestipos de soft-
ware para célculos especificos dentro de investigaciones
realizadas en distintas zonas del cuerpo humano, hapermi-
tido alavez reducir en gran medida, el tiempo de examen.

Mamogr afia

Dentro del estudio radiogréfico laobtencion deimage-
nes mamograficas ocupa un lugar especial; durante estos
examenes se obtienen iméagenes con gran densidad, a par-
tir de radiaciones poco penetrantes, que ayudan no solo a
localizar afecciones en las mamas, sino arealizar biopsias
y tratamientos inherentes a estas. Se destacan en este sen-
tido el aditamento de estereotaxia, que a partir del cllculo
de dos imégenes radiogréficas, en peliculas tomadas en
diferentes &ngul 0s, nos proporcionan |os pardmetros espa-
ciales de un punto dentro de las mamas para aplicar estos
tratamientos. También pueden obtenerse imagenes
mamograficas con las ventajas ya expuestas.

Ecografia

Esun método diagndsti co-terapéutico, pero enradiolo-
giasolo se utilizalafase diagndstica, yaque por las carac-
teristicas y tipo de onda mecanica empleada no esta de-
mostrado que cause dafio intimo, por lo que se considera
un método diagndstico no invasivo.

También han ocurrido avances significativosen lasfor-
mas maés tradicional es de proyectar imégenes del interior
del cuerpo, como es € caso de la técnica basada en la
lecturadelosreflejos producidos por ondas sonorasdealta
frecuencia, que lograra mostrar imégenes en una pantalla
al instante, es decir sin ninguna demora a procesamiento
delainformacion.

Este método tiene unaamplia utilizacién en examenes
prenatal es, especialmenteen €l estudio del fetoy laplacenta,
para poder tomar una muestra de liquido amni6tico con
seguridad.

También estudia el abdomen en general, corazon, ce-
rebro y sistema osteomioarticular, asi como para realizar
estudios endocavitarios de érganos ginecol 6gicos, prosta-
ta, 0jos, cuello, y paralatoma de las muestras que se rea-
lizapor las biopsias por aspiracion con agujafina.

También en el acto quirargico ayuda en el trabajo del
cirujano. Lasalidaa mercado de equipostridimensionales
volumétricos con doppler a color, video-recorder y

printer han revolucionado estatécnica, por o que cadadia
es més seguro en € diagndstico. Esta técnica no invasiva
permite que el paciente evolucionesin ninglin riesgoy con
seguridad, y también examinarlos en las salas de ingreso,
sin necesidad de trasladarlos al departamento de rayos X,
cuando sus condiciones no lo permitan.

Si el examen es de urgencia no necesita preparacion
previay no hay contraindicaciones en la aplicacion de
estas.

Sepuede utilizar contrastes especiales pararea zar los
tejidos y tener més calidad.

Tomogr afia axial computarizada

Enladécadadel 70y con el énfasis centrado en técni-
casdeinvestigacion noinvasivas, el examendelaTAC ha
atraido laatencion de la profesion médica.

Rondoén, matematico australiano, inicié en el afio 1917
el rastreo que mostré6 mateméticamente que un objeto
tridimensional podia ser reconstruido a partir del cllculo
infinito de todas sus proyecciones. ¢Qué hubierasucedido
a los creadores de la tomografia lineal Bocage Ziedses,
Desplantesy Vallebonasi hubieran conocido €l tratado de
Rondon, visto que tenian un problemaen comin?

A pesar de los trabajos de Clendor, Cormack, Jul y
Edwards Gordon, Bender Herman y otros investigadores,
dedicaron sus esfuerzos, pero ninguno consiguio el gran
descubrimiento.

Fue Godfred N Hounsfield, ingeniero electrénico, de-
dicado alainvestigacion enlaindustriaelectromusical, quien
disefio el primer equipo de TAC y la computacion de un
gran scan que durd 9 dias debido ala bagaintensidad del
haz de rayos X.

El proceso computarizado necesit6 dos horasy media
y laalimentacion con lacintaperforadaduré mucho mas, y
se obtuvo unaimagen reconocible.

En agosto de 1970 Hounsfield habia disefiado el apa-
rato.

En 1971 seinstal 6 e equipo usando una computadora
ICL 1905 durante el proceso de 80 min, con unamatriz de
160 x 160, méstarde se redujo €l tiempo a20 min con una
matriz de 80 x 80.

LaTAC esun método radiografico capaz de objetivizar
gréficamente teji dos blandos de diversas densidades, como
tejidos Gseos o cavidades|lenasdeaireo liquido, y propor-
cionainformacion sobre el grado de atenuacion de los ra-
yos X en los tejidos atravesados.

El paciente es examinado sin riesgo y sin dolor. La
calidad delainformacion que se obtiene es excelente, ade-
més es posible demostrar |a anatomia normal, como los
cambios patol6gicosen ella.

Es un equipo que emite radiaciones ionizantes y los
pacientes deben estar en ayunas si se van a utilizar con-
trastes por viaoral o intravenosa.
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El desarrollo actual de estos equipos, alos cuales se
les ha incorporado hasta 16, 32 y 64 hits, presentan una
altavelocidad y calidad en su trabajo, lo quefacilitareali-
zar |os examenes en un tiempo minimo por debgjo de 20 s,
y se pueden usar en €l estudio cardiovascular.

Tienegran valor enlatomade muestras por labiopsia
por aspiracion con agujafina (BAAF), y en latécnicade
TAC multi-slice en colonografiay en la modalidad dual
asociada con TEP en laclinica oncol 6gica.

Resonancia magnética nuclear

En el afo 1946 Purcell, Torresy Ponard en laUniver-
sidad de Harvard, asi como Beoch Hanser y Pochard de la
universidad de Stanford descubrieron laRMN.

Se ha dicho que la RMN es tan importante como €l
descubrimiento original delosrayos X; eso puede ser una
exageracion, pero no estamuy lejos de laverdad. Algunos
cientificos son menos apasi onados.

La RMN trabaja con la ayuda de ondas de radio y
campos magnéticos controlados por computadoras muy
potentes.

De manera especificalamaquinamide ladistribucion
y vincul os quimicos de | os abundantes &omos de hidroge-
no del cuerpo, o0 més preciso, los protones individuales en
los nuicleos de hidrégeno. Estas mediciones setraducen en
imégenestridimensionalesdelostejidosen el cuerpo, ade-
mas son superiores en calidad y detalle alas que propor-
cionan las méquinas de rayos X y TAC. Los investigado-
res sefialan que en el campo magnético pueden producirse
destellos de levallamados fosfenos magnéticos, y las per-
sonas con injertos de metal ferroso, en particular los
marcapasos, se deben mantener lgjos de los poderosos
campos exploradores.

Con este equipo se pueden utilizar contraste como €l
gadolinio.

El examen de difusién-perfusion ayuda arealizar una
evaluacion delosvasos cerebrales sinlaadministracion de
contraste, técnicaconocidacomo angiorresonancia, lacual
es también de valor en el diagndstico de malformaciones
vasculares cerebrales.

Tomogr afia por emisién de positrones

Otratécnica que después de haber sido aplicadaen la
investigacion, se abri6 paso en la précticaclinicay en la
actualidad ocupaun lugar importante en el campo diagnés-
tico, por lo que muestra los cambios secuenciales de la
actividad metabdlica de cualquier seccion transversal de
nuestro organismo; es como si fuéramos capaces de reco-
rrer el cuerpo humano y examinar sus procesos quimicos.

Laexploracion TEP se basaen unainyeccion de com-

puestos radioactivos afines con laglucosa, este compuesto
emite positrones, los cuales interactan con |os electrones
més cercanos y producen rayos gamma.

El explorador TEP es un conjunto de detectores de
rayos gamma conectados a una computadora, que analiza
sus sefides y muestra las areas de alta concentracién de
glucosa en una pantallaacolor.

Losinvestigadores emplean losexploradores TEP para
estudiar el metabolismo en 6rganos como el cerebro,
pancreas, higado, pulmonesy especialmenteel corazon, en
el que la informacion acerca de la actividad metabdlica
puede ayudar a responder las preguntas mas importantes
después de un ataque al corazon. ¢Cuéanto tejido ha sido
dafado?

Los problemas mentales, pero las aplicaciones més
prometedorasdelaaplicacién TEP esel diagndstico delos
trastornos del cerebro, incluyendo las enfermedades men-
tales. Lasaucinacionesy el delirio delaesquizofreniapue-
den identificarse facilmente por medio de unaexploracion
TEP. Los pacientes que la sufren muestran una disminu-
cién delaconcentracion delaglucosaen lacortezafrontal,
una parte del cerebro de la que se piensa que desempefia
una funcion fundamental en las emociones.

El masdramético delos problemas mentales, el ataque
de epilepsia, se muestra de manera clara en esta técnica,
yaque laglucosaaumentasibitamente, y sirve como com-
bustible paralafrenéticaactividad neurol6gica. Escomo si
uno pudiera permanecer dentro del cerebro y observar la
corteza en el momento en que explotay se pone en activi-
dad.

Esta técnicatiene un importante valor en €l diagndsti-
co de estas enfermedades, pero €l costo para su adquisi-
cién es muy grande y pocos paises en desarrollo tienen
posibilidades de adquirirlas, puesvaasociadacon un equi-
po ciclotrén.

Angiografia por sustraccion digital

Unosdeloslogros masimportantes en los Ultimos afios
hasido latécnicade computacion, queaislalasarterias del
cuerpo para ser estudiadas. Este método Ilamado ASD se
basa en la comparacion de dos imégenes de rayos X, to-
madas en lamismaregion antesy después de que el sujeto
recibalainyeccién intravenosa de la sustancia de contras-
te. Se puede borrar o sustraer de la segunda imagen todo
el tgjido extrano que aparezca en la primera, y deja una
imagen delaarteriasin ningunasuperposicidn, muy impor-
tante pararedizar |as angioplastiastrand umina percutanea.

Es necesario que antes de la aplicacion de estas im-
portantes tecnol ogias descritas, €l paciente seaexaminado
einterrogado, con unabuenahistoriaclinicay queal solici-
tar un estudio radiogréfico se aporten los datos clinicos
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necesarios pararealizar un diagndstico correcto. Siempre
sedebeir delosencilloalo complgoy no solicitar estudios
de atatecnologia sin agotar |0s estudios convencionales,
por egemplo: un dolor abdominal se debe estudiar primero
con rayos X, luego con ultrasonido y mastarde si es nece-
sario con TAC 'y RMN. Se debe recordar que los rayos X
mal utilizados pueden ocasionar lesiones en lostejidos, por
eso estén limitados en las mujeres embarazadas y en los
nifios.

Por todo lo antes dicho debemos recordar que hay que
utilizar lasradiacionesionizantes siempre que esperereci-
bir de ellas un beneficio.

Paramuchos estudiantesy especialistas médicos cons-
tituye unaficcién el concierto de vigjasy nuevas técnicas
dedicadas a diagnostico por imagen, asi las radiaciones
ionizantes que permiten obtener con precision las vistas
por cortesdel cuerpo humano, las ondas sonoras que dibu-
jan con sus ecos nuestros érganos, los isétopos radioacti-
vosy & espectro térmico del color, lacopiaxerox del selenio,
la resonancia de ondas magnéticas y la tomografia por
emision de positrones, todas ellas con la bondad de sus
imégenes crean un estado de confusa, pero hermosa abun-
dancia, que merecen el orden y aprovechamiento para el
bien delahumanidad.
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Fig. 10.2. Colon doble contraste.
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Fig. 10.6. Mucosografiadel estémago.

Fig. 10.3. Colon doble contraste.

Fig. 10.7. N6dul os pulmonares.

Fig. 10.4. Mucosografiadel esdfago.

Fig. 10.8. Radiologiadigital. Senos perinasales

Fig. 10.5. Estmago doble contraste. normales.



Fig. 11.11. Radiologiadigital. Fracturade un cuerpo vertebral.

Fig. 10.9. Cavidad del LSD.

Fig. 10.12. Radiologiadigita. Rodilladerecha

Fig. 10.10. Radiologiadigital.
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Fig. 10.13. Mamografia

Fig. 10.18. TAC helicoidal volumétrico.

Fig. 10.19. TAC helicoidal. Tumor delacabezadel pancress.

Fig. 10.16. Doppler. Sistemaporta Fig. 10.20. TAC helicoidal. Tumor delacoladel pancreas.
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Fig. 10.24. TAC helicoidal . Senos perinasales. Sinusitis
derecha.

Fig. 10.21. Estudio del abdomen con TAC helicoidal.
Reconstruccién coronal.

Fig. 10.25. TAC helicoidal. Pefiascos y
mastoides.

Fig. 10.23. TAC hdlicoidal. Infarto. Fig. 10.26. Angiorresonanciade craneo.



Fig. 10.30. TAC helicoidal. Reconstruccion
volumétrica. Estenosisdelaarteriailiacadere-

Fig. 10.27. Resonanciamagnéticacraneocervica .
- cha

. " -

Fig. 10.28. Combinacionde TACy TEP.

Fig. 10.29. Combinacionde TAPy TER



Fundamentacioén. De las tareas encomendadas por
laRevolucion, unadelas més dificileshasido laprepara
cién de un personal médico especializado para atender el
equipamiento instalado en los centros de diagnostico del
hermano pais de Venezuela. En este empefio se unia la
docencia del alumno de medicinay del residente en Ra-
diologia, todo en un periodo muy corto de 8 semanas; por
supuesto, no existia ningun texto dedicado a esta especia-
lidad que abordaralatemética, por o que nos dimos ala
tarea de crear nuestro propio material docente, de ahi sur-
gio, entre otros topicos El cuestionario de preguntas y
respuestas, que abarca de una manera muy somera los
principal es aspectos de laimagenol ogia actual.

Al consultarlo con otros profesores de Radiol ogiaque
trabajan para el Programa “Haciendo Futuro”, nos plan-
tearon que este seria muy Util en la ensefianza para los
alumnos de medicinay residentes en Radiologia.

Deahi suinclusién, como un capitul o adicional dentro
del esfuerzo que significaeste nuevo texto paralaasigna
turade Radiologia.

Profesor Orlando Valls Pérez.
Jefe de Imagenologia del HHA

Generalidades de la Radiologia

Principios de la formacion
de las radiografias

¢Como se produce una radiografia?

Los rayos X (radiacion electromagnética) que ema-
nan de una peguefia fuente (tubo de rayos X) atraviesan
unaporcion del organismo'y llegan en formadeimagen a
un detector (portapeliculas), que registralos rayos X.

Seoriginanen el tubo derayos X que contienea dnodo
y a cétodo, €l cual estarodeado por plomoy dejasolo una
pequefia puerta para la salida de las radiaciones.

¢Qué es un receptor de imagenes'y cdmo se re-
gistran las imagenes radiogr aficas?

El receptor deimégenes esun dispositivo que se colo-
cadetrasdel paciente en el lado opuesto del tubo derayos

CUESTIONARIO!

X, y se conoce con el nombre genérico de chasis o
portapeliculas. Estos chasi stienen unacubiertainternaque
se conoce como pantallaintensificadora o fluorescente, que
absorbelosrayos X y emite unaluz visible (azul o verde),
la cual permite clasificar a estas pantallas con diferentes
velocidades; estas se utilizan para obtener imégenes més
rapidas o con més detalles, que dependen del color (azul o
verde) que emitan las pantallas. Las peliculas hay que pro-
cesarlas en una reveladora manual o automatica.

¢Coémo funciona la combinacién entre la pantalla
intensificadora y la pelicula radiogr afica?

Lapelicularegistralaimagen deluz visible que emiten
las pantallas intensificadoras, como respuestaalairradia-
cion delosrayos X. Lafuncién delas pantallas esintensi-
ficar la energia producida por los rayos X. En la mayoria
de los casos se utilizan dos pantallas, excepto en |os estu-
dios de mamografia, en que es primordial un mayor grado
denitidez.

¢Existe algun otro sistema de almacenamiento
de las imégenes con los rayos X?

Si. Se trata de la tecnologia del fosforo amacenado
para obtener imégenes digitales que pueden almacenarse
y procesarse en una computadora. En el mercado se cono-
ce conlassiglas CR.

Ademaés de las pantallas intensificadoras y chasis
¢gué otros elementos se requieren para generar una
radiografia diagnéstica de calidad?

Técnicaradiogréfica apropiada.

Control delacalidad.

Control deladispersion.

¢Qué hechos contribuyen a una técnica
radiol6gica apropiada?

Depende de que €l técnico seleccione las variables
apropiadasKilovoltgje (Kv), miliamperaje (Ma), tiempo (T),
tipo de pantalla, estado delosliquidosdelareveladora, etc.
Existen equipos con control automético o semiautomatico
delas exposiciones que manejan losfactores anteriores de
manera muy precisa.

1 Nota: El material de este cuestionario fue obtenido parcialmente del libro Secretos de la Radiologia de Douglas S, Katz y col.



¢Cudles son los componentes de un programa
técnico de calidad?

Incluye: vigilancia continua de la estabilidad del
procesador de las peliculas (méguinareveladora), lavalo-
racion del rendimiento diario del equipo de rayos X y la
vigilancia de la dosis de radiacién a que se expone alos
pacientesy al personal profesional. Siempredebeincluir el
andlisis de la calidad de la radiografia por uno de los
radiologos del servicio o licenciado especializado en
imagenologia, ademés, larealizacion del informey laen-
tregade | os resultados con unaimpresion diagnostica.

¢Como se puede controlar la dispersion?

Esto selograconlasrejillas (por o general incorpora
das en el bucky) que estan compuestas por |[&minas de
plomo fino y que funcionan absorbiendo lasradiacionesno
Utiles (dispersas) y dejan pasar las radiaciones efectivas,
con lo que selogramejorar la calidad de laimagen.

¢Qué es la fluoroscopia?

Lafluoroscopiaesunaradiografiaentiemporeal. Los
sistemas modernos de fluoroscopia utilizan un equipo que
intensificalaimagen derayos X, el cua multiplicalaener-
giay laconvierteenluz visible, que se acopla dptimamente
aunacamaradetelevision. Laimagen que hasido obteni-
da se observa en un monitor de TV, situado junto al enfer-
mo o adistancia (telecomando). No requiere disminucion
delailuminacion del cuarto defluoroscopia, y lasradiacio-
nes que se emiten son inferiores alas que se producen con
losequi posdefluoroscopiaconvenciona, fundamentalmente
cuando se emplea la técnica de telecomando.

¢Cudles son los requisitos técnicos para obtener
unamamogr afia?

La necesidad de obtener detalles finosy disminuir la
dosisderadiacion obligaalautilizacion de: un tubo dera-
yos X de foco muy fino, el empleo de chasiscon unasola
pantallay arealizar compresion uniforme de lamama.

¢Qué es la tomografia computarizada (TC o
TAC)?

Es una técnica que permite obtener imégenes en cor-
testransversales o axiales de |as diferentes estructuras del
organismo, con el uso delosrayos X. Paraello serequiere
un tubo de rayos X de alta potenciay gran capacidad, asi
como mulltiples detectores que permiten conocer el grado
de absorcién (densidad) delostejidos, con programas avan-
zados de reconstruccién y procesamiento de imégenes y
computadoras de gran vel ocidad.

¢Qué es la angiografia por sustraccion digital
(ASD)?

Esel estudio contrastado delos vasos sanguineos, y se
[lama asi porque las imégenes de un mismo segmento del
cuerpo se adquieren en negativo y en positivo, al superpo-
ner estas imagenes por métodos computarizados; con lo
que se borran todas | as estructuras de laregion examinada
y en esemomento se administrael contraste yodado, por 1o
gue solo se muestran |os vasos examinados.

¢Qué se conoce como contraste en la imagen
radiogréfica?

Es la diferencia de sefial es entre dos regiones de una
imagen en escala de grises. El alto contraste significa que
dos objetos de diferente composicidn aparecen uno muy
0Scuro'y otro muy claro.

Hay que diferenciar el contraste del sujeto y el con-
trastedelapelicula. El contraste del sujeto esladiferencia
inherente ala sefial entre dos objetos, mientras que el con-
traste de la pelicula es la capacidad que esta tiene para
registrar el contraste del sujeto y poderlo ver en un
negatoscopio.

Proteccion radiolégica

¢Esdafiina laradiacion que se utiliza en la radio-
logia diagndstica?

Potencia mente si, aunque son bien raros los efectos
adversos.

¢Como se clasifican los posibles dafios de la ra-
diacién ionizante?
En dosgrupos:

- Efectos estocésticos. Son los [lamados efectos
genéticos y carcinogénicos, en los cuales los efectos
guardan relacion con ladosis de radiacion.

- Efectos deterministicos. Estan relacionados con una
dosis de radiacién por debajo de lacual no se observa
ningun efecto y su gravedad aumentacon ladosis (eri-
tema, depilacion, catarata, etc.).

¢Cuéntas radiografias tor acicas se necesitan para
alcanzar el umbral de dosis capaz de provocar un eri-
tema?

Alrededor de 10 mil radiografiastorécicas, 0 100 estu-
dios de TC 0 més de 30 min de fluoroscopia.

Estos datos no deben ser extrapolados alos nifios pe-
guefos.

¢Qué significa la sigla ALARA?

Es latraduccion de utilizar una dosis de radiacion 1o
mas bajo que sea razonablemente posible, y se aplica
tanto para los pacientes como para los trabajadores de la
saludy publico en general.
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¢Cuales son los principios fundamentales en la
proteccion contra la radiaciéon?

Sontres:

- Tiempo. Disminuir al méximo el tiempo de exposicion
alas radiaciones.

- Distancia. Alejarse lo mas posible de lafuente de ra-
diacion.

- Proteccion. Aprovechar |os escudos protectores o uti-
lizar prendas de plomo (delantales, protectores de
tiroides, etc.).

¢Qué grado de proteccion brindan los delantales
emplomados?
Reducen en el 95 % la exposicion alas radiaciones.

¢Cudles son las consecuencias de la exposicion
alaradiacion para el embrion de una embarazada?

Se pierde el embrion o no hay ningun efecto. Los ma-
yores problemas ocurren entrelas 8 y 15 semanas después
delaconcepcidn, y siempre hay mayor riesgo cuando exis-
te una gran exposicion sobre todo en relaciéon con la
leucemiay otros canceres en el nifio.

¢Qué pasos se deben tomar para limitar las ra-
diaciones en las pacientes embar azadas?

Utilizar métodos de diagndstico que no empleenradia-
ciones (US o IRM).

Si esnecesario utilizar las radiaciones, debe limitarse
lo més posible lazona de examen y el nimero de vistas.

Recordar €l principio deALARA.

Estudio de los medios de contraste

M ediosde contraste por viaoral orectal

¢Cudles son los dos principales agentes de con-
traste que se utilizan para opacificar e intestino?

El bario y el contraste yodado hidrosoluble
(Gastrografin).

¢Cudles ventajas tiene cada uno de estos con-
trastes?

El bario puede prepararse de diferente manera, diluido
0 en pasta y es mas visible que el contraste yodado
hidrosoluble. No obstante, el bario no puede utilizarse en
determinadas condiciones: oclusién o perforacion.

¢Queé significa un estudio de contraste simple y
de doble contraste?

El primero se aplicacuando solo seutilizaun medio de
contraste (por lo general el bario), mientras que el segundo
seredlizacon airey bario.

¢ENn que caso esté contraindicado el barioy en
cudl el contraste yodado hidrosoluble?

El bario esta contraindicado en las perforaciones y
oclusiones, mientras que el contraste hidrosoluble lo esta
en |os pacientes con alergia muy importante a yodo y en
aquellos pacientes con trastornos de la deglucion, en los
quelaaspiracién deyodo puede originar un edemapulmonar.

¢Por qué e paciente debe estar en ayunas cuan-
do se realiza un estudio del tracto gastrointestinal
(TGI) superior?

Para que el contenido del estdbmago no se mezcle con
el contraste, lo quedificultalavisualizacion delamucosao
provoca falsas imégenes. Es aconsejable que e paciente
concurra sin fumar, ya que se produce un aumento consi-
derable del contenido liquido en el estbmago.

¢Cudles son las principales indicaciones de una
esofagogr afia o esofagograma?

Paciente con disfagia.

Busqueda de reflujo gastroestfagico.

Sospecha de estenosis, vérices 0 tumores.

¢Cudles estructuras se examinan durante un es-
tudio del TGI superior o serie gastroduodenal ?
El esofago, € estbmago y el duodeno.

¢Cudles son las principales indicaciones de una
serie gastroduodenal ?

Sospecha de Ulcera géstrica o duodenal.

Sospechade un sindrome pil orico.

Sospecha de un tumor géstrico.

Pérdida de peso inexplicable o anorexia marcada.

Sospecha de una hernia hiatal.

¢Cudles son las indicaciones principales de un
estudio del transito intestinal?

Estudio de una diarrea de causa desconocida

Sindrome de malabsorcidnintestinal.

Hemorragia o melena.

Obstruccion parcial del intestino delgado.

¢Cual medio de contraste se prefiere para reali-
zar un estudio de transito intestinal?

Es preferible el bario sobre todo con la técnica de
enteroclisis o doble contrate, salvo cuando hay una oclu-
sion avanzadadel intestino delgado.

¢Sefale algunas de las principales indicaciones
del colon por enema?

Sospechade cancer, pélipo o diverticulitis.

Valoracion de unahemorragiaintestinal baja.

Descartar una enteritis con participacion del colon.
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Sospecha de lesion obstructivadel colon.
Cuando el examen endoscépico previo fue incom-
pleto.

¢Cuando esta contraindicado un colon por ene-
ma?
Cuando hay signos de perforacion o peritonitis.

¢Como se realiza un colon por enema en un pa-
ciente con una colostomia?

Este estudio se realiza por un radiélogo con experien-
ciay se deben estudiar ambos cabos de la col ostomia bajo
control TV. El paciente debe ser preparado con enemasy
laxantes, igual que en los que no tienen colostomia.

¢En que circunstancia el colon por enema con
bario es diagnéstico y a la vez terapéutico?

Los nifios en los que se sospecha unainvaginacion, y
siempre debe ir precedido de una valoracion clinica e
imagenol ogi ca (placasimple de abdomen), paraevitar com-
plicaciones. Actualmente se empleael aguaconel USo el
aire con la fluoroscopia, para tratar de lograr la
desinvaginacion.

Otrosmediosdecontraste

¢Por qué se inyecta contraste por via endovenosa
para algunos exdmenes radiogr aficos?
Por dos razones:

- Los tgjidos anormales se intensifican diferente a los
tejidosnormales, lo que permiteidentificar y caracteri-
zar alos primeros.

- Los medios de contraste opacifican algunas estructu-

ras histicas, o que permite detectar alteraciones en
elos.

¢Cudles son los dos tipos principales de medios
de contraste yodado?

Contraste i6nico de gran osmolaridad (cinco veces
mayor que ladel suero).

Contraste no ionico o de bgjaosmolaridad (solo tienen
el doble delaosmolaridad del suero).

¢Cuédles son las ventajas y desventajas de estos
medios de contraste?

Los medios de contraste de baja osmolaridad tienen
menos efectos secundariosy se pueden utilizar en pacien-
tes con insuficienciarenal, pero tienen alto costo.

¢Cuadles son las principales reacciones a los me-
dios de contraste yodado?

Reacciones anafilactoides. Se desconoce el mecanis-
mo delasreaccionesqueincluyen urticaria, edemafacial y
laringeo, broncospasmo e hipotension.

Reacciones no anafilactoides. Incluye el efecto direc-
to del contraste sobre un 6rgano y las reacciones
vasovagales.

Reaccion local. Se produce cuando hay extravasacion
del contraste (flebitis, necrosis).

¢Colmo se clasifican las reacciones a los medios
de contraste y como se tratan?

Leves (urticaria). No se tratan.

Moderadas. Requieren tratamiento, pero no ponen en
peligrolavidadel paciente.

Graves. A veces son letales y requieren tratamiento
inmediato.

¢Cudéles medicamentos deben utilizarse en algu-
na de estas reacciones y qué condiciones aumentan
el riesgo de una reaccion a estos?

Trastorno del ritmo cardiaco. Si hay taquicardiaespro-
bable que se trate de una reaccion anafilactoide, mientras
que si hay bradicardia puede ser una reaccion vasovagal.
Esta Ultima se trata con atropina y dextrosa por via
intravenosa

Entre las condiciones que favorecen una reaccion a
los contrastes estan: antecedentes marcados de alergia,
asma, reaccion previa a medios de contraste, diabetes, in-
suficiencia renal, cardiopatia 0 neumopatia grave, lupus,
mieloma, hipotiroidismo, etc.

¢En qué casos deben utilizar se los medios de baja
osmolaridad (no i6nicos)?

En aquellos pacientes con atosfactores de riesgo, so-
bre todo con reaccion adversa severa previaalos contras-
tesionicos.

¢Tiene valor la premedicacion con esteroides?

No hay resultados concretos, pero se recomienda en
aquellos pacientes que han tenido reaccidn alos contrastes
de altaosmolaridad y en los que se van a emplear medios
de contraste de baja osmolaridad. Se aconseja administrar
50 mg de prednisona por viaoral 12, 5y 1 hora antes del
examen, asi como un anti histaminico (50 mg) unahoraan-
tes de administrarse el contraste.

¢Qué tipo de contraste debe utilizarse para la
mielografia?
Solo los contrastes no iénicos (entre5y 10 mL).

¢Qué contraste se utiliza en la resonancia mag-
nética?

El gadolinio, que es unatierra rara que produce muy
pocas reacciones y en una dosis de 0,1 mmol/kg por via
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intravenosa. Produce un aumento de intensidad de las se-
fales en las imégenes con técnicade T1 y no siempre es
necesario.

Ultrasonido

¢Qué es el ultrasonido (US)?

Es un método para obtener imagenes del cuerpo que
utiliza ondas de sonido de alta frecuencia, més alla de la
capacidad auditivadel ser humano. Lostejidostransmiten
el sonido de diferente manera: cuando una onda de sonido
encuentra un cambio en €l tejido, una parte del sonido se
transmitey la otra se reflgjaa transductor y se convierte
en imagen.

JCoémo se realiza un examen de US?

Se colocauna capadelgadade gel enlapiel, quesirve
como un medio acoplador y que permite transmitir las on-
dasde sonido, del transductor a paciente, sinlainterferen-
ciade aire.

¢Como se representan las iméagenes del US?

Actualmente solo seempleael modo B, con el cual las
estructuras que no tienen ecos internos aparecen de color
negro (anecoicas), mientras que | as estructuras que tienen
€cosinternos aparecen como una zona con tonos de grises
(ecogéni cas o hipoecogéni cas). Existen técnicas especiali-
zadas como son el Doppler duplex, Doppler color,
Angiopoder, iméagenes en 3D, armdnicos, técnica extendi-
da, etc. Ademas, el US se utiliza como guia para obtener
materiales de estudio citol 6gico, bioquimicoy realizar dre-
naje de colecciones.

¢De cudles estructuras del cuerpo no es posible
obtener imégenes con el US?

Lasondas de US se propagan facilmente por losliqui-
dosy tejidos blandos, pero no se puede obtener imégenes
delos pulmonesni del hueso.

¢Cuando se dice que una lesion es quistica en e
us?

Setratan de estructuras|lenas de liquido que permiten
una transmision completa del sonido, por lo que se logra
ver la pared posterior de estas estructuras, y para ello se
utilizael término de anecoica.

¢Qué es una sombra acustica?

Eslo que ocurre cuando las ondas de sonido que cur-
san por una estructura con densidad liquida chocan con
una superficie calcificada, 10 que evita que penetren las
ondas més alla de las calcificaciones (muy frecuente en
los célculos). Lafata de eco por detrés del clculo sele
conoce como sombra acustica

¢Cudles son las ventajas y desventajas del US?

Ventajas. Esun método relativamente econdmico, esta
disponible en lamayoriade lasinstituciones hospitalarias,
no esinvasivo, no utilizaradiacionesy tiene atasensibili-
dad y especificidad.

Desventgjas. Es muy dependiente del operador, no
permite estudiar |as estructuras con aire 0 hueso y se difi-
culta en los pacientes obesos.

Tomogr afia axial computarizada

JQuéesuna TC?

Es una tecnologia que utiliza alos rayos X, capaz de
generar imégenes en el plano transversal (axial), con cor-
tesmuy finosy de cualquier parte del organismo humano.

¢Coémo se visualiza en la TC las estructuras con
diferentes densidades?

L as estructuras densas como el hueso se representan
de color blanco; las estructuras menos densas, con dife-
rentes tonalidades de grises, mientras que las lesiones de
muy baja densidad (gas o grasa) se representan en color

negro.

¢Qué cosa es una unidad Hounsfield (UH)?

Esunamedidade ladensidad relativa de unaestructu-
raenlaTC. Su descubridor definié al aguacon unadensi-
dad cercanaal O; las densidades muy bajas (por debajo de
1 000) corresponden a aire, las densidades menores que
40 UH corresponden a la grasa, 1os 6rganos sdlidos del
abdomeny lostejidos blandos entre 40y 80 UH (seinten-
sifican en 20 UH con €l contraste). Méas de 400 UH son
debidasal calcioy cuando tienen mésde 1 000 UH corres-
ponden con el metal.

¢Qué se entiende por ventanas en la TC?

La TC es capaz de originar diferentes contrastes de
grises en laimagen, pero e ojo humano solo puede apre-
ciar un nimero limitado de porcentaje de grises. Paracom-
pensar este problema se han creado ventanas que permi-
ten visualizar las estructuras del cuerpo, con diferentes
densidades. Asi, en el torax, podemos utilizar unaventana
que oscurece las estructuras esquel éticas y mediastinicas,
y permite visualizar solo el pulmén. También existe otra
ventanaque dejaver a mediastinoy al esquel eto torécico,
pero ennegrece a pulmény no permite su visualizacion.

Estas diferentes ventanas se obtienen maniobrando un
pequefio botdn o el mouse de la computadora del equipo.

¢Cudles son las ventajas de la TC sobre la placa
simple?

LaTC realizacortes transversales del cuerpo con una
informacion tridimensional, lo que aclaralasimégenes com-
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plejas. Ademas, es mucho mas sensible a diferencias en
lasdensidades, |0 que no selogracon los estudios simpl es.
La mayoria de los exdmenes se obtienen con el paciente
en decubito supino en cortes axiales, que permiten realizar
reconstrucciones coronales, sagitalesy oblicuas.

¢Qué significa la imagen de reconocimiento o
topograma?

Eslaimagen digitdlicaque se obtieneal inicio del exa-
men, parecidaaunaplacasimpley que permiteal especia-
listaseleccionar el nivel delos cortes.

¢Qué pasa con los medios de contrastey la TC?

Si el paciente se harealizado un examen baritado pre-
vio del TG, y tiene restos de contraste en €l intestino, se
producen artefactosy por tanto hay que esperar unos dias
antesderedlizar laTC.

L os contrastes yodados o del tipo del Gastrografin se
utilizan en los estudios de TC del abdomen y pelvis para
reconocer las asas intestinales, y por 1o general se combi-
nan con el contraste intravenoso. Siempre es aconsejable
en lamayoria de estos exdmenes, excepto cuando hay una
alergiamarcadaa yodo o insuficienciarenal.

¢Qué nuevas tecnologias se han empleado en la
TC?

TCespiral o helicoidal de multiplescanales (hasta64).
Ellos permiten un estudio de alta vel ocidad con visualiza-
cion de los vasos y reconstrucciones en todos |os planos
(de dtacalidad).

TC combinada con otras técnicas de imégenes. En
especial con latomografiade emision de positrones (TEP),
lo que permite una informacién simulténea: anatébmicay
funciond.

Resonancia magnética (IRM)

¢Cual es la diferencia entre las iméagenes de la
resonancia magnética y las imagenes de la resonan-
cia magnética nuclear?

No hay diferencia, eslo mismo. Seelimind el término
de nuclear por laposible preocupacion del publico.

¢Como se forma una imagen de resonancia mag-
nética?

Consta de cinco pasos:

- Se coloca a paciente dentro del iman (resistivo,
superconductivo o permanente).

- Se selecciona el plano del corte con una bobina de
gradiente.

- Se aplica una onda de radiofrecuencia.

- Se suspende la onda de radiofrecuencia.

- El paciente emite una sefial .
- La sefial es analizada por una bobina o antena 'y la
imagen se muestra en un televisor.

Durante el examen se produce mucho ruido que obliga
autilizar tapones en los oidos o audifonos.

¢Quésignifican imanesde RM dealtoy bajo cam-
po?

Latesla(T) eslaunidad de medicién de fuerza de un
campo magnético y los fabricantes producen imanes con
diferente fuerza, que depende en gran medida del material
de construccion: los imanes resistivos y permanentes son
debgjafuerzay bajo campo (por debgjo 1 T), mientrasque
los superconductivos casi siempre son mayoresde 1 T y
por tanto de alto campo.

¢Qué quiere decir intensidad de sefial y que sig-
nifican los términos T1y T2?

El paciente dentro del imén produce sefial es como res-
puestaalaaplicacion delos pulsosderadiofrecuencia, cuya
intensidad serefiere alabrillantez generada por cadateji-
do: los tejidos mas blancos o més brillantez se dicen que
son hiperintensos, en tanto que los tejidos de sefial bajau
oscura son hipointensos. Los tejidos de intensidad media
son isointensos en relacion con el tejido vecino. EnlalRM
se utiliza el término deintensidad y en laTC el de densi-
dad.

En relacion con los términos de T1y T2 se refiere a
las propiedadesfisicas delostejidos dentro del iman, como
una respuesta de sus niicleos de hidrogeno alos pulsos de
radiofrecuencia. Para explorar estas propiedades se gjus-
tan agunasvariablesdelosequipos, especia mented tiempo
de repeticion (TR) y el tiempo de eco (TE), que aparecen
en el extremos de las imégenes que muestra el televisor
del equipo o en lapelicularadiogréfica obtenida, cuyain-
terpretacion correcta permite conocer €l tipo de examen
que se estarealizando. Asi tenemos que un examen con un
TR cortoy con un TE corto obtiene unaimagenen T1; un
examen con TR largo y TE largo obtiene una imagen en
T2y por ultimo un estudio realizado con TR largoy un TE
corto obtiene unaimagenquenoes, nienTlnien T2,y
que se conoce como de densidad proténica (DP).

Los equipos modernos cuentan con diferentes técni-
cas, muchas de ellas muy especializadas, propias de las
compafiias, que permiten obtener imégenes muy répidasa
veces con supresion de muchos tejidos (grasa), asi como
realizar estudios vasculares contrastados (utilizando el
gadolinio).

De una manera general y aplicada a créneo, los
ventriculos aparecen negros con latécnicade T1y blan-
cos con latécnicade T2.

156



¢Cudles son las ventajas, desventajas y contra-
indicaciones de la IRM?

Ventgjas. No usa radiaciones, se pueden obtener imé&
genesdirectas multiplanares, mejor detalle anatémico, ma-
yor sensibilidad para detectar alteraciones, capacidad de
caracterizar algunostejidos o liquidosy un mejor contraste
quelaTC.

Desventgjas. Ofrece menos informacion quelaTC en
las lesiones calcificadas u osificadas, 1a TC es superior en
laslesiones del torax y abdomeny es menos costosa. Enla
IRM el examen es més demorado y dificil de realizar en
pacientes poco cooperativos, y esta limitado en los casos
de claustrofobia

Contraindicaciones. Pacientes con marcapasos cardia-
cos, implantes cocleares, algunas vavulas cardiacas
protésicas, clips o espiralesen aneurismas cerebrales, frag-
mentos metalicos periorbitariosy algunas protesisdel pene.

¢Qué es un equipo de IRM abierto?

Estos equipostienen uniman abierto en formade letra
“C” en lugar del tlnel estrecho y cerrado de los equipos
convencionales, lo quefacilitael examen delos pacientes
obesosy delosnifios, asi como | os pacientes con claustro-
fobia. Tienen como desventaja su bajo campo actua (por
debajo de 1 T), y parece que van a ser muy Utiles para el
intervencionismo con IRM.

I magenes nucleares

¢Qué diferencia hay entre las imégenes nuclea-
resy las obtenidas por e US, laTCylalRM?

LaTC, e USy lalRM dan informacion anatdbmicay
estructural, mientas que la MN proporciona informacion
funciona.

¢COmo se generan las imagenes nucleares?

Las imagenes nucleares procedentes de |os rayos
gamma se originan en €l interior del paciente, después de
administrarse un radiofarmaco, el cual se utiliza parafor-
mar imagenes en una cdmara gamma.

¢Coémo funciona una cAmara gamma?

La cdmara gamma esté integrada por un colimador
situado en laporcion central de lacamara, que eliminalas
emisionesradioactivasindeseables, asi como por uncristal
de yoduro de sodio que emite un pequefiisimo destello de
luz (centelleo), cuando recibe el impacto de un foton (rayo
gamma) y de tubos fotomultiplicadores que se amplifican
con laexposicion en unapelicularadiogréfica. Lasumade
cientos de miles de estos centelleos crea una imagen que
representaladistribucién de laradioactividad en un 6rgano
0 sistema.

¢Qué es la SPECT?

Latomografia computarizada por emisién de un solo
foton o SPETC utilizalos radionticleos que emiten un solo
foton, los cuales se transmiten através del paciente hasta
los detectores; estéd combinada con una computadora que
genera cortes a través del cuerpo. Poder realizar cortes
transversales le permite a médico obtener informacion
detallada del cuerpo. Esta técnica casi siempre se indica
previaconsultacon e radiélogo.

¢Qué utilidad tiene la gammagr afia 6sea?

Esta es la técnica de aplicacion més frecuente en MN
y revela zonas con aumento en €l flujo sanguineo del hue-
so, en forma de “ puntos calientes’ o focos, es decir focos
de aumento en la captacion del radiof&rmaco. Se usa mu-
cho en las metéstasis 6seas, artritis, osteomielitis, trauma-
tismo y necrosis avascular. Es muy sensible pero poco es-
pecifica, no obstante, reconoce las lesiones Gseas mucho
antes que la placasimple.

¢Cudles son las indicaciones de una gammagr afia
renal?

Vaorar lafuncién renal diferencial de cada rifién, de
granvalor enlainsuficienciarenal.

Esclarecer en algunos pacientes la duda del grado de
obstruccion renal.

Estudio delahipertension vasculorrenal.

Estudio evolutivo de un rifidn traspl antado.

¢Que ventajas tiene la gammagr afia pulmonar ?

Conocer la ventilacion diferencial de cada pulmon,
inhalando gas radioactivo o particul as radioactivasy cono-
cer el grado deinsuficienciarespiratoria.

En el diagnostico de laperfusion pulmonar, previain-
yeccion intravenosade particulas de abuminasradiactivas.

¢Cuél es el valor de la ventriculografia cardiaca?

Se le conoce también como MUGA (multigated
adquisition) y permite obtener imégenes del pase sangui-
neo intracardiaco durante el ciclo cardiaco, utilizando
eritrocitos marcados con sustancias radioactivas. Permite
una valoracion funcional del corazdn y las imégenes se
pueden obtener durante el reposo y después de un esfuer-
zofisico.

¢Para qué se utiliza la gammagrafia con galio?

El galio seutilizaparalocalizar zonas deinfeccion ac-
tiva o abscesos (actual mente suplantado por losleucocitos
radiomarcados) y paralosestudiosdeloslinfomasno HDG.
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¢Para qué sirve la gammagr afia tiroidea?

Sirve para revelar zonas hiperfuncionales,
hipofuncionales 0 ambas alavez, como nédul os 0 masas.
Se han utilizado |os términos de nédul os calientes o frios
en las lesiones palpables de latiroides, considerando que
los nédul os calientes casi siempre son benignos. Actual-
mente se havisto sustituidapor el ultrasonido y labiopsia
con agujafina

Si la dosis de radiacion que recibe un paciente en
un estudio de MN es inferior a la que recibe en los
estudios radiograficos, ¢por qué ella no predomina
entre las imagenes médicas?

Hay tres razones: resolucion espacial, resolucion es-
pacia y resolucion espacial.

Radiologia toracica

Principios generales y reconocimiento de
patrones

¢Cudles factores técnicos deben verificarse en
el momento de interpretar un rayo X de térax fron-
tal?

Son cuatro:

Que la radiografia se tome en inspiracion, lo que se
comprueba cuando se pueden contar en laplacaentre 5y
6 arcos costales anteriores.

Posicion del paciente. Confirmar que serealizé en po-
sicion vertical, lo que es importante para reconocer €l ta-
mafio y distribucion de los vasos pulmonares y el tamafio
delasiluetacardiacay paraidentificar lapresenciadeaire
oliquido enlacavidad pleural.

Penetraci 6n adecuada. Se dice que es adecuada cuando
se pueden identificar las estructuras broncovasculares a
través del corazon, y ademés los discos intervertebrales
hasta la porcién mediade la columnadorsal.

Que no exista rotacion del paciente, 1o que se com-
pruebaal trazar unalineavertical que conectalas apofisis
espinosas de las vértebras dorsales altas y que cursa per-
pendicular aunalinea horizontal trazada al nivel delaca
beza delas claviculas.

¢Qué ventajastienen lasradiogr afias de térax PA
en comparacion con las AP?

En la vista PA, e corazén queda més cercano a la
peliculaderayos X y por tanto laimagen sufre menor dis-
torsion (tamafio mas redl).

¢Se pueden alterar lastécnicasradiogr &ficas para
mejorar la utilidad diagnéstica de una radiogr afia de
torax?

Si. Los neumotdrax pequerios se visualizan mejor en
unaradiografiaobtenidaal final delaespiracion. Del mis-
mo modo |as vistas apicalesdel térax ponen al descubierto
lesiones ocultas por el esgquel eto torécico, y las proyeccio-
nes en decubito lateral permiten un mejor diagndstico de
los derrames pleural es pequefios.

¢Por qué son importantes las radiografias
torcicas laterales?

Cerca del 10 % de las lesiones pulmonares solo se
visualizan en estavista.

Las lesiones pueden localizarse en las tres dimensio-
nes.

Permiten confirmar unalesién visualizadaen laradio-
grafiafrontal.

¢A qué se debe que existen lesiones pulmonares
las cuales solo se visualizan en la vista lateral?

Esdebido aqueen el térax existen los|lamados* pun-
tos ciegos’ especiamente por detréas del corazény en los
segmentos basal es posteriores (por detras del diafragma).

¢Cudles limitaciones tienen los rayos X portati-
les de torax?

Hay limitacionestécnicasy por parte delos pacientes,
quedificultan lainterpretacion de los resultados.

¢Cuédles son las caracteristicas radiograficas de
la enfermedad intersticial y de la alveolar?

Lalesionintersticial se caracterizapor: engrosamiento
peribronquial, lineas de K erley, engrosamiento delas cisu-
rasinterlobulillaresy borramiento perihiliar.

Las lesiones patoldgicas del alvéolo producen:
opacidades no homogéneas, asimétricasy mal delimitadas
y por lo general seacompafian de broncogramaaéreo (bron-
quios llenos de aire rodeados por alvéol os radiopacos).

¢Cudles enfermedades se presentan con un pa-
tron alveolar y cuales con un patroén intersticial?

Patron alveolar: neumoniabacteriana, edema pul monar
(cardiogénico y no cardiogénico), broncoaspiraciony he-
morragiapulmonar.

Patron intersticial: fibrosis pulmonar, sarcoidosis,
linfangitis carcinomatosa, neumonia aspirativa crénica
(asbestosisy silicosis).
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¢ENn que pacientes esta indicada la realizacion de
un rayo X de térax inmediato?

Pacientes con problemas cardiovascul aresagudos o que
reciben respiracion mecanica.

Pacientes con tubo endotragueal.

Pacientesen|os que se acabaderealizar un cateterismo
venoso central o la colocacion de un catéter de Swanz-
Ganz en la aorta.

Pacientes en que se ha colocado un tubo nasogéstrico
y hay sospecha de una intubacion incorrecta.

En los pacientes en que se ha colocado un catéter de
drenagjepleural.

¢Sl una neumonia no regresa con €l tratamiento,
a qué se debe?

No se hautilizado €l antibiético correcto.

El paciente no hace el tratamiento de acuerdo con la
indicacion del médico.

Hay alteraciones en el mecanismo de defensa del pa-
ciente.

No se trata de una neumonia.

¢Qué hacer en estos casos?

Una TC que puede aclarar el diagndstico.

Una broncoscopia para descartar un cuerpo extrano
aspirado o un tumor y tomar biopsia.

¢Cuando se debe sospechar la aspiraciéon de un
cuerpo extrano en un nifio?

Cuando el cuadro clinico (sobretodo detos persistente
y disnea) esté acompariado delavisualizacién de un cuerpo
extrafo radiopaco, de un enfisema obstructivo o de una
atelectasia pulmonar mantenida.

¢Cuales son los mejores métodos para estable-
cer o descartar el diagnéstico de embolia pulmonar?

MN.

Angiografia pulmonar con catéter.

AngioTAC.

AngioRM.

¢Cuéndo se sospecha el diagnéstico de un DRA?

En un paciente con antecedentes de una afeccion gra-
ve (quemaduras, traumas, broncoaspiracién, pancreatitis
aguda, coagulacion intravascular diseminada) con instala-
cién aguda de un DR severo.

¢Cuél esla evolucion clinicorradioldgica habitual
de un DRA?

Entrelas 12 y 24 horas deiniciadala disnea, laradio-
grafia del térax se hace patoldgica con apariciéon de

opacidades periféricas bilaterales y presencia de
broncogramaaéreo. Se corresponde con lafase exudativa.
A partir del sexto dia ocurre una hiperplasia de los
neumocitostipo 11, con exudado de polimorfos nuclearesy
macrofagos que rodean |os espaci 0s aéreos, cubiertos por
membrana hialinay asociados a fibroblastos. Con los ra-
yos X de torax puede haber una aparente mejoria en los
paci entes que presentan respiracion asistida, pero después
predomina la fase proliferativa con fibrosis pulmonar y
empeoramiento de las lesiones que son bilaterales.

¢Cudl es la mejor manera de diagnosticar un
neumotdrax en un traumatismo toracico?
ConlaTChelicoidal.

¢Cuél es e megor método para diagnosticar una
rupturatraumatica dela aorta?
- LaTC helicoida por viaintravenosa.

Neumonia

¢Cuéndo estaria indicado una radiografia de torax en
un paciente con una enfermedad respiratoria aguda?

En las siguientes condiciones: edad mayor que 40 afios
o demencia con hallazgos patoldgicos a examen fisico,
hemoptisis, leucocitosis, hipoxemia, afeccion de las
coronarias, | CC o sospecha de neumonia.

¢Es posible el diagnostico radiografico especifi-
co de las diferentes formas de neumonias?

Si bien los datos radiogréaficos pueden sugerir un diag-
nostico especifico, siempre serequiere del examen micro-
biol 6gico o inmunol égico del esputo, del andlisisdelasan-
gre o de unamuestradel tejido pulmonar.

¢Cuél es la diferencia entre neumonia y
neumonitis?

No hay diferencia. A veces se utiliza el término de
neumonitis cuando no se esté seguro que se trata de una
infeccion.

¢Por qué es importante la presencia de
neutropenia en la evolucién radiogr &fica de una neu-
monia?

L os pacientes con neutropenia pueden presentar un
cuadro clinico de neumoniasin manifestacion radiogra-
fica

¢Es diferente la neumonia de los nifios pequefios
de la de los adultos?

Si. En los nifios pequefios casi siempre es de origen
viral, por lo que son muy raras las &reas de consolidacion
pulmonar.
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¢Hay algunas formas atipicas de neumonias?
S

- Laneumonia redondeada, por 1o genera debida aun
Neumococo.

- Los nédul os pulmonares multiples, que acompafian a
laneumoniapor sarampion.

¢Qué otras enfermedades ssimulan una neumonia?

El cancer pulmonar puede provocar una neumonia
obstructiva, mientras que e cancer bronquioaveolar se
asemeja a una neumonia, debido a que las células
neoplasicas llenan los alvéolos. El linfoma pulmonar tam-
bién puede producir un patron de neumoniaalveolar.

¢Cual es el aspecto radiogréfico de la neumonia
por Neumocisti carinii en e SIDA?

Produce opacidades simétricas y bilaterales, aunque
puede provocar otros patrones. adenopatias hiliares o
mediastinales, derrame pleural, cavidades en los |6bulos
superiores, etc.

¢Cuél es el aspecto delatuberculosisen el SIDA?

Predominan las opacidades del espacio aéreo y los
ganglios, es rara la cavitacion, que es expresion de una
inmunidad celular relativamente intacta, lacual estaperdi-
da en estos pacientes.

¢ENn qué paciente con hemoptisis estan indica-
dos los estudios radiogr aficos?

Frente aunahemoptisis severa o aguda, principa men-
te con factores de riesgo de malignidad (antecedentes de
fumador).

Derrame pleural

¢Cuales variedades de derrame pleural existen
y seflale s es posible diferenciarlas por los rayos X?

El derrame pleural puede originarse a partir del plas-
ma, pus, sangre, quilo, orina, liquido ascitico o bilis. Todos
losliquidos pleuralestienen el mismo aspecto en losrayos
X'y solo laTC ayuda a diferenciar la composicién de un
derrame pleural.

¢Qué cantidad de liquido debe existir en el espa-
cio pleural para que pueda identificarse en la radio-
grafia del térax y como es posible diagnosticar una
pequefia cantidad de liquido pleural?

Debe haber entre 150 y 300 mL y en caso de duda, se
puede utilizar la técnica de Pancoast.

¢JCudl es la diferencia entre derrame libre, tabi-
cado y subpulmonar?

Derramelibre. El liquido se modifica con |os cambios
de posicién del paciente.

Derrametabicado. Hay bandasfibrosas quedividen el
espacio pleural en compartimentos que no se comunican.

Derrame subpulmonar. El liquido ocupael espacio en-
tre la base del puimén y el diafragma; se identificaen el
lado izquierdo por un aumento de ladistanciaentrelaparte
superior delaburbujagastricay e pseudodiafragma; en el
lado derecho, porque produce una aparente elevacion del
hemidiafragma.

¢Qué es un pseudotumor pleural y cuales son las
causas mas frecuentes?

El pseudotumor pleural esun derrame que se acumula
en las cisuras; se acomparia con frecuencia por la insufi-
cienciacardiacarepetidacon derrame pleural encapsulado.
Lamasa pseudotumoral se modificacon las diferentes po-
sicionesdel paciente.

¢Cuales son los signos radiograficos de un de-
rrame pleural libre?

Borramiento del seno costofrénico, que describe un
arco de concavidad superointerna.

Pérdidadeladefinicion del hemidiafragma.

Aumento en ladensidad del hemitérax.

Cuando el derrame es grande hay desplazamiento del
mediastino.

Neumotor ax

¢Qué es el neumotorax espontaneo y cuales
enfermedades se acompafian de un neumotoérax es-
pontaneo secundario?

El neumotdrax esponténeo se presenta sin una causa
aparente. Puede ser primario cuando no hay ningun tras-
torno pleuropulmonar subyacente o secundario, que acom-
pafiacon frecuenciaalaenfermedad pulmonar obstructiva
cronica, alafibrosispulmonar y algunostumores primarios
0 secundarios.

¢Con qué se ha implicado la patogénesis del
neumotoérax espontaneo primario?

Acompafiacon frecuenciaalasbullasapicalesy no es
raro su repeticion.

¢Qué es un neumotoérax a tension?

Es un neumotodrax en que la presion intrapleura es
mayor queladelaatmosfera, casi siempre esvoluminoso,
lo que obliga a evacuarlo. Ocurren con frecuencia en los
pacientes con ventilacién mecanicaa presion positiva.

¢Se debe esperar pararealizar unaradiografia de
térax frente a la sospecha clinica de un neumotoérax a
tension?

No, porque debe realizarse una pleurotomia de urgen-
cia con sonda de drengje.
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¢Como se hace el diagnéstico de neumotorax?

Se prefiere utilizar la técnica de espiracion forzada,
paratratar devisualizar lapleuraviscera y € pulmon sub-
yacente colapsado, que esté asociado con la presencia de
un area hipertransparente sin trama broncovascular.

¢JCuando debera drenarse un neumotorax?
Siempre que haya peligro paralavidadel paciente.

Embolia pulmonar

¢Qué diferencia hay entre embolia e infarto
pulmonar ?

El infarto se produce cuando el émbolo seaojaen una
rama de la arteria pulmonar y la obstruye, lo que causa
necrosis del tejido pulmonar por unapobre irrigacion san-
guinea. Solo el 10 % de las embolias pulmonares se acom-
pafian de uninfartoy lamayoriadelosémbol os se originan
en las venas profundas de la pelvisy las piernas.

¢Qué datos en la placa simple de torax hacen sos-
pechar un tromboembolismo pulmonar (TEP)?

Cardiomegaliacon predominio derecho.

Agrandamiento de |as arterias pulmonares centrales.

Oligohemialocalizada (signo de Westermark).

Atelectasias lineales en las bases con elevacion del
hemidiafragma.

Opacidad “en cufa’, de base periféricay vértice in-
terno truncado (signo de la giba de Hampton).

¢Qué valor tiene la gammagrafia nuclear de ven-
tilacion-perfusion en el diagnostico de embolia
pulmonar ?

Esta técnica muestra facilmente las zonas donde hay
déficit de perfusion arterial pulmonar, asi como las porcio-
nes de |os pulmones que tienen una ventilacion inadecua
da

¢Cuéndo sepuededescartar con unagammagrafia
el diagndstico de una embolia pulmonar?

Cuando la gammagrafia de ventilacion-perfusion es
normal.

¢Cudles son algunos de los factores de riesgo de
un TEP?

Aproximadamente entre el 80 y 90 % se asocian con
trombosis venosa profunda en los miembrosinferiores.

Es complicacion frecuente de una cirugia mayor, in-
movilizacién prolongada, cardiopatia, enfermedad pulmonar
obstructiva, edema paraneoplasico, embarazo, puerperio,
anticonceptivos orales, obesidad, edad avanzada, etc.

Céancer pulmonar

¢Cudl esel conceptodenddulo pulmonar solitario?

NG&dulo Unico, menor que 4 cm.

Rodeado por aire pulmonar en su mayor extension.

Puede tener cavitacion o calcificacion. La calcifica-
cién orienta hacia la benignidad sobre todo si es difusa,
central, en anillo 0 en palomitas de maiz, de bordes nitidos.
El n6édulo benigno no seintensificacon €l contrastey esde
crecimiento lento.

¢Existe correlacion entre el aspecto
imagenologico y la variedad histolégica de cancer
pulmonar ?

S

La cavitacién es frecuente en el tumor de células
escamosas y muy raraen el de células pequefias.

El carcinoma de células pequefias se acompafia con
frecuencia de adenopatias mediastinales y pocas lesiones
parenguimatosas.

El tumor de Pancoast ocurre con mayor frecuenciaen
el carcinomade células escamosasy en el adenocarcinoma.

El carcinoma de células escamosas produce con fre-
cuencia una masa central asociada con atelectasia 0 con
neumoniaobstructivay cavitacion en el 30 % delos casos.

El adenocarcinoma suele presentarse como un nédulo
0 masa en la periferia. Su variedad de células
bronquioalveolares suele presentarse como una
bronconeumonia que “no resuelve” con el tratamiento.

El carcinoma de células pequefias se presenta como
una masa central con adenopatias mediastinicas y metés-
tasisadistancia.

El carcinoma de células grandes suele manifestarse
como una masa periférica de gran tamario.

L as neoplasias neuroendocrinas constituyen cerca del
85 % de los tumores pulmonares benignos y suelen
clasificarse en tipicos o atipicos, de acuerdo con su aspec-
to histol égico.

Insuficiencia cardiaca congestiva
y edema pulmonar

¢Como se calcula el tamaro del corazén en un
rayo X del térax?

Se puede hacer de manera subjetiva cuando hay gran
experiencia, aunque lamejor maneraes medir ladistancia
entre el extremo del borde cardiaco derechoy lalineamedia
y sumarlaaladistanciaentre el extremo del borde cardia-
coizquierdo y lalinea media; la suma no debe exceder la
mitad del diametro torécico transverso mayor, lo que se
conoce como indice cardiotorécico. Se considera normal
entre 25y 50 %, indeterminado entre 50 y 60 % Yy anormal
cuando es mayor que el 60 %.
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¢Cudles cavidades se alteran en las siguientes
afecciones car diacas?

Estenosismitral: Al y V1.

Insuficienciamitral: Al y V1.

Estenosis adrticao insuficienciaaortica: V1.

¢Es 1o mismo ICC que edema pulmonar?

No. El edemapulmonar esel aumento deliquidoen el
espacio extravascular del pulmon, mientras que lalCC se
refiere a una descompensacion cardiaca, que se acompa-
fa de edema periférico o pulmonar.

¢Qué es un edema pulmonar atipico? ¢Cuéles son
sus causas mas frecuentes?

El edema pulmonar cardiogénico tipico casi siempre
produce opacidades simétricas y no homogéneas en el es-
pacio aéreo, por lo general dispuestas en “aas de maripo-
sa’. Enocasionesesatipico, casi siempreunilateral, lo que
depende de diferentes factores.

Entre sus causas mas frecuentes se citan: el cimulo
posterior o francamente unilateral del edema pulmonar por
posicion en lacama; el edema pulmonar unilateral por una
anomaliavascular (hipoplasia) o por unaembolia; el ede-
ma unilateral que acomparia a la evacuacion rapida de un
derrame pleural extenso y el que se asocia a enfisema
pulmonar.

¢Cudles son los signos radiogr aficos que diferen-
cian aun edema car diogénico de uno no car diogénico?
¢Puede el tamafo del corazon hacer el diagndstico
diferencial?

Laprominenciadelosvasos pulmonaresenlos|obulos
superiores y el ensanchamiento del mediastino superior
permiten esta diferenciacion. El edema pulmonar alveolar
cardiogénico afecta de manera simétrica alos dos pulmo-
nes con predominio basal, no asi e edema pulmonar no
cardiogeénico.

El tamafio del corazén no permite esta distincion en
todos | os casos.

¢A que se deben las [lamadas lineas de Kerley
dela ICC?

Eslaexpresion de edema pulmonar en las estructuras
intersticiales subpleural y periférica, y preceden alas ma-
nifestaciones clésicas del edema agudo del pulmén (ima-
gen en “alas de mariposa’).

¢Cudles técnicas permiten obtener informacion
de una afeccion de las coronarias?

La arteriografia coronaria, previo cateterismo cardia-
co, que debe mostrar un estrechamiento del 70 % o mésen
el corte transversal de una arteria coronaria.

La gammagrafia con galio y tecnecio que dan infor-
maci6n secundariade lairrigacion miocérdica.

La ecocardiografia de reposo y esfuerzo.

LaangioTAC coronaria.

L os estudios de perfusion miocérdica por IRM.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de un de-
rrame pericardico?

Infecciones.

Reaccionesinmunol dgicas.

Hemopericardio traumético.

Tumores primitivosy metastésicos del pericardio.

Pericarditis urémica o posradioterapia.

¢Qué estudios imagenolégicos son Utiles en el
derrame pericardico?

Rayos X detorax, que en los derrames grandes produ-
ce modificacion de lasilueta cardiaca.

Fluoroscopiacardiaca.

Ecocardiografia TT y TE (diagnosticay terapéutica).

TAC.

IRM.

¢Qué se entiende por taponamiento cardiaco?

Se trata de un derrame pericérdico atensién que com-
prometeel llenado diastdlico ventricular, por aumento dela
presion intrapericardica. La ecocardiografia confirma la
sospechaclinicay facilitalaevacuacion del derrame.

¢Qué datos aporta la TC helicoidal de multiples
canales en las afecciones coronarias agudas?

Permite identificar un dolor de origen extracardiaco.

Se puede realizar un estudio contrastado de las
coronarias, con contraste por viaintravenosa.

Permite un estudio funcional del corazon.

Puede identificar |as cal cificaciones coronarias en los
programas de deteccién precoz del infarto.

¢Cuadl es el proceder imagenolégico de un pa-
ciente con un infarto miocéardico agudo?

Rayos X de torax.

Medicina nuclear (SPECT).

TAC helicoidal demdiltiples canales.

Ecocardiografia

Arteriografia coronaria.

¢Cuél eslaregla de oro en el diagnoéstico de una
coronariopatia aguda?

La coronariografia con cateterismo arterial, que tiene
finalidades diagnosticay terapéutica. Hay querecordar que
solo untercio delosinfartos del miocardio son provocados
por una estenosis significativa de una de las arterias
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coronarias (més del 75 %) y que las placas no estendticas
causan gproximadamente e 80 % de los infartos cardiacos.

¢Cuales son las complicaciones més frecuentes
de un infarto del miocardio?

Shock cardiogénico. Se asocia con hipotension severa
y edemaagudo del pulmon.

Ruptura del musculo cardiaco. Se asocia con derrame
pericérdico de rapidaaparicion.

Ruptura de un musculo papilar. Provocainsuficiencia
cardiaca con aparicion de un soplo.

Aneurismay pseudoaneurismadel ventriculo.

Alteraciones mediastinicas e hiliares

¢Como se reconocen en las radiogr afias tor cicas
las alteraciones mediastinicas e hiliares?

Por los cambios en laforma, tamario, densidad y posi-
cion de las estructuras mediastinicas e hiliares normales y
por el compartimiento en que selocalizan.

¢En qué momento el timo alcanza su maximo ta-
mafio y peso?

El timo puede verse desde €l recién nacido hasta los
12 a 19 afios de edad; a partir de esta edad empieza a
disminuir, por lo que su visualizacion hastaantes delos 19
afos no constituye una patol ogia.

¢Qué tamafo debe tener un ganglio mediastinal
para que se consider e patoldgico?

Los que miden masde 2 cm de didmetro se consideran
anormales.

¢Cuél es el mgor método imagenolégico para €l
diagnéstico de un ganglio metastasico mediastinal?

La TEP.

¢Cudl es e método imagenolégico mas util para
el diagnostico de una adenomegalia mediastinal ?

La TC. Una adenomegalia puede ser producida tanto
por un proceso infeccioso como tumoral. Cuando seiden-
tifica una calcificacion debe ser de naturaleza benigna.

¢Cuales tumor aciones son mas frecuentes en €l
mediastino anterior?

Las lesiones del timo, el bocio intratoracico, los
teratomas (calcificados), los quistes del pericardioy ladi-
latacion de la aorta ascendente.

¢Cudles lesiones tumorales predominan en el
mediastino medio?

L asafeccionesganglionaresinflamatorias o tumoral es.

¢;Cuales lesiones tumorales son mas frecuentes
en el mediastino posterior?

Laslesonesderivadasdel tejido nervioso: neurofibroma,
ganglioneurofibroma, neuroblastomatorécico (ca cificacion),
algunas afecciones del estfago y de la columnay su con-
tenido.

Aorta. Aneurisma. Diseccion y ruptura
aodrtica toréacica

¢Qué es un aneurisma y qué es una diseccion
aortica?

El aneurisma dafiatodas |as capas de laaortae intere-
satodala circunferencia del segmento adrtico af ectado.

Ladiseccion es un desgarro de laintima, que permite
gue la sangre penetre hacia la capa media de la aorta, por
lo cual creaun segundo conducto parael flujo sanguineo.

¢Qué entidades se incluyen bajo el término de
sindrome aortico agudo (SAA)?

Se refiere aun grupo de enfermedades que afectan la
pared de la aorta 'y en cuyo cuadro clinico predomina el
dolor torécico, con un riesgo elevado de muerte. Incluye
tres lesiones bésicas:

- Diseccion adrtica.
- Hematomaintramural.
- Ulcera ateromatosa penetrante.

¢Cuales son los signos radiogr aficos que obligan
a la cirugia urgente de un aneurisma o diseccion de
la aorta?

Aumento de tamario evolutivo de la aorta.

Aumento de tamafio evolutivo de |la silueta cardiaca,
por derrame pericérdico o dilatacion de cavidades cardiacas.

Ensanchamiento del mediastino por hemorragia
mediastinal.

Aumento de un derrame pleural presente.

¢Cuales métodos imagenoldgicos son utiles en
el diagndstico de una diseccion aortica?

Placasimpledel térax evolutiva. Hay crecimiento pro-
gresivo delaaortay desplazamiento delacalcificacion de
laintima.

Aortografia. Eslareglade oro parael diagndstico.

Angio-TAC y angio-IRM. Tienden a sustituir a la
aortografiaconvencional.

¢En qué consiste la clasificacion de Stanford de
la diseccién adrtica?

Esta clasificacion se basa en €l sitio de ruptura de la
intimay en laextension del hematoma disecante:

TipoA. Incluyetodas|as diseccionesque seinician en

laaortaascendente, y €l sitio de recanalizacion selocaliza

163



en cualquier lugar del trayecto delaaorta; ocurreen e 60 %
delos casosy requiere tratamiento quirdrgico. Es de muy
mal prondstico.

Tipo B. La diseccién se inicia mas ala de la arteria
subclaviaizquierda; comprende el 40 % restantey requie-
re de observacion clinica,asi como de control delatension
arterial.

¢Como se puede sospechar el diagnéstico
imagenoldgico de una ruptura traumatica de la aor-
ta?

Placa simple de toérax. Buscar alteraciones del
mediastino superior, del contorno de la aorta, fracturas de
las primeras costillasy lesién pulmonar traumética.

Ecocardiografia transesofégica. Requiere gran expe-
riencia.

TC helicoidal de mltiples canales. Buscar hemorragia
mediastinal, extravasacion del contrastey visualizacion del
flap de la intima disecada o ruptura de la aorta.

AngiolRM. Pocas veces usada.

Aortografia torécica. Es la regla de oro, que puede
tener también fines terapéuticos.

Radiologia del sistema
gastrointestinal

Generalidades

¢En qué se diferencian los pliegues transver sa-
les 0 valvulas conniventes del yeyuno de las del ileon?
Que son més prominentes en el yeyuno.

¢Qué son las haustras?

Son los pliegues transversos del colon, que a diferen-
cia de las véalvulas conniventes del ID no son
circunferenciales.

¢Cudles son las compresiones normales del eso-
fago toracico?

Son dos: ladel botén adrtico y ladel bronquio tronco
izquierdo.

¢Cuales aspectos hay que identificar en un US
del higado?

Ecotexturadel parénquima.

Busqueda de una masa.

Visualizacion delasestructurasdel hilio.

Andisisdel g eesplenoportal.

¢Cudl esla anatomia ultrasonogréfica lobular del
higado?

Una linea que pasa por €l lecho vesicular y la vena
hepaticamedialo divide en |6bulo derecho eizquierdo. El
[6bulo hepético izquierdo esta dividido en un segmento
medial y otro lateral (no relacionado con lalinea media),
por lacisuradel ligamento redondo y la vena hepéticaiz-
quierda. El 16bulo caudado se encuentraseparado del 16bu-
lo hepatico izquierdo por lacisuradel ligamento venoso, y
paraa gunos constituye un |6bul o independiente.

¢Cuéles porciones del
visualizarse en el US?

Todas las porciones, aungue a veces es dificil ver la
cola. Se puede ayudar con laingestion de agua.

Radiologia del esofago

pancreas pueden

Sefiale los estudios radiogr aficos que se usan para
visualizar el esofago.

Esofagograma con bario.

TAC con contraste oral.

US endoscopi co.

¢Qué ventaja tiene la endoscopia sobre los estu-
dios radiogr aficos del es6fago?
Permite obtener de modo simultédneo unabiopsia.

¢Sefiale las causas mas frecuentes de disfagia in-
trinseca y extrinseca?

Disfagia intrinseca: estenosis, anillo de Schatzki,
diafragma esof&gico, tumores benignos'y cancer.

Disfagia extrinseca: neoplasia mediastinal,
adenomegalias, masas mediastinal es benignas, anomalias
vasculares y osteofitos de la columna cervical.

¢Como se hace el diagnostico de una acalasia del
esofago?

Por la presencia de una estenosis apretada y simétri-
ca, “en pico de ave’, en laporcion distal del esofago, con
dilatacién por encima, durante un esofagograma.

¢Cudl es una de las infecciones mas frecuente
del estfago y sefiale si hay algun aspecto radiogr éfico
sugestivo?

La Candida albicans, frecuente en los pacientes
inmunodeprimidos (SIDA); lainfeccion provocaun aspec-
to velloso, amenudo con ulceraciones.

¢Cudl es el aspecto radiogréafico de las vérices
esofégicas?

En el esofagograma provoca defectos de llenado de la
submucosa, en forma de serpentina, que disminuyen su
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calibre cuando € esofago se distiende con el bario, 1o que
lo diferenciade lavariedad varicosadel cancer esofégico,
en que el defecto es permanente.

¢Cuadl es el aspecto radiogréfico del cancer
esofagico?

Se trata de un cancer de células escamosas que pro-
voca una masa intraluminal, irregular, sésil, polipoidea o
ulcerosa. Otras veces es infiltrante y se puede confundir
con una acalasia 0 un ulcus péptico estenosante.

¢Qué es un diverticulo de Zenker?

Esun diverticulo verdadero, situado a nivel del esfin-
ter esofagico superior que puede provocar una masa
mediastina superior, conun nivel hidroaéreo en suinterior.

Hemorragia gastrointestinal

¢Cudles son las causas mas frecuente de una he-
morragia gastrointestinal ?

Ulcera péptica.

Gastritis hemorrégicaaguda.

Vé&rices esofégicas.

Esofagitis.

Neoplasias.

¢Qué es la diverticulosis del eso6fago?

Setratade un trastorno adquirido en el que se produce
una herniacion de lamucosay la submucosa en las capas
musculares, paraformar un saculo o diverticulo. Sus com-
plicaciones méas frecuentes son: lahemorragiay lasinfec-
ciones.

Ulcera péptica

¢Cudles son las causas mas frecuentes de un en-
grosamiento de los pliegues gastricos?

Gadtritis.

Linfoma.

Adenocarcinoma.

Varices.

Enfermedad de Menetrier.

¢Coémo diferenciar entre Ulcera géastrica benigna
y maligna?

Ulcera benigna. Proyeccion del nicho por fuera del
sitio esperado en la pared géstrica, presencia de unalinea
delgaday bien delimitada con bordes rectos en la base del
nicho (linea de Hampton) y un anillo licido que separa a
nicho de la mucosa gastrica.

Ulcera maligna. Los pliegues gastricos no llegan ala
base delaUlcera, sonirregulares 0 amputados; €l nicho no

seproyectamésalladel lugar esperado enlapared géstrica,
reconocimiento delossignosde Carmany del complejo de
Kirklin.

¢;Donde se localiza con mas frecuencia la Ulcera
duodenal?

La mayoria, en la primera porcion del duodeno. La
deformidad crénicadel bulbo duodenal debido alacicatri-
zacion puede provocar unaimagen “en hojadetrébol”, que
es permanente y no se modifica con el tratamiento.

Enfermedad inflamatoria dd intestino
grueso

¢Sefiale algunos signos de apendicitis en la placa
simple?

Presencia de un apendicolito (10 %).

ileo paralitico segmentario.

Masa en FID (plastron o absceso).

¢Cudles son los métodos de imagen que se utili-
zan para el diagnostico de apendicitis?

En el nifioy enlosadultos delgadostienegranvalor el
US, en el que se puede ver un apéndice de diametro trans-
versal mayor gque 6mm, que no se deja comprimir con €l
transductor. Se puede visualizar lasombradel calculo den-
tro del apéndice.

LaTC esdemayor valor en los adultos obesos y pue-
de mostrar un apéndice engrosado, con mas de 6mm de
diametro en un corte transversal, que se intensifica con el
contraste y se asocia con cambios inflamatoriosen lagra-
sa vecing; es la técnica ideal para el diagndstico de sus
complicaciones (perforacion y absceso).

¢Cuadl es la diferencia entre diverticulitis y
diverticulosis?

Solo del 10 al 20 % de los pacientes con una
diverticulosis conocida, desarrollan unadiverticulitis, y los
mejores métodos para su estudio son: €l colon por enemay
[aTAC, que pueden mostrar losdiverticul os, estrechamiento
delaluz del colon por espasmo, signos de compresion ex-
trinseca por engrosamiento de la pared o absceso, fijacion
del colony presenciadetrayectosfistulosos (diverticulitis).
Hay quediferenciar ladiverticulitisde un carcinoma, sobre
todo cuando este Ultimo ha sufrido una perforacion.

Obstruccién intestinal
Serd estudiado en el acépite de urgencias
Enfermedades pancreaticas

¢Cudles son los mejores estudios no invasivos
para determinar el estadio de un cancer pancreatico?
LaTC por viaintravenosay el US endoscopico.
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¢Cudles son los signos que hacen sospechar que
un tumor pancreético es irresecable?

Tamafio mayor que 3 cm.

Englobamiento tumoral de las arteriasy venas mayo-
res vecinas.

Invasi6n de 6rganos vecinos (que excluye a duodeno).

Presencia de metastasis a otros 6rganos.

Enfer medades hepaticas

¢Qué significado tiene en e US el Ilamado “cielo
estrellado” del higado?

Es lo que ocurre en algunos pacientes con hepatitis
aguda, lo que es provocado por disminucion de la
ecogenicidad del higado por e edemay donde la triada
portal resaltade modo brillante.

¢Senale los signos US en las hepatitis?

Puede ser normal.

Engrosamiento delapared vesicular y dilatacion dela
vesicula

Evolutivamente puede progresar haciaunacirrosis.

¢Qué aspecto tiene el cancer hepatocelular en
los estudios con imégenes?

Aparece como una masa focal que invade las venas
vecinas.

Puede ser multifocal o difuso.

EnlaTColIRM e tumor seintensificacon el contras-
te, sobre todo en la fase venosa.

¢Cuadles son las lesiones hepaticas benignas mas
frecuentes?

Hemangioma.

Adenoma.

Hiperplasianodular focal.

Quistes.

¢Cuales tumores producen con mas frecuencia
metéstasis hepéaticas?
Losdel TGI, mamay pulmén.

Tumores del estdmago, intestino delgado
y colon

¢Qué factores predisponen al cancer gastrico?
PAlipos.

Enfermedad de Menetrier.

Gastritisatrofica.

¢Como se manifiestan en los rayos X un cancer
gastrico?

Masa polipoideacon ulceracionosinella.

Cancer superficial y difuso.

Carcinomaescirrotico (linitisplastica).

¢Como se manifiesta en los rayos X el linfoma
gastrico?

Engrosamiento einfiltracion de los pliegues géstricos
de formafocal o difusa

M asas polipoideas nodulares o ul ceradas.

Nodulosmuiltiples.

¢Cuél es e tumor primario del intestino delgado
gue produce rubor y diarrea?

El carcinoide, que predomina en la porcién distal del
ileon.

¢Cudl es @ aspecto del linfoma del intestino del-
gado?

Predominaen el ileonterminal.

Provoca borramiento de
estrechamientos segmentarios.

Masa con cumulo amorfo de bario, que comunica con
laluz de un asa delgada anormal.

Dilatacion “aneurismatica’ del intestino.

la mucosa con

¢Cudl es la lesiéon precursora mas frecuente del
cancer del colon?

L os adenomas que pueden ser tubulares (75 %), tubul o-
vellosos (15 %) y vellosos (10 %) son los mas malignos.

¢Cudles son lasformasradiogr &ficas mas frecuen-
tes del cancer de colon?

Estrechamiento circunferencial, “ en mordida de man-
zana’.

Lesiones planas.

Formadeinfiltracion difusa(linitispléstica).

Enfermedades de la vesicula y vias
biliares

¢Cudl es el megor método para estudiar los cal-
culos de la vesicula y vias biliares?
El ultrasonido.

¢Qué entidades pueden provocar un engrosa-
miento de la pared vesicular?

Colecidtitis, cirrosis, ascitis, hipoproteinemia, hepatitis,
adenomiomatosisy el cancer de lavesicula.

¢Cuél es el mgjor método para visualizar los con-
ductos biliares dilatados y cuéles son los diagnésti-
cos diferenciales?
El US es el mejor método.
Diagnéstico diferencial: estenosis biliar, tumores
pancredéticosy tumores biliares primitivosy metastési cos.
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Ademas del US ¢Qué otros métodos se pueden
utilizar para diagnosticar una obstruccion de las vias
biliares?

La TAC.

Lacolangiografiacon IRM.

L a colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

La colangiografia percutédnea o laparoscopica.

Enfermedades inflamatorias del intestino

¢Cudles son las manifestaciones de los rayos X
en la enfermedad de Crohn?

Predominaen €l ileon terminal.

Lesiones segmentarias con inflamacion difusa
intramural del intestino, separado por segmentos norma-
les.

Ulceraslongitudinalesy transversal es con aspecto “en
empedrado”.

Rigidez y fibrosis con estenosis (signo dela* cuerda’)
y formacion defistulas.

¢Qué es el megacolon toxico y a qué se debe?

Esunamarcadadistension gaseosadel colon, que pue-
de progresar ala perforacion y muchas veces es la mani-
festacioninicia deunacolitisulcerativa.

Calcificaciones abdominales

¢Qué porcentaje de los calculos biliares son
radiotranspar entes?
Alrededor del 80 %.

¢Qué se conoce como vesicula “en porcelana” ?

Esunacalcificacion delapared vesicular “en cascara
de huevo” y se asocia con frecuenciaal cancer delavesi-
cula

¢Qué porcentaje de los calculos urinarios es vi-
sible en un TUS?
Alrededor del 80 %.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de una
calcificacion en e higado?

Infecciones granulomatosa o parasitarias.

Hematoma antiguo.

Algunas variedades de metéstasis.

Algunostumores benignosy malignos del higado.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de una
calcificacion esplénica?

Infecciones.

Hematoma trauméti co antiguo.

Tumores primitivos o metastasi cos.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de una
calcificacion en la GSR?

Hematoma antiguo.

Infecciones.

Tumoresmalignos.

Si el US esla técnica habitual para el diagndstico
de una colecistitis aguda ¢en qué casos se hace ne-
cesario utilizar la TC?

Colecigtitisalitiasicacon un cuadro clinico no bien de-
finido.

En algunas de las complicaciones principales de la
colecistitis aguda: colecistitis gangrenosa, perforacion
vesicular, colecistitis enfisematosa, colangiitis ascendente.

En los pacientes obesos con un ileo paralitico aso-

ciado.

Radiologia del sistema
genitourinario

Generalidades. Sistema urinario

¢Con qué frecuencia se visualizan los calculos
radiopacos del tracto urinario en el TUS?

Aproximadamente el 80 % de los pacientesy se acon-
seja complementarlo con la ecografia.

¢Qué valor tiene e urograma descendente (UD)
en un paciente que presenta colico nefritico?

El UD aln conserva su valor para demostrar los cal-
culosen € interior del sistema excretor, tanto radiopacos
como radiotransparentes y puede mostrar dilatacion por
encima, 0 ausenciade eliminacion precoz con nefrograma
mantenido.

¢Qué valor tiene hoy dia la TC helicoidal en el
control diagnostico de un colico nefritico?

Escapaz deidentificar cualquier tipo de calculo, inde-
pendiente de su tamafio y densidad. Permite diferenciarlo
de un flebolito, asi como mostrar las alteraciones
perirrenalesy periureteral es que acompafian a periodoin-
mediato después de laexpulsion del célculo.

¢Cuéndo una hematuria requiere un examen
imagenol 6gico?

L os examenes imagenol 6gicos estan indicados en las
hematurias asociadas con traumas, litiasis o tumor.

Las hematurias aisladas, frecuentes en mujeres jove-
nes con antecedentes de sepsis urinaria baja o en pacien-
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tes con una afeccién médica renal, casi nunca requieren
un estudio imagenol égico.

¢Qué examen imagenoldgico deben indicarse en
una mujer con cistitis recidivante?

El US, la uretrocistografia miccional y en casos ex-
cepcionaleslaTColalRM

¢Cuadles son las ventajas del US renal?

Esunatécnicaecondmica, seguray permitefacil iden-
tificacion del rifion.

Se pueden diferenciar entre quiste y masa solida

Permite el diagndstico de hidronefrosis.

La técnica Doppler facilita el estudio de la
vascularizacion renal (de especia valor en lahipertension
arterial y trasplante renal).

¢Como se realiza una pielografia intravenosa?

Seiniciacon laplacasimple (TUS), seinyectael con-
traste yodado y se obtienen vistas en diferentestiempos, 1o
gue depende de los hallazgos encontrados. Se aconseja
realizarlo con compresién en el hipogastrio, para obtener
mejor visualizacion del sistema excretor, excepto en los
paci entes con aneurismaabdominal, obstruccion delasvias
urinarias o cirugia abdominal reciente, en que no se debe
realizar lacompresion.

El hallazgo de un solo rifion en el USoenla TC
¢gué nos obliga a pensar?

Rifién Unico congénito.

Extirpacion previade un rifion.

Rifién ectdpico.

Hipoplasiao atrofiarenal .

¢QUué es un rifion “en herradura’?

Esunaanomaliadefusion en quelosrifiones aparecen
unidos por sus polosinferiores, y que se complicacon fre-
cuenciacon hidronefrosisolitiasis.

¢Qué otras anomalias son frecuentes en los rifiones?

Rifion “en dromedario”. Producido por unaimpresion
en laporcion externay superior del rifion por el bazo.

Duplicacion del sistema excretor. Puede tratarse de la
duplicacion de unaparte o todo el sistemaexcretor con un
uréter anico o doble, y llegar alavejiga

Ureterocel e. Esunaestenosis con dilatacion dela por-
cionterminal del uréter, que puede ser uni o bilateral y con
frecuencia acompafia a sistema excretor superior de un
doblesistemapielocalicial.

¢Qué es la cistografia y para qué sirve?
Es el estudio contrastado de la vejiga, que se puede
obtener al final de una pielografia o cuando se inyecta

contraste yodado en la uretra bajo control fluoroscopico.
En el hombre debe estudiarse lauretraen lafase retrégra-
day también miccional . Sus principalesindicacionesson el
estudio delostraumasdelavejigay laincontinenciaurina-
riaenlamujer.

¢Cual es el valor del US escrotal?

Es el mejor método diagndstico de la afeccion del es-
croto, principal mente cuando se utilizalatécnicade Doppler
color.

¢Cuadles son las causas més frecuentes de un es-
croto aumentado de volumen y dolor 0so?

Epididimitisaguda.

Orquiepididimitis.

Torsion del testiculo.

Torsion delos apéndicesdel testiculo o epididimo.

Trauma.

Hidrocele.

Varicocele.

Espermatocele.

¢Como se clasifican los grados de insuficiencia
renal aguda (IRA) de acuerdo con el volumen de ori-
na?

La IRA es un sindrome secundario a una pérdida o
disminucion brusca de la funcién renal. El 66 % de los
casos evol ucionan con oliguria(gasto diario menor que 500
mL) o de anuria cuando es menor que 50 mL. De ahi la
clasificacion en IRA oligaricay no oligurica.

¢En qué casos se requieren los métodos
imagenoldgicos para establecer una diferenciacion
entre fallo renal agudo y la insuficiencia renal croéni-
ca?

En lamayoriade los casos es suficiente el cuadro cli-
nico pero avecesresultadificil identificar unal RC agudizada
sobre todo con rifiones normales o incluso agrandados.

Es en estos casos donde tienen gran valor |os métodos
imagenol 6gi cos especialmente laecografiaDoppler.

¢Cudles son los métodos imagenol6gicos para
visualizar el Gtero y los ovarios?

Tanto el UStransabdominal como el transvaginal esel
método fundamental paralaobtencion deimégenesdel sis-
tema reproductor en lamujer.

L a histerosal pingografia que requiere colocar una ca-
nulaen el orificio cervica parainyectar el contraste yodado
enel Gteroy lastrompas, esel métodoideal parael estudio
delainfertilidad.

LaTCylaRM sonlastécnicasideales parael estudio
delaslesionestumorales.
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La angiografia tiene en la actualidad un valor en €l
tratamiento de algunas afecciones vasculares y en los
fibromas complicados que no tienen opcidn quirdrgica.

Litiasis de las vias urinarias

¢Cudl es el estudio imagenoldgico inicial para
detectar célculos en las vias urinarias?

Placa simple (TUS).

En laactualidad se prefiere |a TC helicoidal y el US,
paraidentificar el cdlculoy conocer €l estado funcional del
rifidn.

¢Colmo sospechar la presencia de un célculo
ureteral en una pielografia intravenosa?

Visualizacion de un célculo radiopaco en €l trayecto
del tracto urinario.

Dilatacion del sistemaexcretor hasta el sitio donde se
localizael céalculo.

Otras veces se ve un nefrograma obstructivo con una
imagen calcificada en el trayecto del uréter.

Todos estos datos se pueden confirmar mejor con la
realizacion deunaTC helicoidal, luego delainyeccién del
contraste intravenoso.

¢Qué es un calculo coraliforme?

Esun célculo, por lo general de gran tamafio, que dibu-
jagran parte del sistemaexcretor y casi nunca se acompa-
fia de su dilatacion.

¢Cudles pacientes desarrollan con frecuencia
calculos vesicales?

Paciente con obstruccion del cuello vesical.

Paciente cuadriplgico con obstruccion funcional.

Hidronefrosis

¢Qué debemos hacer cuando en el US se diag-
nostica una hidronefrosis?

Tratar de identificar la causa, 1o que se logra con una
pielografia, TC o IRM.

¢El hallazgo de un US renal normal descarta una
obstruccion?

No. En las obstrucciones muy tempranas no hay tiem-
po paraque se produzcaladilatacion, y también hay lesio-
nes como latubercul osis que causan fibrosisdel uréter con
obstrucciony sindilatacion.

I nsuficiencia renal

Enlainsuficienciarena de causaobstructiva ¢ Cudl es
€l mejor método imagenol 6gico de diagndstico?

Menos del 10 % de los casos de insuficienciarena se
deben a obstruccién de las vias urinarias, por 1o que es
importante suidentificaciony el US, el mejor método.

¢Cual es e mejor método imagenolégico para €
estudio de la funcion renal individual?
Lagammagrafiarenal con el uso del tecnecio 99m.

¢Cual es e mejor método para e control de una
biopsia renal y cuéles son las complicaciones mas fre-
cuentes?

El US permite seleccionar €l sitio de la biopsia, cas
siempreen el poloinferior.

Las complicaciones son raras: hematoma perirrenal y
la fistula arteriovenosa, ambas facilmente detectadas con
el USevolutivoalas24 h.

¢Como estudiar un paciente con insuficiencia re-
nal mediante los métodos imagenol 6gicos?

Utilizar el US,1aTC, lalRM y en contadas ocasiones
la angiografia. En el caso de la IRM se puede combinar
con el gadoliniointravenoso, que no esté contraindicado en
lainsuficienciarenal.

Hipertension renovascular

¢Qué es la hipertensiéon renovascular?

Eslahipertensién queresultade unaalteracion vascular
en el sistemaarteria renal, que se acompafiade un trastor-
no enlaperfusion del rifion. Su frecuenciaen los hipertensos
se ha estimado del 5 %.

¢ENn qué pacientes hipertensos se debe investi-
gar su causa renovascular?

Paciente con un soplo en €l drearenal.

Hipertensin aceleradao incontrolable.

Hallazgo de un rifién pequefio.

Hipertension en nifios o adultos jévenes.

¢Cuadles son los estudios diagnosticos que hacen
sospechar una hipertension renovascular?

Algunos hallazgos especificos con los métodos
imagenol 6gi cos.

Alteraciones de la renina en el plasma o en la vena
renal.

¢Cuéles son los métodos imagenoldgicos que
permiten estudiar una hipertension reno-vascular?

Doppler duplex y color (requiere de gran experiencia).

TC e IRM. La angioTC y la angiolRM permiten
visualizar |as arterias renal es.

Centellografiarenal.

Arteriografiarenal.

¢Cudl es el papel de la angiografia cuando hay
sospecha de una hipertensién vasculorrenal ?

Permite establecer la causa.

Permite realizar el tratamiento (angioplastiay stent).
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Infeccion de las vias urinarias

¢Con qué frecuencia se demuestran alteraciones
radiogr &ficas en los pacientes con infeccion urinaria?

Con pocafrecuenciay casi siempre se deben a absce-
sos, sobretodo en aquellos pacientes con factores de ries-
go (diabetes) y anomalias estructurales.

¢Cudl es el aspecto imagenoldgico de un absce-
so renal?

Enel UScomoenlaTCy laangiografia, se comporta
como unalesiéon expansiva.

Tumores de las vias urinarias

¢Cuél es la masa renal mas frecuente y como se
diagnéstica de modo mas seguro?

El quisterena simple.

El US en que aparece como una masa redondeada u
oval de paredesfinas, sin ecos en su interior.

¢Cuéndo deberealizarseuna TC frenteaun quis-
te renal diagnosticado por US?

Quiste tabicado.

Quiste con atadensidad en su interior.

Quiste en un hipertenso.

Cadlcificacionesen el quiste.

Quiste con unamasa solidaen su interior.

Quiste con hematuria.

¢Como se manifiesta en los estudios imagenol 6-
gicos el hipernefroma?

Masarenal solidaquedeformael contornorena y com-
prime o amputalos célices con calcificaciones frecuentes.

Masarena compleja (necrosis) vascularizada.

Masa quistica (excepcional).

¢Donde producen con mayor frecuencia metés-
tasis los tumores renales?

Gangliosdd hiliorenal.

Extension alasuprarrenal.

Metéstasis hacialos pulmonesy huesos.

Metastasis a rifion contralateral.

¢Como se manifiesta en los estudios imagenol 6-
gicos un cancer de células transicionales (tumor de
las cavidades renales)?

Si no hay dilatacién asociada del sistema excretor, el
diagnostico esmuy dificil.

Si se produce hidronefrosis, se puede ver una masa
polipoidea muchas veces con calcificaciones, que puede
extenderse al parénquimarenal vecino o atravésdel uréter
y lavejiga, en ocasiones esdificil diferenciar del coagulo.

¢Cuél ese tumor maligno del rifién mas frecuente
en e nifo?

Esel tumor deWilms, muchasvecesesdificil diferen-
ciarlo de un neuroblastoma, cuando este Ultimo se origina
en laglandulasuprarrenal.

Estudio radiografico de las glandulas
suprarrenales

¢Cuales son las indicaciones principales de un
estudio imagenologico de la GSR?

Valoracion de enfermos cuyos datos sugieren unamasa
productora de hormonas.

Deteccion de metéstasis a la GSR en pacientes con
neoplasia primitiva conocida (en especia en el cancer de
pulmaon).

Diagnostico causal de unamasa suprarrenal como ha-
[lazgo accidental.

¢Cudl es el método imagenoldgico inicial para
valorar una afeccion de la GSR?

LaTC (seguidadel USenlosnifios) y lalRM. Puede
complementarse con |os estudios de medicinanuclear y la
arteriografia.

¢Qué estructuras vecinas pueden simular una
lesion de la GSR?

Enel ladoizquierdo: un vaso esplénico tortuoso, tumo-
resdelacoladel pancreas, ounasaintestinal llenadeliquido.

En el lado derecho: vasos renales tortuosos y las
neoplasias renales 0 hepéticas.

¢Cudles son las causas mas frecuentes y menos
comunes de un sindrome de Cushing?

Causa més frecuente: en el 80 % se trata de una
hiperplasiasuprarrena bilateral por un adenomahipofisiario
(enfermedad de Cushing).

Causas menos comunes. adenoma benigno (15 %) o
un cancer de pulmon de células pequefias.

¢Qué es el sindrome de Conn y cuales son sus
principales causas?

Esun sindrome que consi ste en un hiperal dosteronismo
primario con hipercalcemia, hipertension, elevacion de la
aldosteronay baja concentracion de renina.

Su forma primaria se debe a un adenoma de la
suprarrenal y solo el 20 % esprovaocado por unahiperplasia
de la suprarrenal.

¢Dobnde se origina el carcinoma y donde el
feocromocitoma en la GSR? ¢Qué cuadro clinico pro-
vocan?

El carcinomadelaGSR seoriginadelaporcién cortical

y provoca un sindrome de Cushing, virilizacion o
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feminizacion. Casi siempre el tumor esgrande con necrosis
central y calcificaciones frecuentes.

El feocromocitomase originadelaporcion medular de
lasuprarrenal y produce hipertension, sudacion y palpita
cién paroxistica. Elloscumplenlallamadaregladel 10: son
bilaterales, extraadrenal es, malignosy familiaresen el 10 %.

¢Cual es el aspecto imagenoldgico de un
neur oblastoma abdominal ?

Por o general es un tumor grande de bordes irregula-
res con calcificaciones frecuentes y que crece en lalinea
media o0 expensas de la GSR.

¢Cuadles neoplasias primarias provocan con ma-
yor frecuencia metastasis a la GSR?
Pulmén, mama, tiroides, colony melanoma.

Imagenologia del escroto

¢Cudles son los métodos imagenol 6gicos mas uti-
lizados en la afeccién escrotal?
El US (DD y DC), lamedicinanuclear y [alRM.

¢Cudles son lasindicaciones principales pararea-
lizar un estudio imagenologico del escroto?

Dolor agudo.

Aumento de volumen.

Masa palpable.

Traumatismo.

Torsion.

Metastasis de un tumor desconocido.

¢Cuales son los signos imagenol6gicos de una
torsion aguda del testiculo?

El Doppler color permite un diagnostico precoz delas
alteracionesdel flujo.

Enlamedicinanuclear sevedisminucién del flujo.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de un au-
mento de volumen del escroto?

Hidrocele, facilmente diagnosticado con el US.

Hematocele o linfocele, casi siempre traumético.

Herniainguinal.

Tumor del testiculo.

¢Qué es un varicocele?

Por lo general se debe a una dilatacion de las venas
Situadas por detrés o dentro del testiculo y se asocia con
frecuenciaainfertilidad.

¢Cudles tumores primarios se encuentran con
mayor frecuencia en los testiculos?

Lostumores delas célulasgerminales son losmasfre-
cuentes: seminomas, tumores de células embrionarias,

teratomas, coriocarcinoma, etc, entrelosmasmalignosesta
el carcinoma de células embrionarias, bien diagnosticable
conel USy lalRM.

¢Cudl es el papel de la imagenologia en €l trau-
matismo escrotal?

Esel reconocimiento de un hematoma que puede estar
localizado en la tanica vaginalis (hematocele), en el tes-
ticulo o en el epididimo. Si hay rotura testicular, se debe
operar. El USy lalRM son los métodos de eleccion.

Estudio radiogréfico de la prostata

¢Cudl eslaclasificacion moder nadelaszonasana-
tomicas de la prostata y cuales son las técnicas
imagenologicas de eleccion para su estudio?

Sontres: zonaperiférica, central y transicional. Se ex-
cluyen los términos de |6bul os prostéticos medio y latera-
les. En los hombres jovenes lazona periféricaeslamayor
(70 %), la zona central ocupael 25 %y latransicional
el 5 %.Estos porcentajes se modifican con la edad.

Estas zonas anatomicas de |a préstata solo se pueden
identificar con el US transrectal o lalRM con una bobina
rectal.

¢Cudl esla causa mas comun de calcificacion en
la prostata?

Se debe a depdsito de calcio enlos cuerpos amiléceos
y carece de significado patol 6gico.

¢En qué zona de la préstata se origina con mayor
frecuencia la hiperplasia prostética benigna y en cual
el cancer?

La hiperplasia se origina casi siempre (95 %) en la
zonatransicional.

El cancer predomina en la zona periférica (70 %) se-
guido delazonatransicional (20 %) y por ultimo enlazona
central (10 %).

¢Como se vigila mejor la recidiva de un cancer
de la prostata?

Con la determinacion seriada del antigeno prostético
especifico, que también puede estar elevado enlaprostatitis
y enlahiperplasiabenigna.

¢Cudles son los sitios mas frecuentes de metas-
tasis del cancer de la prostata y cuales son los méto-
dos imagenoldgicos de eleccion?

Las metastasis haciala pelvisy la columna.

Son mejor detectados con lamedicinanuclear, 1aTC, la
IRM y menos sensibles en laplacasimple.
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¢Qué valor tiene @ US transabdominal para de-
tectar un cancer prostatico?

Tienemuy poco valor. Serecomiendael UStransrectal
que ademés facilitalatoma de biopsia

Estudio radiogréafico en ginecologia y
obstetricia

¢Como se evalia con los métodos imagenol 6gicos
las pacientes con un sangramiento vaginal?

En las mujeres premenopdusicas raras veces se usan,
ya que se relacionan mucho con trastornos hormonales o
el embarazo. En lamujer peri 0 posmenopausica hay que
descartar una lesion organica: atrofia del endometrio,
hiperplasiaendometrial, pélipo endometrial, endometritisy
carcinomaendometrial o del cuello.

En la mayoria de estas afecciones el US transvaginal
es |la técnica de eleccion.

¢Cuales son las causas mas frecuentes de
sangramiento vaginal durante e primer trimestre del
embarazo?

Lamayoria carecen deimportanciay ocurren durante
la implantacion del embridn. Otras veces obedecen a un
hecho patol 6gico: aborto espontaneo, amenaza de aborto,
aborto incompleto o retenido, embarazo anembrionico,
embarazo ectdpico, hemorragia subcorionicay la enfer-
medad trofobléstica gestacional. El US transvaginal esla
técnicade el eccidn en estos casos, complementado en oca-
siones por el UStransabdominal.

¢Cuéles son las causas principales de
sangramiento vaginal durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo y como se estudian?

Placenta previa, desprendimiento placentario,
corioangiomaeincompetenciacervical.

El US, TA o TV son las técnicas ideales de estudio,
sobretodo utilizando el DC.

¢Como se clasifican y cual es el prondstico del
embarazo gemelar?

Embarazo gemelar dicoridnico-diamnidtico. Solo im-
plicael 10 % deriesgo de uno o ambosfetosparano lograr
Su supervivencia.

Embarazo monocoridnico-diamnidtico, con una sola
placenta. El riesgo aumentaen el 25 %.

Embarazo gemelar monocorionico- monoamnidtico. El
riesgo aumenta hasta el 50 %.
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¢Qué se entiende por €l retardo en e crecimien-
to intradtero, cdmo se clasifica y cuales son los ries-
gos?

El retardo de crecimiento intradtero conocido como
CIUR se aplica cuando un feto se considera como peque-
fio para su edad gestacional (por debajo del 10 percentil), y
comprende tantos a | os fetos constitucional mente peque-
fios (simétricos) como alosfetos con verdadero retardo en
el crecimiento. Se asocia con un elevado riesgo de morbi-
mortalidad perinatal, y en los que sobreviven hay elevada
morbilidad.

¢Qué hacer en presencia de sospecha de un
CIUR?

Hay que descartar que se trate de un célculo erroneo
en lafecha del embarazo, o que sea debido a una insufi-
ciencia Utero-placentaria. La presencia de un feto peque-
fio y simétrico paralaedad, obliga a descartar |a posibili-
dad de trastorno genético.

Estos casos se consideran como verdaderas urgencias
y se aconseja observacion continuada del embarazo con €l
US paravalorar € bienestar fetal, lo que incluye la medi-
cion de diferentes pardmetros del crecimiento (DBP, CA,
etc.), vaoracion del volumen del liquido amnidtico, lareali-
zacion de tests biofisicos y e estudio con DC del corddn
umbilical.

| magenologia del sistema
osteomioarticular

Traumatismos

¢Cudles caracteristicas radiogréficas de las frac-
turas deben valorarse de forma sistematica?

Trazo de la fractura: completas e incompletas. Las
completas se subdividen en transversas, oblicuas o espira
les, y lasincompletas (propias de los nifios) en: “tallo ver-
de’ (la fractura atraviesa una de las corticales), elevada
(unacortical estdabombada) y arqueadas (no hay lineade
fractura, pero el hueso esta abombado).

Grado de desplazamiento.

Angulacion.

Unicao multiple (conminuta).

¢Qué normas generales deben tenerse en cuen-
ta en el analisis de una fractura?

Tener siempre un ato indice de sospecha e incluso,
realizar un examen fisico del paciente.



Realizar por |o menos dos vistas con 90° de angulacion.
En losjovenesy en los nifios, hacer examen comparativo
contralateral.

Cuando seidentifique unafractura debe examinarse el
resto de laradiografiaen buscade unalesion no sospechada.

¢Como se pueden clasificar las fracturas?

- Deacuerdo con su extension se clasifican en: comple-
tas e incompletas.

- Segln su causa en: trauméticas agudas, fracturas por
estrés y fracturas patol 6gicas.

¢Quédificultadestienelaidentificacion delasfrac-
turas en los nifios?

Laslineas epifisiarias de crecimiento pueden confun-
dirse con una fractura.

Son frecuentes las fracturas incompletas, completas
“en tallo verde”, las fracturas epifisiarias y las fracturas
por avulsion, todasdificilesdeidentificar.

¢Qué es una fractura oculta?

Son aquellas que no son visibles en losrayos X y son
maés frecuentes en lamufieca, sacroy cuello del fémur. En
estos casos es aconsejable repetir el examen dentro de los
10diassiguientes.

¢Es suficiente una sola vista cuando se sospecha
de fractura incipiente?

No. Son indispensables por [o menos dos proyecciones
en angulo recto.

¢Qué es el hueso trigonal?

Es un huesecillo accesorio localizado en |a parte pos-
terior del astragalo, mejor visuaizado enlavistalateral. No
produce sintomas excepto en las bailarinas de ballet.

¢Cudl es e mejor estudio imagenoldgico para €l
andlisis de una fractura pélvica complega?
LaTC.

¢Qué dificultad tiene la identificacion de la frac-
tura de la clavicula y con qué se asocia?

L o frecuente que ocurre en los nifios pequefios einclu-
so en €l recién nacido. Se asocia con ruptura de los liga-
mentos vecinos.

¢Como se estudia radiogr &ficamente una fractu-
ra de la escipula?

Con unaproyeccion tangencia que desplazalaescipula
fuera de la pared torécica.

¢Qué es la fractura de Galeazzi?

Eslafracturadelaunion del tercio medio con el tercio
distal del radio, asociadacon luxacién o subluxacién dorsal
delaarticulacion radiocubital distal.

¢Qué es la fractura de Essex-L opresti?
Es una fractura conminuta y desplazada de la cabeza
del radio con unaluxacion del cubito.

¢Cudles son las fracturas mas frecuentes en el
himero?
- Lafracturadel cuello, que predominaen las ancianas
CON Osteoporosis.
- Lafracturadel tercio medio deladiafisis, transversal
uoblicua.

¢Qué dificultades entrafia la identificacion de las
fracturas del codo?

- En los nifios, los diferentes centros de osificacion de
estaregion, presentes hastalos 12 afios de edad, crean
dificultades diagnosticas.

- Algunasveces el diagndstico se sospechapor las alte-
raciones que produce el cimulo de sangre, que despla-
za al paguete graso posterior.

- Lafracturade lacabezaradial, frecuente en €l adulto
joven, espor lo genera “entalloverde”, dificil deiden-
tificar en las vistas convencionales.

- Lafractura del olécranon puede provocar un despla-
zamiento por laaccion del triceps, queesmejor visible
enel US

¢Qué es la fractura de Monteggia?

Esunafracturadel tercio proximal del cubito, asocia-
da con unaluxacion anterior (80 %) o posterior (20 %) de
la cabeza del radio.

¢Qué es la fractura de Colles?

Esunafracturacompletadelaporcion distal del radio
con desplazamiento del fragmento distal, asociadacon fre-
cuencia con una fractura “en tallo verde” de la porcion
distal del cubito.

¢Cudl es el hueso del carpo que se fractura con
mas frecuencia y cuales son sus complicaciones?

El escafoides, dedificil diagndstico enlaplacasimple,
por lo que en casos de dudas se deben utilizar otros méto-
dos imagenol gicos o repetir un nuevo examen dentro de
los 10 dias siguientes. Sus complicaciones son lafaltade
unidny lanecrosis avascular.
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¢Cudles son los huesos del carpo que se fractu-
ran con mayor frecuencia?
- El escafoides en su porcion media.
- El piramidal.
- El semilunar.

¢Quéeslafracturay pseudofractura de Bennett?

Es una fractura de la base del primer metacarpiano,
gue cuando estransversal oblicuay nointeresalaarticula
cién se dice que es estable (pseudofractura de Bennett) y
cuando €l trazo es oblicuo y se extiende a la superficie
articular se conoce como fractura de Bennett; esta Ultima
requiere tratamiento quirdrgico.

¢Qué es la fractura de Rolando?
Es una fractura intraarticular, conminuta, de la base
del primer metacarpiano.

¢Como se clasifican las fracturas de la pelvis?

- Fracturatipo I. Afecta a un solo hueso de la pelvisy
se mantiene lacontinuidad del reborde pelviano.

- Fracturatipo I1. Se trata de fracturas estables del ani-
[lo pelviano y no existe desplazamiento de los frag-
mentos. Si afectaalas dosramas del pubisdel mismo
lado es frecuente que se lesione la articulacion
sacroiliacaipsilateral, y seasociacon frecuenciaatrau-
mavesical. Si la fractura es cercana a la articulacion
sacroiliaca no debe haber desplazamiento.

- Fracturatipo I11. Son lesiones graves e inestables con
rotura doble del anillo pelviano. Cuando hay fractura-
luxacion de una hemipelvis se conoce como fractura
deMalgaigne.

- Fracturatipo V. Son las que afectan al acetabulo.

¢Cudles son las fractur as-luxaciones mas fr ecuen-
tes en la cadera?
- Fracturade laextremidad proximal del fémur (intrao
extracapsular), ladiafoepifisidlisisproximal y lasfrac-
turas por avulsion.
- Las fracturas-luxaciones se clasifican en: luxacion
posterior, fracturacentral con luxaciony luxacion an-
terior.
¢Cudl esla clasificacion mas usada de las fractu-
ras de tobillo?

Eslapropuestapor Weber, que consisteen lalocaliza-
cion de la fractura peronea durante la evolucion de una
fracturabimaleolar.

¢Qué es la fractura trimaleolar del tobillo?

Es una fractura-luxacion del tobillo que interesa am-
bosmaléolos|ateral es asociadacon unafracturadel maléolo
posterior.

¢Cuales huesos del tarso se fracturan con mayor
frecuencia?
El cacéneoy el astragalo.

¢Como se distingue una luxacion de una
subluxacién?

En laluxacion hay una pérdida completade laalinea-
cion de las superficies articulares, mientras que la
subluxacionimplicaun contacto parcial a nivel delamisma.

¢Cudl es la articulacion que se luxa con mas fre-
cuencia?

Laarticulacion del hombro, casi siempre en direccion
anterior y con frecuencia se acomparia de fractura del
troquiter.

¢Como se estudian mejor las luxaciones de la ar-
ticulacion esternoclavicular y acromioclavicular?

- Laluxacién de la articulacion esternoclavicular seve
mejor en lavista AP del hombro con angulacion cra-
neal de 40°.

- Laluxacién delaarticulacion acromioclavicular requie-
re la realizacion de una serie de mediciones o de la
préctica de una ecografia

¢Como se clasifican las luxaciones del hombro?
En anterior (95 %) y posterior (4 %). No es raro que
se asocie con fracturadel trocanter mayor o de laporcion

anterior delaglenoides. Ene 40 % laluxacion esrecidivante.

En los traumas de rodilla ¢Qué vistas se requie-
re para el analisis de las lesiones de la rétula y plati-
llos tibiales?

Unavistaaxial delarodilla

¢Qué es la fractura de Segond?

Esunapequefiafracturavertical en laporcién externa
y superior delatibia, por debajo del platillo tibial externo,
que se asocia con frecuenciaalesion del LCA y del me-
nisco lateral.

¢Qué es la seudosubluxacién inferior de la cabe-
za del humero?

Es una complicacion de las fracturas agudas del
himero, que sufren una subluxacion transitoria de la arti-
culacion del hombro por hemartrosis y pérdida del tono

muscular, la cual desaparece después de algunos meses.

¢Qué es una fractura por esfuerzo?
Incluye la fractura por fatiga, debido a reaizar una
fuerza anormal en un hueso normal, y la fractura por in-
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suficiencia, que ocurre cuando se aplican fuerzas norma-
les en un hueso debilitado. Estas fracturas son frecuentes
en losancianos, al nivel del sacroy lapelvis, estas predo-
minan en los miembros inferiores en los que aparece una
banda de esclerosis 0 un engrosamiento localizado de la
cortical.

¢Qué es la fractura de marcha?
Es una fractura transversal de bordes irregulares que
predominaen el cuello del segundo o tercer metatarsiano.

¢Cudles son las principales complicaciones de las
fracturas?

- Complicacionesintrinsecas. Demoraen la consolida-
cion, mala consolidacion y acortamiento, necrosis
avascular, infecciony trastornos degenerativos articu-
lares vecinos.

- Complicaciones extrinsecas. Lesiones en los vasos,
nerviosy tendonesvecinos, lesionesvisceraes, embolia
grasa pulmonar y atrofia de Sudek.

¢Cuales son los signos radiograficos de una
seudoartrosis en las fracturas?
- Ausenciade callo endostal .
- Presencia de abundante callo periostal.
- Esclerosisy afinamiento de los bordes de la fractura.
- Formacion de una seudoarticulacion.

¢Qué es la osteocondritis disecante y cuéles son
las localizaciones mas frecuentes?

- Esuntipo de fractura osteocondral que produce frag-
mentacion de la superficie articular del hueso afecta-
do.

- Larodilla, e astrdgaloy e codo son lossitios predomi-
nantes.

¢Qué es la miositis osificante postraumatica?

Se trata de una masa osificada o calcificada en los
tejidos blandos, frecuente en los grandes traumatismos
muscul osquel éticos, de aparicion tardiay que muchas ve-
cessimulaun tumor maligno.

Estudio radiografico
delasartropatias

¢Cudl es el mejor método para el diagnostico y
control de las artropatias?
- Laradiografiasimple.
-LalRM y la TC se prefieren para el estudio de sus
complicaciones.
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¢Cudles caracteristicas radiogr éficas deben va-
lorarse al clasificar una artropatia?

- Afeccién monoarticular o poliarticular. La afeccion
monoarticular serelacionacon un proceso localizadoy
suele ser traumética, degenerativa o infecciosa, mien-
tras que laafeccion poliarticular ocurre en enfermeda:
descomo laAR, psoriasisy gota.

- Distribucion de la afeccion articular. Algunas tienen
predileccidn por las manosy pies, mientras que otras
predominan en lacolumnay articulaciones proximales.

- Simetria. LaAR espor o general bilateral y simétrica,
mientras que la artritis degenerativaes unilateral o bi-
lateral y asimétrica.

- Erosiones. Favorece el proceso inflamatorio y no
degenerativo.

- Estrechamiento del espacio articular. Es la expresion
de una pérdida del cartilago articular. En las artritis
inflamatorias se produce un estrechamiento difuso y
uniforme, mientras que en ladegenerativael estrecha-
miento eslocalizado eirregular.

- Osteoporosis. La osteoporosis predominaen laAR y
en la artritis séptica, y es rara en las artritis
degenerativas.

- Alineacion 6sea. Es mas frecuente que existan altera-
cionesenlaARYy en laartropatialUpica

- Alteraciones de |os tejidos blandos. Depende del tipo
de afeccion: edemaperiarticular enlaAR, cambiosen
la piel y en las ufias, y calcificaciones distales en la
esclerodermia

¢Cudl es la diferencia entre una artropatia
degenerativa y una osteoartritis?
No hay diferencia, eslamismaidentidad.

¢Cudles son las caracteristicas radiogr éficas de
las enfermedades articulares degener ativas?
- Estrechamiento asimétrico del espacio articular.
- Formacion de osteofitos.
- Esclerosisy quistes subcondrales.
- No hay osteoporosis ni erosiones.
- Presencia de cuerpos libres intraarticul ares.

¢Cudles son las localizaciones mas frecuentes en
la osteoartritis?

- Enlarodilla. Setomade modo preferencial el compar-
timiento medial, laarticulacion patel ofemoral y tardia-
mente el compartimiento lateral.

- Enlacadera. El estrechamiento predominaen la por-
cién superolateral del espacio articular.

- En las manos. L as ateraciones predominan en la pri-
mera articulacion carpometacarpiana, seguido de las



articulacionesinterfalangicas distales, y por tltimo de
lasproximales.

- Pies. Predominan en laarticulacién metatarsofa angica
del primer dedo.

- Hombro. Las articulaciones glenohumerales y
acromioclaviculares son las mas afectadas.

¢Doénde se localizan y a qué se deben los nédulos
Heberden y los de Bouchard?

Los primeros se localizan en las articulaciones
interfaldngicas distales de la mano, y los de Bouchard en
lasarticulacionesinterfal angicas proximales. Se correspon-
den con laformacion de osteofitos y edemade los tejidos
blandos.

¢Cudles son las caracteristicas radiogr&ficas de

una AR?

- Estrechamiento uniforme del espacio articular.

- Distribucién bilateral y simétrica.

- Erosionesmarginales.

- Osteoporosisyuxtaarticular.

- Subluxaciones.

- Edemaperiarticular.

- Quistes sinoviales (Baker).

¢Qué son las deformidades “en cuello de cisne”
y “en gjal”?

Se tratan de deformidades en los dedos que ocurren
enlaAR. El “cuello de cisne” implica una hiperextension
delasarticul acionesinterfal angicas proximales, con flexion
delasdistales. Enladeformidad “en oja” hay deformidad
en flexion delasarticulacionesinterfal angicas proximales
e hiperextension de las articul aciones distales.

¢A qué nivel de la columna es mas frecuente la
lesién por AR?

Predomina en la columna cervical, principalmente la
subluxacion entre el atlasy el axis, presenteen el 25 % de
estos pacientes.

¢Qué diferencia existe entre la AR juvenil y la
del adulto?

LaAR juvenil suele ser monoarticular o afectar a po-
cas articulaciones, se resuelve de modo espontaneo en la
mitad de |os casos, suele estar limitada a las grandes arti-
culacionescentralesy seacompafiadetrastorno en el creci-
miento 6seo. Todo lo contrario ocurreen laAR del adulto.

¢Cudles complicaciones del SOMA se deben sos-
pechar en un paciente con AR y cual es el estudio
imagenologico de preferencia?
- Masa poplitea palpable. Se trata de un quiste popliteo
fécilmente diagnosticado con el US.

- Aparicion brusca de un pie plano doloroso. Se debe
sospechar un desgarro del tenddn del tibial posterior
gue se diagnosticamejor con el USolalRM.

- Deformidad del hombro que permanece elevado. Se
debe sospechar un desgarro cronico del manguito
rotador, bien diagnosticado conlaplacasimple, e USo
lalIRM.

- Dolor intenso en la cadera a subir varios niveles de
escalones.

- Fracturas por estrés del cuello femoral, megjor diag-
nosticada por lalRM o la gammagrafia dsea.

¢Cuédles son las espondiloartropatias serone-
gativas?

Incluyen la artritis psoriasica, enfermedad de Reiter,
espondilitis anquilosante y la artritis enteropética. Todas
ellas se caracterizan por ser negativas para el factor
reumatoideo.

¢Cuédles son las caracteristicas principales de la
artritis psoriasica?
- Su poca frecuencia (5 %).
- Su gparicion articular previa alas lesiones de la piel
(20 %).
- Las deformidades “en punta de lapicero” en las ma-
nosy lospies.

¢Cudles caracteristicas radiogréficas distinguen
a las artropatias seronegativas de la AR?

- Presencia de neoformacion oOsea en las artritis
seronegativas, principa mente en lasinsercionesdeten-
dones y ligamentos, asi como por la presencia de
osteofitos.

- Loscambioserosivosy productivosen el hueso suelen
presentarse al mismo tiempo en las articul aciones afec-
tadas.

- La proliferacion ésea es méas marcada y los cambios
erosivos menosevidentesen laespondil oartropatias ne-
gativas.

- Es frecuente la participacion de la columnay de las
articulaciones sacroiliacas en las artropatias
seronegativas.

- Laosteoporosisesraraen lasartropatias seronegativas.

- La AR es mas frecuente en las mujeres y aumenta su
frecuencia con la edad.

¢Cuales articulaciones estan alteradas con alta
frecuencia en la espondilitis anquilosante?
- Lasarticulaciones sacroiliacas, por o general bilateral
y sSimétricas.
- Laafeccion de la columna en direccion ascendente.
- Esraro que se afecten las manos 'y los pies.
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¢Qué es un sindesmofito y qué es una columna
“en cafna de bambu” ?

- Lossindesmofitos son osificacionesverticalesque unen
los bordes de los cuerpos vertebrales vecinos.

- La deformidad “en cafia de bambud” ocurre en la
espondilitisanquil osante avanzada; lavértebraadopta
un aspecto cuadrado, asociado con sindesmofitos fi-
nosy aveces con anquilosis de lasfacetas articul ares.
También puede haber osificacion de los ligamentos

longitudinal einterespinoso.

¢Cudles son las caracteristicas principales de la
artritis gotosa?

- Se trata de un trastorno metabdlico por depdsito de
urato.

- Es mas frecuente en los hombres.

- El dedo gordo se afecta con mayor frecuencia.

- Las dteraciones Gseas aparecen tardiamente y con-
sisten en: tofos, erosiones bien definidas, ausencia de
osteoporosisy predominan enlospies, lostobillos, las
rodillasy lasmanos.

¢Qué es una articulacion de Charcot?

Es artropatia neuropatica (no dolorosa), frecuente en
lasifilisy en la diabetes, produce destruccién, luxacion,
restos 0seos, aumento de ladensidad y gran desorganiza-
ciéndelaarticulacion.

Radiologia en las prétesis

¢Sefale tres procesos patoldgicos que con fre-
cuencia requieren una artroplastia articular ?
- Artritisgrave.
- Fracturas complicadas (por lo general subcapital del
fémur).
- Tumores 0seos.

¢Cudles son los métodos mas comunes de fija-
cion de las protesis articulares?
- Casi todos usan como base los derivados del cemento.
- Hay otras protesis modernas que utilizan unamallao
rejilla que requieren una adaptacion més firme, para
permitir el depdsito del hueso.

¢Cuales son las causas mas frecuentes de fracaso
en una protesis articular?

- Las infecciones.

- El aflojamiento de los componentesy el desgaste del
polietileno.

- Fracturas de la protesis o del hueso vecino.
- Formacién de hueso heterotdpico.
- Luxacionu ostedlisis.

¢Cudles ventajas tiene la IRM en el sistema
musculo-esquel ético?
- Permite valorar |as alteraciones de la médula 6sea.
- Detecta fracturas ocultas y areas de contusion ésea.
- Visualizatendones, ligamentosy cartilagos
- Ayuda a estadiar los tumores.

¢Qué sensibilidad tiene la IRM en € diagnéstico
de los desgarros del menisco y en la lesion de los
ligamentos cruzados de la rodilla?
Mayor que el 90 %.

¢Donde se insertan los tendones del manguito
rotador y cual es el que se lesiona con mayor fre-
cuencia?

Por delante de la articulacion esté el tendon del
subescapular, que se inserta en el trocanter menor, y por
detrés se sitlian el supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor, que seinsertan en la tuberosidad mayor.

El tendon del supraespinoso es el que con mayor fre-
cuencia se lesiona.

¢Sefale los tres tendones flexores que se locali-
zan en la superficie interna del tobillo, y cuél de los
tendones flexores del tobillo se desgarra con mas
frecuencia?

- Lostendonesflexoresdelasuperficieinternadel tobi-
[lo se conocen con el término de: Tom, Dick y Harris
(tibial posterior, flexor largo delosdedosy flexor largo
del dedo gordo).

- El tenddn del tibia posterior es el que cin mayor fre-
cuencia se lesiona.

¢Cuadles son los tres ligamentos de soporte late-
ral del tobillo y cual se desgarra primero?

Los ligamentos peroneoastragalino anterior,
peroneoastragalino posterior y peroneocal caneo.

El ligamento peroneoastragalino anterior esel que con
més frecuencia se lesiona.

¢Cuadl es el valor de la IRM para €l diagnostico
del sindrome del tunel carpiano?
- Este es un sindrome clinico y electromiogréfico que
raras veces requiere de la IRM.
- Sepuede ver e nervio mediano engrosado con atera
ciones en sus sefiales.
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Radiologia en las lesiones 0seas
tumorales

¢Cudles caracteristicas radiogréficas sirven para
diferenciar entre tumor 6seo benigno y maligno?

- Andlisisdelazonadetransicion entre el hueso normal
y patol égico. Laslesiones benignastienen un limite ni-
tido.

- Destruccién de la cortical. Es sugestiva de maligni-
dad.

- Borde esclerdtico y bien definido. Es comun en las
lesiones benignas.

- Reaccion peridstica. En laslesiones benignas lareac-
cion del periostio es gruesay uniforme, mientras que
en laslesiones malignas las lesiones del periostio son
amorfas, en laminas, “en piel de cebolla’ 0 “en rayos
de sol”.

- Masa en los tejidos blandos vecinos. Ocurre en las
lesionesmalignas.

Ademésdelascaracteristicasradiogr&ficasdeuna
lesion Gsea ¢Qué otros hechos son importantes?
- Edad y sexo del paciente.
- Hueso afectado (largo o plano).
- Localizacion en el hueso (epifisis, diéfisiso metéfisis).
- Su posicién, central o excéntrica.

¢Cuadles son los métodos de imagen mas utiles
para diferenciar entre tumor 6seo benigno y malig-
no?
- Placasimple.
- TC elRM.
- Ecografia para el estudio de las ateraciones de las
partes blandas, sobre todo con el Doppler color.
- Arteriografia.

¢Cudles son los dos tumores Gseos primarios que
afectan con mas frecuencia a las epifisis?

El condroblastoma, que predominaantesdel cierredel
crecimiento 6seoy el tumor de células gigantes que predo-
minaen el adulto, despuésdeterminar €l crecimiento Gseo.

¢Cudles son los tumores 6seos malignos mas fre-
cuentes en el adulto?
Las metastasisy el mieloma.

¢Cudles tumores primarios producen con mayor
frecuencia metéstasis osteoblasticas?

El cancer de laprostata en el hombrey el delamama
en lamujer (casi siempre son mixtas).

¢Qué es un islote 6se0?

Es una porcién de hueso cortical denso, situado en el
tejido trabecular. Por lo general son hallazgosincidentales,
miden menos de 1 cmy no tienen importanciaclinica.

¢Cuél es el diagndstico diferencial de una vérte-
bra“en marfil”?
Metéstasis, Paget, linfoma e infecciones cronicas.

¢Qué huesos se afectan con mayor frecuencia en
las metastasis?

Predominan en el esqueleto axial, y son bien raras por
debgjodelasrodillasy los codos.

¢Cual método imagenolégico detecta mejor las
metastasis Oseas: los estudios simples o la
gammagr afia?
- Los estudios simples requieren que lalesion afecte a
més del 50 % de la estructura 6sea.
- La gammagrafia es mucho mas sensible, excepto en
el milomamultiple.

¢Qué dos lesiones dseas presentan un aspecto
clinico e imagenoldgico bastante similar?
El sarcomade Ewing y la osteomielitisen €l nifio.

¢Cudl es la lesion dsea benigna mas frecuente y
como se puede sospechar su trasformacion maligna?

El osteocondroma que es una lesién de crecimiento
lento, por lo que un crecimiento rgpido y un aumento de
grosor de su cartilago periférico deben hacer sospechar su
malignidad, mejor demostrado enlalRM o con el US.

Radiologia de las infecciones
del SOMA

¢Cuéles son los signos radiogréaficos mas
tempranos de la osteomielitis y qué tiempo tardan

en visualizarse en una placa smple?
- El edema de los tejidos blandos y los signos de
periostitis.
- Tardan entre 7 y 10 dias.

¢Cuél estudio demedicinanuclear permiteel diag-
nostico precoz de la osteomielitis?

La gammagrafia 6sea de tres fases, con el uso de
tecnecio 99 m.

178



¢Cudl de los cuerpos extrafnos localizados en los
tejidos blandos que se sefialan a continuacion son
radiopacos? Sefiale con una R

- Las|aminas de metal R
- Algunostiposdevidrios R
- Madera -
- Pléastico -
- Aluminio R

Nota: algunos de ellos pueden visualizarse por el US.

¢Cudles articulaciones se afectan mas en la artri-
tis séptica?
Larodillay lacadera

cQué es la enfermedad de Pott?

Eslaespondilitistuberculosadelacolumnavertebral y
se presenta en el 60 % de los casos de tuberculosis
esquel ética.

Radiologia de la osteonecr osis

¢Cuéles son los signos radiogréficos de la
osteonecr 0sis?
- Aumento de la densidad Gsea.
- Colapso delasuperficiearticular.
- Fractura subcondral.
- Signos degenerativos secundarios.

¢Cual es el sitio mas frecuente de la necrosis
avascular y cuél eslalocalizacion mas frecuente de la
fractura causal?

La cabeza del fémur por fractura subcapital en el an-
ciano.

¢Cuales son los métodos para € diagnostico pre-
coz de la necrosis avascular?
- La IRM, que permite una informacion acerca de la
localizacion precisay magnitud.
- Lagammagrafia6seaquetiene gran sensibilidad, pero
pobre especificidad.

¢Cudl esel aspecto radiogréfico de un infarto 6seo
medular ?

Esunalesion diafometafisaria en un hueso largo, que
provocaunacalcificacionirregular detrayecto serpiginoso
gue envuelve a hueso medular infartado.
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Radiologia en la enfer medad
de Paget

¢Cudles son los signos radiogr &ficos de la enfer-
medad de Paget?

Engrosamiento de la cortical, trabéculas 6seas grose-
rasy crecimiento del hueso afectado.

¢Cudles zonas esqueléticas se interesan con ma-
yor frecuencia en la enfermedad de Paget?
- Columna lumbar. Produce la llamada “vértebra en
marfil”.
- Créneo. Se producen lesiones osteoliticas o de densi-
dad aumentada.
- Pelvis. Hay engrosamiento delalineailiopectinea.
- Tibia. Existe engrosamiento de la cortical, prominen-
cia de las trabéculas y aumento de la densidad 6sea
con incurvacion del hueso (tibia“en sable”).

¢Qué otras lesiones esqueléticas son sugestivas
de una enfermedad de Paget?

Lesiones osteoliticas de gran tamafio en el craneo
(osteoporosiscircunscrita).

Fracturas diafisariaincompleta (en “banana”).

¢Qué tumor se asocia con la enfermedad de
Paget?

El tumor de células gigantes y la transformacion
sarcomatosa (por |o general muy agresivo).

Radiologia de la columna
vertebral

Columna cervical

¢Qué son las articulaciones de Luschka?

Son lasarticulacionesuncusvertebralesy estan limita-
das de C3 a C7. Son frecuentes | os osteofitos que pueden
originar estrechamiento del foramen neural.

¢QUuEé es el espacio atlantoaxoideo?

Es el espacio entre la superficie posterior del arco an-
terior de C1y lasuperficieanterior delaapdfisisodontoides.
Debe medir menos de 3 mm en el adulto y hasta5 mm en
losnifios, y no semodificaconlosmovimientosdeflexiéony
extension del cuello.



¢Cudles son las causas de una subluxacion a este
nivel?

AR, espondilitis anquilosante, artritis psoriésica, abs-
cesos retrofaringeos y sindrome de Down.

¢Qué es una seudosubluxacién y como se dife-
rencia de una luxacion verdadera?

L aseudosubluxacion anterior entre C2-C3y C3-C4 es
un hecho fisiolégico en los nifios menores de 8 afios, y se
debe alalaxitud delosligamentos.

Para diferenciarlos de unaluxacion verdadera se debe
trazar unalinea que vadesde lalinea espinolaminar de C1
hasta laespinolaminar de C3. Lalineaque pasapor C2 no
debe desplazarse més de 1mm.

¢Que significado tiene el aumento de volumen
de las partes blandas prevertebrales en una vista la-
teral de la columna cervical?

El andlisis de este espacio es muy importante y por lo
general nunca es mayor que 7 mm. Aumenta su espesor
en lamedida que se desciende en la columna cervical, por
lo que puede medir hasta 22 mm en los adultos y hasta
14 mm en los nifios. De manera general no debe exceder
el 50 % del didmetro AP de un cuerpo vertebral a mismo
nivel.

Las alteraciones en | os tejidos blandos prevertebrales
son secundarias a una lesion Gsea o ligamentosa en los
elementos anteriores de la vértebra.

¢Cudl es € significado de espondilosis cervical?
Se trata de una discopatia degenerativa que se carac-
terizapor:
- Disminucién del espacio discal.
- Osteofitos.
- Esclerosis de las superficies intervertebral es.
- Fendmeno de vacum.

¢Cual estudio debe realizarse cuando se sospe-
cha una compresion cervical medular?

LalRM. Si no es posible, debe realizarse mielografia
cervical combinadaconlaTC, que permitedefinir e nivel
delacompresion medular.

¢Donde se localiza con mayor frecuencia la
discopatia cervical y cuél es el papel delaTCy dela
IRM?

Lo mésfrecuente es entre C5-C6, seguido de C6-C7y
por ultimo de C4-C5, lo que se relaciona con la mayor
movilidad de estos segmentos.

LalRM esel método ideal, yaque permitevalorar con
exactitud el disco, conducto, fordmenes, médulaespinal y
médula 6sea. La TC permite valorar mejor las calcifica

ciones o fragmentos 6seos y por tanto es mejor para €
andlisis de las fracturas.

Columna lumbar

¢Cuales son los signos radiograficos de una
discopatia degenerativa?

Estrechamiento del espacio articular.

Esclerosis de las superficies articul ares.

Formacion de osteofitos.

Fenémeno de vacum.

¢Cudles son los segmentos de la columna lum-
bar que se afectan con mayor frecuencia?

LosespaciosL4-L5, L5-S1y L3-L4.

¢Qué es una vértebra en limbo y con qué se debe
hacer un diagndstico diferencial?

Esunaherniacion discal en el angul o anterosuperior
del cuerpo vertebral donde produce una separacion del
angulo delavértebra. Se puede confundir con unafractu-
ra.

¢Qué es una vértebra transicional y cuéles sinto-
mas puede producir?

Algunos individuos tienen cuatro o seis vértebras
lumbares, y se utilizan términos confusos, por [o que es
aconsejable emplear €l de vértebra de transicion. En oca-
siones puede producir sintomas.

¢Tiene valor diagnéstico la placa simple en la
hernia discal?

No, aungue con frecuencia se indica para descartar
otra afeccion.

¢Qué significado tienen los términos de
protrusion de disco, extrusion de disco y secuestro
de un disco?

- Undisco prominente es una protrusion generalizaday
uniforme que rebasa los bordes del cuerpo vertebral.

- Enunaherniacion del disco hay unaporcion del nicleo
pulposo que se extiende a través de un desgarro del
anillofibroso, y ocasionaunaprotusion focal en el bor-
de del disco.

- Cuando el material del disco herniado se mantiene uni-
doal disco principa sedenominaextruido, y cuando se
desprende o desplaza en el conducto raquideo se co-
noce como secuestrado.

¢Por qué la mayor parte de los discos tienden a
herniarse hacia la parte posterior?

El nlcleo pul poso tiene unalocalizaci 6n excéntrica, mas
cercana a la superficie posterior del disco y ademas las

180



fibrasdel anillo fibroso son més delgadasy menos numero-
sas en la parte posterior.

¢Qué es la mielografia?

Es una técnica que permite valorar € contenido del
conducto raquideoy losdiscos, luego delainyeccién de un
contraste radioopaco reabsorbible en el espacio
subaracnoideo. Solo se utiliza en los casos de dudas en un
estudio previo con IRM.

¢Qué es la espondilolistesis y como se diagnos-
tica?

Se define como la subluxacion de un cuerpo vertebral
sobre el vecino, casi siempre provocado por una
espondildlisis o por una enfermedad degenerativa de las
facetas articulares. Sediagnosticacon las placassimplesy
principalmenteenlaTC.

Escoliosis

¢Como se clasifican y cudl es la causa mas fre-
cuente de una escoliosis?

Se clasifican en idiopética o de causa conocida. Tam-
bién se han clasificado eninfantil, juvenil o del adolescen-
te.

Laescoliosis esidiopéticaen casi € 70 % de los ca-
sos. Otras veces obedece a causas congénitas o enferme-
dad neuromuscular.

¢En qué consiste el sistema de clasificacion en
grados de la escoliosis segun Risser y qué papel des-
empefia en el tratamiento de la escoliosis?

- El sistema de Risser para evaluar la progresion de la
escoliosis, clasificael grado de osificacion delacresta
iliaca en cuatro grados. Cuando es mayor que 75-100
% de osificacion, existe poco progreso de la curva
escolidtica

- Un grado 5 de la clasificacion de Risser corresponde
conlamadurez esquel ética, y por tanto no hay progre-
siondelaescoliosis.

¢Como se estudiaradiogr &ficamente a un paciente
con sospecha de escoliosis?

Con radiografias AP y lateral de toda la columna en
posicion depie, queincluyalacrestailiaca, asi como vistas
AP coninclinacion lateral a cadalado, para determinar si
lacurvaesflexible o noy diferenciar las curvas estructu-
rales (deformidades fijas) de las no estructurales.

¢En qué consiste el &ngulo de Cobb y para qué
sirve?

El angulo de Cobb se mide cuando se realizaun trazo
de una horizontal por lasuperficie vertebral superior dela
escoliosisy por lasuperficie vertebral inferior delamisma
Setrazan lineas tangentesy se mide el angulo de intersec-
cion. Parafacilitar lamedicion del angulo setrazan lineas
en angulos rectos a las lineas trazadas por la superficie
vertebral.

Este angulo sirve para valorar la evolucion de la
escoliosis.

Enfermedades neoplasicas de la columna

¢Como se clasifican radiogréficamente las lesio-
nes ocupativas de la columna?
- Intramedular.
- Extramedular intradural.
- Extramedular extradural (epidural).

¢Cuales son las lesiones epidurales més comu-
nes?

Metéstasi s vertebral es, mielomamualtiple, linfoma, tu-
mores primarios de la columnavertebral .

L esiones epidurales no tumoral es: hematomay absce-
so epidural.

¢Cudles tumores primarios producen con mayor
frecuencia metastasis en las vértebras?

Cancer de pulmon, préstata, mamas, tumores malig-
nosdel TGI, hipernefromay melanoma.

¢Cuél es mgjor estudio imagenolégico para valo-
rar una compresion medular?

LalRM, queidentificael nivel decompresidn, asi como
su grado.

¢Cuales son los tumores intradurales extrame-
dulares mas frecuentes?

Meningioma, neurinoma, linfoma intradural y
carcinomatosisleptomeningea.

¢Cudles son los tumores intramedulares mas fre-
cuentes?
- Ependimoma. Predominaen lacolumnalumbar.
- Astrocitoma. Més frecuente en la columna cervical.
- Hemangioblastoma.
- Metéstasis haciala médula.
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Radiologia del sistema nervioso
central

Enfermedad cerebrovascular

¢Cuéles son los diferentes tipos de lesion
cerebrovascular?

Infartos, hemorragia parenquimatosa y hemorragia
subaracnoidea.

¢Por quéla TC se prefiere para e estudio inicial
de un ictus?

Esta técnica permite reconocer de manerafécil lapre-
sencia de sangre, asi como muchas veces detectar su cau-
sa. LalRM tienemayor sensibilidad y por tanto permiteun
diagndstico més precoz, aungque es menos sensible en la
hemorragia aguda.

¢Por qué es importante diagnosticar una esteno-
sis de la carétida y qué métodos imagenoldgicos se
prefieren?

Se ha demostrado que la estenosis aterosclerdtica de
la carétida es la causa principal de los trastornos
tromboembodlicos, que gran nimero de casos se benefician
con el tratamiento cuando la estenosis es mayor que el
70 %.

Si bien la arteriografia carotidea es la regla de oro,
existen otras técnicas menosinvasivas como €l doppler, la
angioTACy laangioRM, que cada dia desempefian mayor
funcion en ladeteccidny planificacion del tratamiento.

¢Cuéndo es indispensable la arteriografia
carotidea?

Cuando se requiere una documentacion precisa
preoperatoria de la placa de ateroma, para definir si hay
ulceracion, medir el grado de estenosis, detectar causas no
arterioscleréticas delas estenosis, y valorar laexistenciay
grado de circulacion colateral.

¢Cuél es el papel dela TC en e diagnoéstico de la
HSA?

Es muy sensible y sirve ademés para su diagnostico
causal.

¢Como se hace el diagnostico de un aneurisma
roto?

El mejor método es la angiografia, que permite ade-
més conocer su direccioén, tamaro del cuello, caracteristi-
cas de las paredes y complicaciones (hematomas).
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¢Cuél es el papel dela IRM en los pacientes con
ictus?

LalRM es mas sensible que la TC para detectar un
infarto agudo, pero es poco sensible enlahemorragiaagu-
da

¢Qué son los infartos lacunares?

Se tratan de pequefios infartos profundos que afectan
las ramas perforantes largas y es una complicacion fre-
cuente de la hipertension. Hay que diferenciarlo deloses-
pacios de Virchow que carecen de significado patol gico.

¢Cudles son los sitios mas frecuentes de una he-
morragia en la hipertension?

Los nucleos basales, € tdlamo, la protuberancia, €
cerebelo y la sustancia blanca subcortical. En el 50 %, la
sangre penetraen el sistemaventricular, con un prondstico
desfavorable. En los ancianos son frecuentes las hemorra-
gias recurrentes con hematomas muiltiples, que predomi-
nan en la union coértico-medular, sobre todo en la mitad
posterior deloshemisferios.

¢Cuadles son las causas mas frecuentes de una
HSA?
- Rotura de un aneurisma.
- Traumatismo.
- Hipertension.
- Trastorno de la coagulacion.
- MAV.

¢Cudles son las localizaciones mas frecuentes de
los aneurismas cerebrales?

Al nivel delabifurcacion delosvasos, en el origen de
laarteriacerebral media, comunicante anterior y posterior.

¢Por qué es Gtil el estudio de una TC de control
en la valoracion de los aneurismas rotos?

Para el diagnostico de sus complicaciones. El riesgo
de unahemorragiarecurrente vadesde el 20 al 50 %, y es
mayor durante la primera semana. Otras complicaciones
son: lahidrocefaliay el vasospasmo.

¢Qué diferencia existe entre un cuadro de ATl y
un ictus establecido?

El cuadro de ATI dura menos de 24 h, con recupera
cién compl eta.

El ictus dura més de 24 horas. Cuando hay recupera-
cién completa por debajo del mes se conoce como ictus
menor.

¢Por qué se debe indicar la TC simple en la fase
precoz de un ictus cerebral?

Para descartar una hemorragia cerebral u otros diag-
nosticos aternativos.



¢Qué datos ofrece la TC que permiten sospe-
char e diagnéstico precoz de ictus?

Se requiere un programa especia (TC de perfusion
EV) que permite sospechar el diagnéstico dentro de las
primeras 3 horas del ictus. Lo mismo selogracon lalRM
de perfusion.

¢Cuél es e papel del DC en e diagndstico de un
ictus cerebral?

Puede utilizarse como prueba Unica de imagen
preoperatoria, al demostrar una lesion causante del ictus
en el sistemavascular del cuello.

Complementa otros estudios, al mostrar estenosis de
laluz, turbulencia, alteracion en ladireccion del flujo, ca
racteristicas de las placas de ateromay €l andlisis espec-
tral para cuantificar el porcentaje de estenosis.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de una
HSA?

Més del 80 % se deben ala rotura de un aneurisma,
principal mente en laporcién anterior del poligono, y el por
ciento restante se debe al sangrado de una malformacion.
También puede ocurrir por transformacién hemorrégicade
un infarto, de modo espontaneo o asociado con €l trata-
miento con anticoagul ante.

¢Cudl esladiferencia entre el hematoma epidural
y el subdural?

El hematomaepidura escas sempredeorigen arterial,
por ruptura de la arteria meningea media, con predominio
en laregion parietotemporal. En la TC aparece como una
coleccion extracerebral hiperdensa, de aspecto lenticular y
con compresion del sistema ventricular vecino.

El hematomasubdural, casi siempre de origen venoso
por rupturade unavenadelacortical o deramasarteriales
penetrantes, aparece en la TC como una coleccion
extracraneal, hiperdensa, en medialuna, asociado con ede-
ma, gque presenta mayor efecto de masa sobre el sistema
ventricular.

¢Cual es el origen mas frecuente de los absce-
Sos cer ebrales?
- Por via hemat6gena. Como complicacion de unacar-
diopatia congénita o endocarditis bacteriana.
- Por extension local. A partir de un foco infeccioso del
hueso vecino o como complicacion de un trauma (pre-
dominan en el 16bulo temporal y en el cerebel o).

¢Qué datos aportan la TC y la IRM en el diag-
noéstico de un absceso cerebral?

LaTCEV ofreceinformacion valiosapero tardia, solo
cuando ya se ha formado el absceso.

LalRM con Gd. permite un diagnostico precoz en la
fase de cerebritis.

¢Se requieren los estudios imagenoldgicos para
el diagnodstico de una meningitis?

No. Los métodosimagenol 6gicos solo se utilizan para
€l estudio de sus complicaciones.

¢Qué valor tienen los métodos imagenol 6gicos
para el diagnostico de algunas encefalitis?

- En las infecciones virales la TC y la IRM permiten
confirmar el diagndstico de una encefalitis herpética,
que predominaen los|ébulostemporal es.

- En las infecciones parasitarias por cisticercos, la TC
permite ver las calcificaciones.

- En el SIDA lainfeccion puede deberse a propio virus
(60 %) o por infecciones oportunistas. La TC, sobre-
todo lalRM, ofrecen gran informacion.

Neoplasias primarias y metastasicas del
encéfalo

¢Cudl es la clasificacion radioldgica habitual de
los tumores cer ebrales?

Se clasifican en: originados dentro del parénguimace-
rebral (intraaxiales) y fuera del parénguima cerebral
(extraaxiales).

¢Cudles tumores cerebrales son mas frecuentes:
los primarios o metastésicos?

Para algunos los dos tercios de los tumores
intracraneal es son primarios, para otros las metastasis son
més frecuentes, principalmente en los hallazgos de autopsia.

¢Es siempre sefial de afeccion la intensificacion
con e Gd de cualquier estructura encefalica?

No. Hay estructuras normales que se intensifican con
el contraste: plexoscoroides, glandulapineal e hipdfisis.

¢Cuales son los tumores gliales mas frecuentes
y cémo se subdividen?

Los astrocitomas: que comprenden €l 70 % de los tu-
mores gliales. Se han clasificado en: fibrilares (bien dife-
renciados), anaplésicos (de agresividad intermedia) y los
muy agresivos (anaplasicosy glioblastomamultiforme).

Existen algunas subvariedades. astrocitoma simple
subependimario de células gigantes (asociado con esclero-
sistuberosa), astrocitoma pilocitico juvenil (asociado con
la neurofibromatosis), la gliomatosis cerebral difusa (con
poco efecto de masa), el oligodendroglioma (de localiza-
cién superficial y con calcificaciones groseras), el
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medul oblastoma (que predominaen lafosaposterior) y el
ependimoma (que en los nifios predominaen lafosa poste-
rior, eintraventricular en el adulto).

¢Cudl es & tumor congénito no glial mas frecuente?

El tumor neuroectodérmico primario, de localizacién
supratentorial, por lo general de gran tamafio y asociado
con hidrocefaliaobstructiva.

Después de los gliomas ¢qué tumor le sigue en
frecuencia?

El meningioma asociado con frecuencia a la
neurofibromatosis.

¢Cuales tumores afectan con mayor frecuencia al
V y VIII par craneal?

Los neurofibromas y schwannomas. Pueden ser bila-
terales durante la evolucion de una neurofibromatosis.

¢Cuales son las masas selares y periselares mas
frecuentes?

- Adenomahipofisiario. Se clasifican en microadenoma
(menores de 1 cm) o macroadenomas (mayores de 10
mm).

- Craneofaringeoma y quistes de la bolsa de Rathke.
Producen alteraciones selares frecuentes y calcifica
ciones vecinas.

- Meningiomasy las metastasis.

¢Cual es el aspecto habitual de las metéstasis ce-
rebralesenlaTC oen laIRM?
Mltiples en més del 80 %.
Predominan en la union de la sustancia gris con la
blanca
- Pueden ser sdlidas o quisticas.
El edema es prominente.
Se intensifican con el contraste.

¢Donde predominan las metastasis cerebrales?

La mayoria (85 %) son supratentoriales, excepto las
que ocurren en los hipernefromas. La mayoria son multi-
ples aunque el 30 % puede ser solitarias.

¢Cuéles tumores malignos primarios producen
metéstasis calcificadas y cuéles quisticas?

- Metéstasis calcificadas. Adenocarcinomas producto-
res de mucina, sobre todo los originados en el tubo
digestivo, mamay ovario. Lametastasis puede apare-
cer osificada en |os osteosarcomas.

- Metéstasis quisticas. Los adenocarcinomas del tubo
intestinal, pancreas, ovario y mama.

¢Cuales tumores primarios del SNC suelen pro-
ducir metastasis dentro del sistema nervioso?

M edul oblastoma, ependimoma, tumores neuroectodér-
micos primitivos, tumores pinealesy gliomas malignos.

¢Qué caracteriza a las lesiones encefalicas en los
linfomas primarios del SNC?

Son multifocales con extension al hemisferio opuestoy
casi siempre se trata de un linfomano HDG, frecuente en
el SIDA.

¢Cudles son los tumores extraaxiales mas fre-
cuentes?

Los originados en las meninges, pares craneales,
hipofisis, glandulapineal y hueso vecino.

¢Cuales tumores intraaxiales se localizan predo-
minantemente en la fosa posterior?

En los nifios, los gliomasy |os hemangioblastomas, y
en los adultos las metastasis.

Radiologia de las enfer medades infeccio-
sas y desmielinizantes

¢Coémo se clasifican las infecciones del encéfalo?
- Cerebritis. Casi siempre por infeccion bacteriana.
- Encefalitis. Por lo general debido ainfeccionviral.
- Absceso.
- Meningitis

¢Cuales son las infecciones intracraneales mas
frecuentes en el SIDA?
- Encefalopatia por € virusdel SIDA.
- Infecciones oportunistas: por hongos y la
leucoencefal opatiamultifocal progresivadebido al vi-
rus JC.

¢Cudles son las manifestaciones radiogr éficas de
una meningitis?

En la mayoria de los casos la TC y la IRM no dan
informacion. Se describen algunos signos en lalRM con
gadolinio.

¢Cuél esla diferencia entre la desmielinizacion y
la dismi€linizacion?

L ostrastornos desmielinizantes afectan lamielinanor-
mal (esclerosismuiltiple), mientras queladismielinizacion
se trata de un trastorno en la formacién de mielina
(leucodistrofia).
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Radiologia en e traumatismo
craneo-facial

¢JCuando deberealizarse la TC durante la evolu-
cién de un traumatismo créneo-facial?

Cuando los estudios simples sugieran una fracturafa-
cial complejao complicaday sobre todo cuando se sospe-
chaunalesion intracraneal complicante.

¢Como se clasifican las fracturas de la zona me-
diadelacarasegun el sistema propuesto por Le Fort?

- Le Fort |. Existe una fractura horizontal del proceso
alveolar del maxilar superior, que contienelos dientes
en el fragmento desprendido.

- Le Fort Il. Hay una fractura unilateral o bilateral del
cuerpo del maxilar superior y en lacua € fragmento
desprendido del maxilar tomaun aspecto piramidal. La
fractura puede extenderse por €l suelo de la orbitay
dentro del paladar duro, que interesa a veces la cavi-
dad nasal.

- LeFort I11. Todo e maxilar y uno o varios de los hue-
sos de la cara estan completamente desprendidos del
esqueleto craneo-facial.

¢Por quéla TC es el método ideal para el estudio
de los traumatismos del craneo?

LaTC demuestra con rapidez y precision las lesiones
que requieren unaoperacion inmediata, por lo cual seacon-
sejaempezar siempre con un estudio simple.

¢Qué casos de cefalea aguda justifican un estu-
dio imagenoldgico de TC o IRM?
- Cefalea no migrafiosa severay subita.
- Cefalea de aparicion tardia en pacientes mayores de
50 aflos.
- Cefalea en un paciente con SIDA o que padece can-
cer.

Radiologia en otras entidades del SNC

¢Cudl es la diferencia entre mareo y vértigo?

El vértigo es una forma de mareo en el cua hay una
ilusion de movimiento, casi siempre debido aun trastorno
del sistemavestibular, que puede ser periférico o central.

¢En cudl paciente que consulta por mareo o vér-
tigo esta indicado un estudio imagenolégico?

Se trata de un pequefio grupo de pacientes con altera-
ciones vestibulares que asientan en las estructuras 6seas
del pefiasco (mejor estudiados con la TC de alta resolu-

cién), mientras que en otros las lesiones asientan en las
estructuras blandas de las cavidades del pefiasco o en el
SNC (mejor estudiados con la|RM).

¢Cuél esladiferenciaentreproptosisy exoftalmo?
La proptosis es una protusién anormal del ojo y €
exoftalmo unaprominenciadel globo ocular.

¢Qué hechos deben evaluarse ante a una convul-
sion aguda inicial?

- Que se trate de una convulsién verdadera.

- Que se puedadiagnosticar €l tipo de convulsion.

- Que el examen fisico pueda sugerir el diagnostico.

- Queexistan posibles complicaciones que merezcan ser
evaluadas.

- Que se haga necesaria la utilizacion de algin medio
imagenol 6gico de diagndstico.

Radiologia en las lesiones
traumaticas generales

Traumatismo abdominal y pélvico

¢Cuales son los estudios imagenoldgicos que se
deben utilizar en un paciente con traumatismo abdo-
minal cerrado?
- Si el paciente estainestable, se debe estabilizar y pa-
sarloa quiréfano.
- S e paciente esta estable, se pueden obtener radio-
grafiassimplesy con preferenciala TC helicoidal.
- Enlos pacientes con traumati Smo penetrante se puede
intentar una ecografiajunto a lecho del enfermo, que
esmuy superior al lavado peritoneal .

¢Qué valor tienen los métodos imagenol 6gicos
en los traumatismos hepético y esplénico?

Permiten posponer un tratamiento quirdrgicoy muchas
veces evitarlo.

¢Qué datos aportan los métodos imagenol 6gicos
en e traumatismo renal?
- Permiten conocer la existencia de los dos rifiones.
- Algunas de |l as técni cas imagenol 6gicas permiten va-
lorar la funcion renal y otras constituyen verdaderas
técnicas terapéuticas.

¢Como se descarta una perforacion de vejiga?
Mediante una cistografiaretrogradao con unaTC EV
tardiay cistografia de excrecion.
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¢Qué debe hacerse cuando se sospecha un trau-
matismo uretral en e hombre?

Debe redlizarse una uretrografia retrograda, preferen-
temente baj o control fluoroscopico.

¢Coémo debe estudiarse un traumatismo cerrado
del escroto?
Con €l ultrasonido, preferentemente mediante latécni-

cade doppler.

Radiologia en e traumatismo craneal

¢Qué es un higroma subdural y como se diferen-
cia de un hematoma subdural cronico?

El higromaes unaacumulacion deliquido extracerebral
gue tiene la misma densidad del LCR y tiene un aspecto
similar a hematomasubdural croénico.

Radiologia en las fracturas de la columna

¢Cudles son los métodos imagenol 6gicos mas uti-
lizados en el diagnéstico de una fractura por estrés?

Demodo tradicional se han utilizado losrayos X con-
vencionalesy el Scan dseo, pero en los Ultimos afios se ha
utilizado el ultrasonido deataresolucion, principalmentela
TCylalRM, aungue con frecuenciael diagndstico se hace
tardio, por lo que se confunde con unalesion inflamatoriao
tumoral.

¢Con qué frecuencia ocurren las fracturas verte-
brales en los traumatismos de columna 'y qué impor-
tancia tienen?

Son |esiones frecuentes en | os pacientes que acuden a
los servicios de urgencia, y sus lesiones pueden compro-
meter lavidao provocar méstarde paraplejiao tetraplejia
El estudio delacolumnacervica enlos politraumatizados
es parte del examen sistemético de estos pacientes y en
los cuales se utiliza el recurso nemotécnico de: A, I, C, P
que consisten en buscar |as alteraciones en:

A.Anatomiay alineacion.

. Integridad Osea.

C. Cartilago o espacio articular.

P. Alteraciones de las partes blandas con desplaza-
miento de lacolumnaaérealaringotragueal .

¢Cuando esta indicado e estudio simple de la co-
lumna lumbosacra en un paciente con lumbalgia agu-
da y cudles son sus causas mas frecuentes?

- Entre las causas de lumbalgia aguda estén: hernia
discal, espondiloartrosis, fracturas, espondildlisis y
espondilolistesisy losprocesostumoral es.

- Losestudiosimagenol 6gicos en estos pacientestienen
como finalidad identificar los casos mas severosy di-

ferenciarlos de las lesiones degenerativas. La placa
simple esta indicada en |os pacientes con anteceden-
tes de traumati smos recientes, de cancer, drogadictos,
uso prolongado de esteroides, antecedente de
osteoporosisy en los mayores de 70 afos.

¢Qué datos adicionales aportan laTC y laIRM en
los pacientes con lumbalgia aguda?

- ldentifican las hernias discales.

- Determinan el didmetro del canal.

- Muestran alteraciones Oseas intervertebrales,
traumaticas o posoperatorias.

Radiologia en las lesiones
vascularesagudas

delas extremidades

¢Qué debemos pensar ante un paciente que asis-
te a consulta por una pierna fria y dolorosa y cual
debe ser nuestra conducta?

La causa més comun es una obstruccién arterial agu-
da o raramente una obstruccion venosa severa 0 exposi-
cién prolongadaal frio.

En estos pacientes se debe tratar de definir la causa
(trombdtica o embdlica) de la afeccion, la extension de la
obstruccion vascular y el grado de circulacion colateral;
paralo cua hay quedefinir laviabilidad delaextremidad y
determinar el pulso enlosmiembrosinferiores, seguido de
el US doppler (arterial o venoso) y la arteriografia o
flebografia, que permiten al radiologo intervencionistaes-
tablecer un tratamiento inmediato.

¢Qué afecciones pueden provocar un aumento
de volumen doloroso en los miembros superiores y
como podemos estudiarlos con los métodos
imagenol 6gicos?

Es una forma de presentacion habitual de trombosis
venosaen las extremidades superiores, lo cual se debe di-
ferenciar de las obstrucciones linféticas, compresiones de
las venas mediastinales por tumores, etc. La trombosis
venosa profunda central es una complicacion frecuente en
| os pacientes con cateterismo venoso prolongado, después
de un trauma una trombosis de esfuerzo o de causa
idiopética.

Parael diagnostico de una obstruccion venosa se pue-
de emplear el doppler, la TC EV, la angiolRM y la
flebografia, para poder realizar un tratamiento local espe-
cifico. Lalinfografia puede ser Util en los pacientes trata-
dos con cirugiaaxilar previao posradioterapia.
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Estudio imagenol 6gico
delasmamas

¢Qué es una mamografia (Mx) de deteccién?
Eslaque se utiliza en las mujeres asintométicas para
detectar un cancer de mama clinicamente oculto.

¢CuéntasvistasllevaunaMx convencional y cuan-
tas una de deteccion?
- LaMx de deteccion solo llevavistas APy oblicua de
cada mama.
- LaMx convencional llevaademasunavistamedio la-
teral.

¢Cuando se debe realizar una Mx de detecciéon?

Cuando existe coincidenciade variosfactores deries-
go: edad mayor que 50 afios, menarquia temprana, meno-
pausiatardia, nuliparidad, antecedentesfamiliares o perso-
nales de cancer de mama, €tc.

¢Coémo pueden los médicos de atencion primaria
incrementar el numero de Mx de deteccion?

Con laeducacién continuada, explicandolesqueel es-
tudio no es doloroso, que es seguro, que no produce dafios
y que puede evitar una operacion radical.

¢Tiene valor el US para la deteccidn precoz del
cancer de mama?
No.

¢Porqué a veces se requieren proyecciones adi-
cionales en un estudio de Mx?

Paraesclarecer algunas|esiones que solo sevisualizan
en unadelasvistas, definir mejor unalesion muy pequefia
0 para caracterizar mejor las microcal cificaciones.

¢Como sedebe estudiar aunamujer con unamasa
en la mama?
- Por debajo de los 30 arios: con €l US.
- Més de 35 afios: conlaMx y luego el US (si es hece-
sario).
- Entre 30 y 35 afios: siempre con ambos métodos.

¢Qué pasa si la paciente tiene una masa en la
mamay la Mx y e US son negativos?

Se aconsgjarepetir estos examenes en breve tiempo o
realizar una puncién aspirativa con agujafinaparaestudio
citolégico.

¢COmo se trata a una paciente que tiene secre-
cion por los pezones?

Por lo general setratade unaafeccion benigna, pero s
es sanguinolentadebe realizarse un estudio citol 6gico o una
gaactografia, que consiste en inyectar contraste yodado
por el pezén paraopacificar |os conductosy buscar defec-
tosdellenado, estenosis o irregularidad de los conductos.

¢Qué método se aconsegja para e estudio de una
paciente que tiene dolor en las mamas?
El US.

¢Como se puede estudiar a una mujer que asiste
a consulta por un trastorno mamario y tiene un im-
plante en la mama?

Con el US o preferentemente con laIRM.

¢Coémorealizar unabiopsiaen unalesion mamaria
no palpable y qué se detecta en la Mx?
Auxiliadadel US o con el mamaografo mediantelatéc-

nica de estereotaxia.

Radiologia de urgencia

Traumatismo de térax y mediastino

¢Cudl es la funcion del radidlogo en la atencién

imagenolégica de los pacientes politraumatizados?

Seleccionar de formaracional y econémicalos méto-
dosimagenol égicosy utilizarlos sin interferir con la aten-
cionintegral del paciente.

¢Qué valor tienen la TC y la arteriografia en las
lesiones trauméticas abiertas del cuello?
Hay que clasificarlas en tres zonas anatémicas.

- Nivel |. Por debajo de la escotadura esternal.
- Nivel Il. Entrelaescotaduraesternal y e &ngulo de
lamandibula.

- Nivel Il11. Por encimadel angulo de lamandibula.

El nivel 1l requiere observacion y tratamiento sinto-
maético; el nivel | semprerequiereunaTC helicoidal EV o
arteriografia, mientras que en los pacientes con heridas a
nivel delazonalll, laconducta esvariable.

¢Como se clasifican las lesiones traumaticas del
torax?
En contusas y penetrantes.
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¢Qué debe hacerse cuando se analiza una radio-
grafia smple patoldgica en un traumatismo toracico?

En los pacientes inestables se debe consultar con ur-
genciaal cirujano.

En los pacientes establ es deben utilizarse otros méto-
dosimagenol 6gicos mas especializados.

¢Quévalor tienelaidentificacion defracturas cos-
tales en lasradiografias de térax en un traumatismo?
Por o general tienen poco valor, excepto cuando se
asocian con lesiones pulmonares, pleuraleso mediastinales.

¢Qué importancia tiene en los traumatismos ce-

rrados del térax las lesiones de la pared toracica?

- Loshallazgosradiogréficos deben dirigirse aidenti
ficar lesiones en laclavicula, himero, deteccion de
cuerpos extrafios, enfisema subcuténeo, etc.

- Las fracturas costales aisladas son muy frecuentes
y predominan en el angulo posterior, desde lacuarta
hastala novena costilla, por lo que se debe velar su
posible desplazamiento.

- Lasfracturas del esterndn se asocian con una ele
vada tasa de mortalidad por lesién cardiaca.

¢Cudles son las lesiones traumaticas pleurales

més frecuentes?

- Neumotorax. Ocurre entre el 15y 50 % de los pa
cientes con traumatismo cerrado del térax, asocia
do con fracturacostal. Se clasifican en neumotérax
simple, comunicantey atension.

- Hemotorax.

- Neumomediastino.

¢Cudles son las lesiones pulmonares mas fre-
cuentes en los traumatismos tor acicos cerrados?
Lacontusiény lalaceracion pulmonar.

Urgenciasdel TGl y del TGU

¢Cudles son las causas principales de disfagia
aguda y cuales estudios imagenol6gicos son mas Uti-
les?

Confrecuenciaenlosnifiosy enlosancianosocurren,
debido acuerpo extrafio o el bolo aimenticio voluminoso.

El estudio simple del esofago y el esofagograma
cérvico-torécico se deben realizar para descartar afeccion
subyacente causante de la disfagia.

¢Cuales son las técnicas de diagnostico mas usa-
das en los pacientes con hematemesis aguda?

Endoscopia, angiografiay medicinanuclear. L os estu-
diosradiograficos contrastados con bario tienen menosvalor
en estosenfermos, y tanto laendoscopiacomo laangiografia
pueden tener finalidades diagndsticas y terapéuticas.

¢Cuales son las complicaciones més frecuentes
del ulcus péptico?

Las complicaciones més frecuentes son: penetracion
en 6rganos vecinos, perforacion y formacion de un absce-
S0 0 bien un evidente cuadro de peritonitis por perforacion
libre.

¢Qué métodos imagenoldgicos tienen valor en
el ulcus péptico complicado?

La placa simple de abdomen en posicion de pie, para
buscar neumoperitoneo, laTC cuando e paciente no pue-
da ponerse de pie y en casos excepcionales la ecografia,
paratratar de detectar aire por delante del higado.

El US es el método inicial de estudio de una
apendicitis aguda. ¢En qué casos se hace necesario
realizar una TC?

- Pacientes obesos asociados con ileo paralitico.

- Presencia de un plastrén apendicular, muchas veces
asociado con oclusiénintestinal.

- Apéndiceslocalizados en posicidn ectdpicacon un cua-
droinflamatorio agudo.

¢Cuales son los signos en el USy en la TC de
una pancreatitis aguda?

En el US el pancreas esta aumentado de tamafio e
hipoecoico, pero en ocasiones es completamente normal.

EnlaTC e pancreas aparece engrosado y edematoso
con disminucion de su densidad, aungue puede estar nor-
mal.

¢En qué se basa el diagndstico de pancreatitis
aguda y qué funcién desempefian los métodos
imagenolégicos en su diagnostico?

El diagnostico de pancreatitis se basaen criterios clini-
cosy humoralesy deben seguirselos criterios de Ranson,
que se evallian en el momento del ingresoy alas48 horas.

En los casos de dudas o cuando se sospechan compli-
caciones se emplean |os métodos imagenol 6gicos. Lama-
yoriade los autores prefieren laTC parael diagndstico de
las diferentes variedades de pancreatitis, principalmente
de sus complicaciones més frecuentes. El US tiene menos
valor, excepto paralapunciony dreng e delos pseudoquistes
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y abscesos del pancreas, asi como para identificar los
pseudoaneurisma de la arteria mesentérica, mediante la
técnicade DC.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de un do-
lor agudo en el CSD?
- Colecistitisaguda.
- Lesiones inflamatorias hepéticas (abscesos).
- Algunostumores hepéticos complicados.

¢Cudles son los signos ultrasonogr éficos de una
colecistitis aguda?
- Presencia de célculo.
- Engrosamiento delapared vesicular mayor que 3 mm.
- Signo ultrasonogréfico de Murphy positivo (dolor ala
compresion de lavesicula con el transductor).

¢Como se diagnostica la colecistitis alitiasica?
Por €l cuadro clinicoy los hallazgosen el US.

¢Sefiale algunas de las complicaciones de la
colecistectomia lapar oscopica?
- Lesion del colédoco.
- Abscesos.
- Hematomas.
- Infarto hepético (muy raro).

¢Cuando se utilizan y qué métodos image-
nologicos son utiles para el diagnéstico de una
diverticulitis aguda?

Para responder a dos problemas clinicos principales:
existe unainflamacion diverticular con perforaciony abs-
ceso intramural, o el proceso se ha extendido a las éreas
vecinasdel colon.

De todos |os métodos imagenol 6gicos laTC con con-
traste es la de mayor valor diagndstico en este proceso,
sobretodo cuando hay antecedentes de una diverticulosis
previa, que permite diferenciarlade un tumor, de unacoli-
tis ulcerativa aguda, colitis pseudomembranosay colitis
isquémica.

¢Como atender a un paciente sospechoso de abs-
ceso abdominal mediante los métodos image-
nol 6gicos?

Cuando se duda de la localizacion intraperitoneal o
retroperitoneal, el exameninicia debede ser lascintigrafia
con leucocitos marcados.

En los abscesos intraperitoneales puede utilizarse el
USolaTC, mientrasqueenlosabscesosretroperitoneal es
se prefiere la TC.

¢Cuales son las causas mas frecuentes de una
obstruccion del intestino delgado?

Laobstruccion del intestino del gado constituye aproxi-
madamente el 20 % delos ingresos quirdrgicos por un do-
lor abdominal agudo, y el 80 % de todas | as obstrucciones
del intestino. La mayoria (64-70 %) son debidas a adhe-
renciaposquirurgicas, e 15-25 % ahernias atascadas. Como
causas mas raras estén: enteritis, hematomas y tumores
primariosdel intestino delgado.

¢Cudles son los exdmenes imagenol 6gicos mas
tiles para atender la obstruccion del intestino del-
gado?
- Losestudios simplesde térax y abdomen (en posicion
de pie y acostado).
- LaTC con contraste acuoso.
- El colon por enema cuando existe duda del nivel de
obstruccion.

¢Cudles son los estudios imagenol égicos inicia-
les ante la sospecha de obstruccion intestinal?

Incluye la radiografia del térax PA y las de abdomen
en posicion acostado y de pie.

Sefiale los signos de rayos X més frecuentes de
la obstruccién del intestino delgado.

- Pobrevisualizacion del colon.

- Distension asimétrica de asas del gadas, mayores de
3 cm, con las asas distales normales.

- Presenciade varios niveles hidroaéreos por encimade
laobstruccion.

- Aspecto escalonado de las asas delgadas con niveles
hidroaéreos a diferentes alturas.

- Cumulo deaire entrelos pliegues dilatados de las asas
intestinales delgadas llenas de liquido, que toman el
aspecto de un “collar de perlas’.

¢Cudles son algunas de las limitaciones de la pla-
ca simple del abdomen en e diagnostico de una obs-
truccion simple?

- En la obstruccién muy proximal, como ocurre en las
atresiasdel intestino delgado en el recién nacido, no se
lograver bienladistension proximal del intestino o es-
tomago debido alosvémitos.

- Basado en la placa simple es muy dificil precisar €l
sitio de obstruccion.

- Lapresenciade unasondanasogastricapreviadificul -
talocalizar el sitio delaobstruccion.
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¢Cuales son las ventajas y desventajas cuando
se utiliza bario en vez de usar €l gastrografin en la
obstruccion del intestino delgado? ¢Cuél es la ven-
tajadela TC?

El gastrografin avanzacon rapidez por €l intestino del-
gado, pero limitalavisualizacion delaporcion distal, ade-
méas puede ocasionar calambres y vomitos, su
broncoaspiracion esgrave. El bario esinertey por tanto, si
se produce broncoaspiracion, es menos grave.

LaTC con enteroclisis permite confirmar el diagndsti-
co de obstruccién, determinar su nivel, establecer su causa
y diagnosticar complicaciones como estrangulaciony per-
foracion.

¢Cuél esla patogenia de la estrangulacion del in-
testino delgado y qué datos radiogr aficos aporta la
placa simple?

Se produce por trastorno en lairrigacion sanguineadel
intestino, a inicio provoca engrosamiento de las valvulas
conniventes y después borramiento de estas.

¢Como serealiza el colon por enema de urgencia
cuando se sospecha obstruccién del intestino grue-
S0?

Se debe realizar colon por enema con contraste Unico
(bario) y siempre bajo pantallafluoroscopica. Este examen
esté contraindicado cuando se sospecha perforacion intes-
tinal o megacol on téxico.

¢Cuéndo se sospecha que existe oclusion del in-
testino con compromiso vascular?

Hay unaseriede signosidentificablesen laplacasim-
ple, pero mejor vistosen laTC.

- Engrosamiento circunferencial de la pared intestinal
mayor que 3 mm. Imagen de “tiro a blanco” por ede-
ma de la pared.

- Ausenciadeintensificacion delapared intestina enla
TC EV, con obliteracion de los vasos mesentéricos e
infiltracion del mesenterio por liquido o hemorragia.

- Enlos casos de volvulo del intestino delgado las asas
adoptan unadisposicion en formadeletraU o C. Pue-
deidentificarse el llamado signo del pico de pgjaro por
afinamiento fusiforme del asadistendida, asociadacon
edema del mesenterio y de la pared; en los nifios pue-
deidentificarselapresenciadeaireen lapared intesti-
nal (neumatosisquisticaintestina).

¢;Cudles son las causas mas frecuentes de una
obstruccion del intestino grueso y como se atiende
con los métodos imagenol 6gicos?

Las obstrucciones del intestino grueso constituyen
aproximadamente el 20 % delas obstruccionesdel intesti-

no y las causas més frecuentes son: € Ca de colon (50-60 %),
seguido de las metéstasis pélvica, diverticulitis, volvulos,
impacto fecal, etcétera,

Laplacasimple de abdomen en posicion acostado 'y de
pie, asi como laplacadetérax orientan haciaeste diagnos-
tico, por lo que se muestra dilatacion del colon desde €l
ciego hasta la obstruccion, con ausencia distal de gas. El
colon por enemapermite confirmar el diagndstico de oclu-
siony en lamayoriadelos casos conocer su causa. LaTC
con contraste hidrosol uble se puede utilizar en aquellos pa-
cientes que no pueden retener el enema de bario.

¢COlmo se debe atender a los pacientes con un
traumatismo abdominal?

- Pacientes estables que necesitan de laparotomiay que
incluyen alos heridos por arma de fuego.

- Pacientes en estado de alerta sin otra lesiéon, con un
examen fisico normal, que permite observarlos por va
rias horasy darles €l ata

- Pacientes con exploracién dudosa o hallazgos equivo-
CO0s, 0 pacientes que No cooperan y en quienes es muy
importante laatencidn imagenol 6gica.

¢Con qué frecuencia y como se atiende image-
noldgicamente los traumatismos hepaticos penetran-
tesy cerrados?

L os traumatismos penetrantes provocan lesiones he-
paticasen el 37 %Yy ocurren entreel 35y 45 % del total de
| os traumati smos abdominal es cerrados.

La clasificacion de las rupturas hepéticas se prefiere
realizar medianteel USolaTC helicoidal EV, quelosdivi-
de en cinco grados; lamayoriallevan un tratamiento con-
servador y solo requieren tratamiento quirdrgico laslesio-
nes extensas bilobares 0 aquellas en que hay gran compro-
miso vascular del higado.

¢Cudl es el mejor método de estudio image-
nologico en los traumatismos esplénicos?

En primer lugar la TC, seguida del US, que orientan
hacialaconductaterapéuticaque por lo general esconser-
vadorao con laradiol ogiaintervencionista (embolizacion).

¢Cuadl es la frecuencia de la ruptura traumatica
del diafragma y cuando se puede sospechar en los
estudios imagenol 6gicos?

Ocurre en cercadel 8 % de |os traumatismos abdomi-
nales cerrados, en €l 15 % de |as heridas por arma blanca
y en el 46 % de las heridas por arma de fuego en la union
toracoabdominal.

La placa simple de torax que muestra elevacion del
hemidiafragma, derrame pleura y fracturas costalesinfe-
riores, la ecografia que permite estudiar la movilidad del
diafragma, la TC helicoidal que puede mostrar mejor las
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alteraciones reportadas en la placa simple y la presencia
deasasintestinalesen el hemitérax ipsilateral, son losmé-
todos de eleccion.

¢Cudles estudios imagenol 6gicos deben realizar-
se en un paciente con traumatismo pélvico y sospe-
cha de lesion vascular?

- Placa simple de abdomen y pelvis para identificar
las fracturas.

- USabdominal especialmente con el DC parael es-
tudio delosvasosiliacos.

- TC EV que complementa a las anteriores.

- Laangiografiacon fines diagnostico y terapéutico.

¢JCuan frecuente ocurren las lesiones vasculares
en los traumatismos cerrados de la pelvis?

Son pocos frecuentes, pero con pronadstico sombrio y
han aumentado considerablemente en la Ultima década,
debido alafrecuenciade accidentes en vehicul o de motor,
asociados con fracturas de la pelvis.

¢Cudl esla conducta general en los traumatismos
renales cerrados?

- Enlostraumatismosleves: observacion.

- Enlostraumatismos con lesiones menores o de grave-
dad intermedia debe tomarse una actitud expectante,
seguin el cuadro clinico, los exdmenes delaboratorioy
los hallazgos imagenol 6gicos, en especial del USy la
TAC.

- Enlaslesionesgraves, casi sempre con el pacienteen
estado critico, se requiere una actitud mas agresiva.

¢Como se debe estudiar un paciente con sospe-
cha de traumatismo ureteral?

Casi siempre se trata de traumatismos quirUrgicos o
iatrogénicos y solo por excepciodn a traumatismos por ar-
mas de fuego. Los exdmenes contrastados del sistema
excretor anterdgrados o retrogrados son |os métodos idea-
lesy en ocasiones serequieredel radiologo intervencionista

¢Coémo se pueden clasificar los traumatismos
vesicales y cudles son sus dos formas mas frecuen-
tes?

L os traumatismos de la vejiga pueden ser de tipo: ce-
rrado, penetrante o iatrogénico.

L as rupturas vesicales més frecuentes son: la ruptura
intraperitoneal, cas siempreconlavejigallena, y laruptura
extraperitoneal (75-80 %) que es més grave y se asocia
frecuentemente con fractura de la pelvis.
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¢;Cuadles son las causas mas frecuentes del ha-
[lazgo de una masa abdominal pulsatil?

El aneurismadelaaortaabdominal, ladilatacion difusa
de la aorta 'y la palpacién de una aorta eréctil, especial-
mente en |os pacientes delgados.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de un
aneurisma de la aorta abdominal ?

- Aneurisma aterosclerético. Pueden ser saculares o
fusiformes, tienden a crecer entre 2’y 4 mm por afio y
es frecuente su extension hacialas arteriasiiliacas. Se
ha sefialado unarelacion estrechaentre sutamafioy la
frecuencia de laruptura: los menoresde 5 cm de di&
metro tienen una frecuencia de rotura de 0 a 5 %;
aquellosentre5y 6 cm, deunarupturaentre20y 25 %y
cuando son mayores que 7 cm la ruptura ocurre entre
40y 80 %.

- Aneurisma inflamatorio. Representan € 10 %y pue-
den englobar alas estructuras vecinas.

- Aneurismamicaético. Por 1o general son de crecimien-
torgpido.

¢Cudl es el método inicial de estudio de un pa-
ciente con sospecha de tumor abdominal pulsatil?

El US preferentemente con la técnica de DC.

Si se plantea tratamiento quirdrgico es recomendable
laangioTC olaangiolRM.

En los casos de rotura del aneurisma se requiere de
una intervencién quirdrgica de urgencia, o de una de las
técnicasdelaradiol ogiaintervencionista.

¢Cuéndo se sospecha de torsion testicular y qué
importanciatiene el periodo deinicio del cuadro agu-
do. Cuédles son las técnicas ideales de estudio?

Es mas frecuente en los nifios y adolescentes, |o cual
es rara después de la pubertad.

Cuando la torsion es total se requiere su correccion
quirdrgicadentro delas 3 horasdeiniciado el cuadro clini-
co, y s € diagndstico se retrasa mas de 12 horas solo se
lograsalvar €l 20 % de lostesticul os.

El UScon técnicade doppler color y lascintigrafiacon
tecnecio 99m son los métodos ideal es para el diagndstico.

Radiologia en las urgencias del sistema
nervioso

¢JCuando deberealizarse la TC durante la evolu-
cién del traumatismo craneo-facial?

Cuando los estudios simples sugieran una fracturafa-
cial compleja o complicaday cuando se sospecha unale-
siénintracraneal complicante.



cCoémo se clasifican las fracturas de la zona me-
diadelacarasegun el sistema propuesto por Le Fort?

- Le Fort |. Existe una fractura horizontal del proceso
alveolar del maxilar superior, que contienelos dientes
en el fragmento desprendido.

- Le Fort Il. Hay una fractura unilateral o bilateral del
cuerpo del maxilar superior y en lacual e fragmento
desprendido del maxilar tomaun aspecto piramidal. La
fractura puede extenderse por €l piso de la érbitay
dentro del paladar duro, que en ocasiones interesa la
cavidad nasal.

- LeFort I11. Todo el maxilar y uno o varios de los hue-
sos de la cara estdn completamente desprendidos del
esqueleto craneo-facial.

¢Por quéla TC es e método ideal para e estudio
de los traumatismos del créaneo?

LaTC demuestra con rapidez y precision las lesiones
que reguieren unaoperacion inmediata, por lo que se acon-
sejaempezar siempre con un estudio simple.

¢Cudl es @ aspecto més frecuente del hematoma
subdural en la TC?

Cuando el hematoma es agudo se ve una masa
hiperdensa, semilunar, con bordeinterno concavoy lateral
convexo, que evolucionaen los dias siguientes, con lamo-
dificacion de su densidad. El hematoma epidural tiene la
mismadensidad pero esbiconvexoy casi siemprerequiere
tratamiento quirdrgico.

¢Sedebeemplear lalRM paravalorar un paciente
por herida de arma de fuego en el créneo?
No.

JCudl es el valor de la TC en los traumatismos
de la columna y qué ventaja tiene la IRM?

La TC puede detectar los fragmentos de una fractura
desplazada y las fracturas de los arcos posteriores no
detectables en los estudios simples.

LalRM permite visualizar tanto las estructuras 6seas
como lostejidosblandos.

¢Cudles son las posibles causas de fallo en € tra-

tamiento de las hernias?

- Infeccion.

- Hematoma.

- Fugadeliquido.

- Aracnoiditis.

- Fibrosisepidural.

- Inestabilidad mecanica.

- Osteofitos.

¢Como proceder ante la sospecha clinica de una
lesion compresiva de la médula espinal?

Debe realizarse una consulta inmediata con el
neurorradiologo que debe proceder de una forma répida,
coordinada y eficientey en lacual la TC y sobretodo la
IRM tienen un papel decisivo, lo que permite localizar el
compartimiento delalesiény en muchas ocasiones sugerir
Su causa.

¢Por qué la vista lateral es la mas importante en
los traumatismos de columna cervical?

Porgue ella permite el andlisis de las fracturas de los
cuerpos vertebrales, delasluxacionesy delaslesiones de
lostejidos blandos.

¢Qué significado tiene en los traumatismos del
cuello un ensanchamiento de los tejidos blandos
prevertebrales?

Debe hacernos sospechar una fractura, aungque no se
veaen laradiografiasimple.

¢Qué es el huesecillo odontoideo?

Esunaestructuranormal originadapor lafatadeunion
congénitau osificacionincompletade laapdfisisodontoides.
Para otros, es resultado de un traumatismo previo no con-
solidado.

¢Qué posibilidad existe de que una fractura cer-
vical ocurra en un paciente asintomético? ¢S la ra-
diografia es normal y hay signos neurolégicos qué
debemos hacer?
- Béasicamente nula.
- Una IRM.

¢Qué casos de cefalea aguda justifican un estu-
dio imagenoldgico de TC o IRM?
- Cefalea no migrafiosa severay stibita.
- Cefalea de aparicion tardia en pacientes mayores de
50 afios.
- Cefaeaen un paciente con SIDA o0 que presenta can-
cer.

¢Qué funcion desempefian los métodos image-
nologicos en el diagnéstico de una sordera aguda?

LaTC de ataresolucion y lalRM con Gd permiten
clasificar las sorderas en cocleares y retrococleares.

¢Cudles son los métodos imagenol 6gicos mas
empleados en el estudio de una proptosis?

El US orbitario y en especia e US del globo ocular
con transductores de 14 MHz 0 més.
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LaTCylalRM queseprefieren parael estudio delas
lesiones expansivas de esta region.

¢Cudles son las causas mas frecuentes del coma?

Si seexcluyen alos provocados por un traumatismo o
intoxicacién por drogas, € 20 % se deben a lesiones del
SNC, lamayoriapor procesos corticales difusos de origen
metab0lico o infeccioso.

¢Cual es el valor principal pararealizar una TC
en un paciente en coma?

Laausenciadelesion es confirmatoriade que no exis-
te una lesion neuropatol 6gica responsable del coma. El
reconocimiento de | os hall azgos patol 6gicos comprende la
identificacion del desplazamiento de las estructuras de la
lineamedia, modificacion en € volumen delosventricul os,
compresion de las cisternas, hallazgo de masas y la pre-
sencia de herniaciones del encéfalo.

¢Con qué frecuencia se requiere un estudio
imagenologico en un paciente con dolor cérvico-
toréacico agudo?

El dolor cérvico-torécico agudo es consultafrecuenteen
los servicios de urgencia, y la causa habitual es un proceso
mecanico benigno que no necesita de estudios diagndsticos
complegjos, que por lo general mejoraalas pocas semanas de
tratamiento conservador.

Enloscasoscompleos, por unaposibleenfermedad gra-
ve, laTCy sobretodo lalRM constituyen las exploraciones
de eleccion en laafeccion de lacolumnay lamédula

Pediatria

Radiologia del SNC en € nifio

¢Qué factores hay que tener en cuenta al valorar
la convulsién en un nifio y qué métodos imageno-
|6gicos pueden emplear se?

Hay que tener en cuenta el momento de su inicio, sus
caracteristicas, losfactores precipitantesy realizar unava-
loracion neurol 6gica completa. Las convulsiones del pre-
maturo casi siempre obedecen aunaencefa opatiahipdxica
por isguemia o hemorragiaintracraneal. Otras veces obe-
decen ainfecciones 0 anomalias congénitas.

En los prematuros se puede utilizar el US
transfontanelar. La TC y la IRM son Utiles en los nifios
mayoresy en las convulsiones refractarias.

¢QUué nifios con convulsiones febriles requieren
los estudios imagenol 6gicos?
Cuando se sospecha de infeccion intracraneal .

¢Qué tumor encefalico en € nifio produce altera-
cion de varios nervios craneales y pocos signos de
hipertensién endocraneana?

Losgliomasdel tallo que crecen de modo infiltrativo.

¢Qué localizacion mas frecuente tienen los tu-
mor es cerebrales en la infancia?

En general los tumores supratentoriales son mas fre-
cuentes durante los tres primeros afios de vida, mientras
gue los infratentoriales predominan entre 4 y 11 afios de
edad. Cas e 50 % de los tumores cerebrales en |os nifios
son astrocitomasy el 60 % de ellos selocalizan en lafosa
posterior.

¢Cudles son los tumores de la fosa posterior mas
frecuentes en los nifos?

Astrocitoma, medul oblastoma, ependimomay glioma
del tallo.

¢Cudles tumores supratentoriales se localizan en
la linea media?
Los tumores de laregion pineal y |os supraselares.

¢Cudl es la afeccion cerebral mas frecuente aso-
ciada con el mielomeningocele?
Lahidrocefalia por estenosis del acueducto.

¢Cuél es el tumor especifico que sufren los nifios
en el cerebro cuando tienen esclerosis tuberosa?

El astrocitomade células gigantes que se relacionacon
hamartomas periventriculares y crece bloqueando el agu-
jero de Monro.

Radiologia del térax en € nifio

¢JCuando estaria indicada la realizacién de una
placa de térax en un nifio con fiebre de origen desco-
nocido?

S6lo se justifica cuando presentan sintomas evidentes
de un proceso respiratorio agudo y no de manerarutinaria.

La excepcion lo constituyen los nifios que presentan
cancer con neutropeniay |0os recién nacidos con sepsis.

¢Qué parametros imagenolégicos se emplean en
el diagnodstico diferencial de un distrés respiratorio
agudo (DRA) en un nifio pequefio?
En la placa smple de térax hay que diferenciar los
nifios.
1. Que muestran un aumento de la aereacion pulmonar,
que se deben subdividir en tres patronesimagenol 6gicos.
- Con aumento unilateral delaaereacion (con hemitorax
distendido o no).
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- Con aumento localizado de la aereacion.
- Con aumento bilateral de la aereacion.
2. Que muestran unadisminucion delaaereacion pulmonar.

¢Qué entidades se incluyen en el grupo de los
nifios cuya placa de térax muestra un aumento unila-
teral de la aereacion sin hemitorax distendido?

Hipoplasiapulmonar congénita, sindromedelacimita-
rray sindrome de Swyer-James.

¢Qué entidades se incluyen en el grupo de los
nifilos que muestran un aumento unilateral de la
aereacion con hemitorax distendido?

Enfisemalobar congénito, aspiracion de cuerpo extra-
fio, tapon mucoso en el asma, lesién granulomatosa
endobronquia y compresion extrinseca.

¢Qué entidades se incluyen en el grupo de los
nifios que muestran un aumento localizado de la
aereacion?

Neumatocel e, quistes pulmonares congénitos, mal-
formaci 6n quisticaadenomatoideay herniadiafragmatica
congeénita.

¢Qué entidades se incluyen en los nifios que
muestran un aumento bilateral de la aereacién?
- Nifios con obstruccién de las vias aéreas pequefias
(bronquitis, bronquiolitis, asmay fibrosisquistica)
- Nifios con obstruccion de lavia aérea central (cuerpo
extrano en la trdquea, neoplasia, granuloma, masa
mediastinal 0 anomaliavascular congénita).

¢Qué entidades se incluyen en los nifios que
muestran una disminucién de la aereacion pulmonar
en la radiografia simple de térax?
- Obstruccion respiratoria del recién nacido por exceso
deliquido.
- Aspiracion de meconio.
- Membranahialina.
- Displasiabroncopulmonar.
- Linfangiectasia pulmonar.
- Hemorragiapulmonar idiopética.

¢Qué es el distrés respiratorio transitorio del
recién nacido?

Esun distrésrespiratorio que se presentaen las prime-
ras 6 horas del nacimiento, que desaparece alos 3 diasy
se cree debido aretencién de liquido en [os pulmones del
feto, y en la placa de térax hace recordar la membrana
hidina

¢Qué es d sindrome de la membrana hialina?
Es un distrés respiratorio severo que muchas veces
llevaalamuertey enlosquehay unareduccion delatension

superficial delosalveéolos, quele daun aspecto granular a
los pulmones 'y presencia de broncograma aéreo.

Si se sospecha un cuerpo extrafio y las radiogra-
fias iniciales no son concluyentes, ¢Qué otros estu-
dios imagenolégicos se pueden realizar?

- Fluoroscopiade térax parademostrar un atrapamiento
aéreo por el cuerpo extrafio intrabronquial.

- Rayos X detdrax en espiracion, que provocaun colap-
so pulmonar asimétrico, con atrapamiento aéreo en el

&rea del cuerpo extrafio.

Radiologia del corazon en € nifio

¢Queé factores se tienen en cuenta para un diag-
néstico orientador en una cardiopatia congénita?
- Clinica. Presencia 0 no de cianosis.
- Rayos X de torax. Tamarfio del corazony estado de la
circulacion pulmonar.

¢Cudles cardiopatias congénitas no cianéticas
evolucionan con el corazon de tamafio normal o lige-
ramente agrandado y flujo pulmonar normal o ligera-
mente aumentado?

CIA, CIV, PCA, estenosis o coartacion ligera de los
grandes vasos.

¢Cuales cardiopatias congénitas no ciandticas se
acompafian con €l corazon de tamafio normal y flujo
pulmonar disminuido?

Estenosisvalvular pulmonar.

¢Cuales cardiopatias no cianéticas se acomparnan
del corazon agrandado y flujo pulmonar prominente?
- Los defectos septales grandes (CIA, CIV y PCA).
- Drenaje andmalo parcial de venas pulmonares (se aso-
ciacon frecuenciaala CIA).
- Ostium primum.
- Ostium comunis.

¢Cuales cardiopatias ciandticas se acomparnan del
corazén aumentado de tamafo y flujo pulmonar au-
mentado?
- Transposi cion compl eta de los grandes vasos.
- Sindrome de hipoplasiadel corazonizquierdo.
- Drengje andmal o total de venas pulmonares.
- Tronco tnicoy ventriculo comin.

¢Cudles cardiopatias cianéticas se acompanan de
flujo pulmonar muy disminuido?
- Tetralogiade Fallot.
- Atresia tricuspidea.
- Tronco unico (con pobre circulacion pulmonar).
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¢Cudles cardiopatias ciandticas suelen llegar a la
edad adulta?

Cuaquierade las cardiopatias severas que hayan reci-
bido el beneficio de un tratamiento quirdrgico exitoso.

El sindrome de Eisenmenger (se trata de cardiopatias
con flujo de izquierda a derecha que se complican con
hipertensién pulmonar y flujo bidireccional).

Radiologia de las masas abdominales en
el nifo

¢Como atender a un nifio en cual se descubre
una masa abdominal?

Se considera una emergencia médica, aunque la ma-

yoria de las masas abdominal es neonatales son benignas,
las masas renales representan la mayoria de las lesiones.

¢Qué ventajas ofrece el US como método inicial
de estudio de una masa abdominal en un nifio?

El US permite diferenciar entre una masa quistica 'y
unasdlida.

¢cCuales son las masas abdominales neonatales

renales mas frecuentes?

- Hidronefrosis.

- Rifibn multiquistico.

- Enfermedad renal poliquistica.

- Nefroma mesobl &stico.

- Ectopiarenal.

- Trombosis de lavenarenal.

- Tumor de Wilms.

¢Cuales son las masas gastrointestinales mas fre-

cuentes en un neonato?

- Duplicidad intestinal.

- Quiste mesentérico.

- Tumor hepético.

- Quiste hepético.

- Quiste esplénico.

- Hematoma espl éni co.

- Quiste del colédoco.

¢Cudles son las masas abdominales mas frecuen-

tes en los lactantes mayores y adolescentes?

- Tumor de Wilms.

- Hidronefrosis.

- Quistes.

- Malformaciones renal es congénitas.

- Neuroblastoma.

- Teratoma.

Radiologia de las afecciones
gastrointestinales en €l nifo

¢Cudles son las causas mas frecuentes de los
voémitos biliosos en €l recién nacido?

Se debe descartar una obstruccién de naturaleza con-
génita o raramente unainfeccion.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de vomi-
tos intermitentes en los nifios menores de 4 sema-
nas?

Reflujo gastroesofagico, estenosis pil éricahipertréfica,
pilorospasmo, sobrealimentaciény alergiaalaleche.

¢Cuales afecciones provocan vomitos “en pro-
yectil” en nifios que son normales hasta las 6 sema-
nas?

Reflujo gastroesdfagico, gastroenteritis, pilorospasmo
y estenosis pil 6ricahipertrofica

¢Como estudiar con los métodos imagenol 6gicos
a los nifos de los tres grupos anteriores?

L os estudios de abdomen simple acostado y de pie, asi
como €l colon por enema se usan més en las afecciones
graves (estenosis severa 0 atresia). En las obstrucciones
parciales se puede utilizar el US'y los estudios baritados
del TGI superior.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de un pro-
ceso abstructivo del TGI superior?

- De causa esofégica: atresia esofagica y fistula
traqueoesof agica.

- De causa géstrica: estenosis pil6rica hipertréfica,
pilorospasmo, atresiagastrica, volvulo géstricoy ulcus
péptico.

- De causa obstructiva en el duodeno posbulbar: atresia
duodenal, pancreasanular, malrotacion del intestino del-
gado, diafragmaduodenal y hematoma duodenal .

- De causa obstructiva por debgjo del duodeno: atresia
yeyund, atresiailea eileo meconial.

- De causa obstructiva a nivel del colon: sindrome del
hemicolon izquierdo pequefio, enfermedad de
Hirschsprung, herniaestrangulada, invaginacion, plas-
tron apendicular y ano imperforado.

¢Como estudiar con los métodos imagenol 6gicos
a los nifos del grupo anterior?

Lamayoriade estos nifios consultan por vomitosy dis-
tension abdominal . Enlos nifios pequerios, laplacasimple
detdrax queincluyeel hemiabdomen superior permite sos-
pechar €l diagndstico que puede complementarse con un
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estudio contrastado del TGI. El US, se utilizacon frecuen-
cia en los nifilos con sospecha de estenosis pildrica
hipertrofica, invaginacionintestinal o apendicitisaguda. La
TC helicoidal de multiples cortes permite un estudio com-
pleto y muy répido en |os nifios que cooperan poco.

¢Qué es la invaginacion, como se diagnostica y
se trata?

- Eslaprotrusion de un segmento proximal del intestino
queseinvaginahacialaporcién distal vecinay seobs-
truye.

- La invaginacién es mas frecuente en el segmento
ileocecal y puede ser idiopética o secundaria a una
lesion.

- El diagndstico se sospechaen laplaca simple de abdo-
men y se confirma en colon por enema de bario, con
aireomedianteel USy opacificando al colon conagua

- Siempre debe tratarse de obtener una desinvaginacion
con cualquier método no quirdrgico.

Radiologia en la patologia urinaria en €
nifo
En el nifio pequefio ¢Cual es la causa mas fre-
cuente de infeccién urinaria 'y como se diagnostica?
- Por lo general se trata de un reflujo vésicoureteral.
- Se diagnostica con la cistografia miccional para de-

mostrar el reflujo, lo quetambién selogracon el USy
laMN.

¢Qué es un reflujo vésicoureteral primarioy se-
cundario?

El reflujo primario se debe a inmadurez de la union
uréterovesical, que permite e reflujo de orina hacia los
uréteres durante el llenado delavejigao lamiccion.

El reflujo secundario es debido a una afeccién en la
union uréterovesical o como resultado de una obstruccion
en el cuello delavejigaoenlauretra

¢Quévalor tieneunahematuriaen un nifioy como
se atiende con los métodos imagenol 6gicos?

Una hematuria microscopica no requiere de ningin
examen imagenol 6gico de urgencia.

Ante una hematuria marcada en |os nifios deben utili-
zarse los métodos imagenol égicos con € fin de detectar
unalesion estructural.

La presencia de sangre en la uretra con fracturaen la
pelvisobligaarealizar lauretrocistografiaretrograda.

Las hematurias de causas médicas deben estudiarse
preferentemente con el US, que ademas sirve de guiapara
lapuncién bidpsica

¢Cuales son las causas mas frecuentes de
hipertensién renovascular en un nifio?
- Digplasiafibromuscul ar.
- Neurofibromatosis.
- Arteritis.

¢Qué valor tiene el US en el diagndstico de la
pielonefritis?

En lapielonefritis agudatiene poco valor.

En la pielonefritis cronica puede mostrar ateraciones
en el tamafio, contorno del rifidn y en su ecogenicidad.

¢Cudl es la masa renal solida mas frecuente en
los lactantes?

El nefroma mesobléastico, compuesto por células
fusiformes que ocupan casi todo el rifién. También se pue-
den observar la nefroblastomatosis y el tumor rabdoide
maligno.

¢Qué diferencia hay entre nefroblastomatosis y
tumor de Wilms?

Para algunos la nefroblastomatosi s es una forma pre-
cursoradel tumor de Wilms, frecuentemente bilateral.

¢Cuadl es la masa escrotal mas frecuente en el
nifio?
El hidrocele,

¢Cuales son las principales lesiones en el diag-
nostico diferencial del dolor escrotal agudo en un
nifio?
- Torsion testicul ar.
- Epididimitis.
- Orquitis.

¢Cudles son los tumores testiculares mas fre-
cuentes en los nifios pequefios y adolescentes?

Los tumores del saco vitelino y los teratomas en los
nifios pegqueros.

Los tumores de las células germinales en los adoles-
centes.

Radiologia en las afecciones
ginecologicas en el nifio

¢Qué afecciones son mas frecuentes en las nifias
con dolor en lafosa iliaca 0 en la excavacion pélvica?
Lo més frecuente es que se traten de variantes fisiol 6-
gicas relacionadas con la maduracion sexual y algunas de
sus complicaciones. Raras veces puede tratarse de un
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embarazo normal o ectpico o latorsion de un quiste de
ovario. Laapendicitisaguday lasinfecciones ginecol 6gicas
también son responsables de dolor en bgjo vientre. El US
es latécnicaideal en estos casos.

Radiologia en las afecciones del SOMA
en € nino

¢Qué se conoce como fractura del preescolar?
Esunafracturaoblicuaen laporcion distal delatibia,
frecuente en el nifio que comienza a caminar.

¢Qué es la enfermedad de Perthes y como se
diagnostica?

Es una necrosis avascular idiopatica de la cabeza
femoral, bilateral en el 10 % deloscasosy que se diagnos-
ticacon laplacasimpley laTAC.

¢Qué es el raquitismo y cuales son sus datos
radiogr &ficos?

El raquitismo eslafalta de mineralizacion delos hue-
SOS en crecimiento.

Las alteraciones predominan en las extremidades de
los huesos de crecimiento répido (rodillay murieca). Pro-
ducen osteoporosis distal, ensanchamiento de la placa de
crecimiento irregularidad de la metéfisisy trastorno de la
mineralizacion.

En un nifio, ¢cudles son las causas mas comunes
de claudicacion aguda a la marcha y como se estu-
dia?

Si bien las &reas de diagndstico se extienden desde la
columnavertebral hastael pie, lamayoriadelascojerasen

el nifio obedecen aunalesion delaarticul acion coxofemoral.
El US permite el diagndstico de displasia, enfermedad de
Perthesy epifisidlisis, mientrasquelaTCy lalRM se uti-
lizan ante |a sospecha de fractura, infeccion o tumor.

¢Cudl debe ser la atencién imagenolégica de un
nifio con sospecha de abuso fisico?

- Si el nifio tiene menos de 2 afos de edad y no tiene
sintomas ni signos focales, debe realizarse un survey
0seo completo, asi como radiografias detdrax y abdo-
men.

- Si el nifio tiene menos de 2 afios, con antecedentes de
traumatismo craneal sin alteraciones neuroldgicas, se
puede afladir la TC de craneo.

- Si el nifio tiene mas de 5 afios y muestra signos
neurol 6gicos se puede redlizar laTC del craneo, y s
esta es negativay aun existen dudas, se aconseja rea-
lizar lalRM de craneo.

- Enlosnifios de cualquier edad y en los que se sospe-
che unalesion abdominal es aconsegjable realizar un
USabdominal.

¢Cuales son los dos tumores 6seos malignos pri-
marios mas frecuente en los nifios?

El osteosarcoma, que predomina en los huesos largos
y €l sarcoma de Swing, que puede ocurrir en los huesos
planos.

¢Cudl tumor 6seo en pediatria produce con fre-
cuencia metastasis en otros huesos?
El sarcoma de Ewing.

197



	IMAGENOLOGÍA
	Portada
	Página legal
	AUTORES PRINCIPALES
	AUTORES
	Dedicatoria
	 PRÓLOGO
	CONTENIDO
	1. Introducción a la ciencia de las imágenes diagnósticas médicas / 1
	2. Estudio radiográfico de los huesos y las articulaciones / 4
	3. Imágenes normales y semiológicas del sistema respiratorio / 19
	4. Sistema circulatorio. Estudio del corazón y grandes vasos / 40
	5. Estudio de las imágenes del sistema digestivo y del abdomen / 56
	6. Imágenes normales y semiológicas del sistema hemolinfopoyético / 10
	7. Sistema endocrinometábolico. Imágenes diagnósticas / 108
	8.Imágenes normales y semiológicas del sistema nervioso central / 117
	9. Sistema urogenital / 130
	10. Avances en Imagenología / 142
	Cuestionario/ 151

	CAPÍTULO 1. Introducción a la ciencia de las imágenes diagnósticas médicas
	CAPÍTULO 2. Estudio radiográfico de los huesos y las articulaciones
	CAPÍTULO 3. Imágenes normales y semiológicas del sistema respiratorio
	CAPÍTULO 4. Sistema circulatorio. Estudio del corazón y los grandes vasos 
	CAPÍTULO 5. Estudio de las imágenes del sistema digestivo y del abdomen
	CAPÍTULO 6. Imágenes normales y semiológicas del sistema hemolinfopoyético
	CAPÍTULO 7. Sistema endocrinometabólico. Imágenes diagnósticas
	CAPÍTULO 8. Imágenes normales y semiológicas del sistema nervioso central
	CAPÍTULO 9. Sistema urogenital
	CAPÍTULO 10. Avances en imagenología
	Cuestionario





